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1. Einleitung

1.1. Uberblick

Analysen von Schadelmaterial zeigen, dass grofe OKkklusionsstérungen
wahrend der langsten Zeit der Menschheitsgeschichte sehr selten waren
(Wittenberger 1999) und dass erst in den letzten wenigen Jahrhunderten die
Zahlen auf den heutigen Stand angestiegen sind. So stieg die Haufigkeit der
Distalbisslage von 10-15 % in den zwanziger Jahren auf 20-25 % in den
sechziger Jahren. Die Zunahme der Verdnderungen bezieht sich nicht nur auf
dentale, sondern ebenso auf skelettale Beziehungen und ist in den meisten
Populationen mit dem Wechsel zu einem modernen, industrialisierten
Lebensstandard eng verknipft (Corruccini 1984). Innerhalb jeder gegebenen
Population gibt es eine grof3e Variabilitat beziglich der skelettalen und dentalen
Entwicklung (Arvystas 1998).

Anfanglich befasste sich die Kieferorthopéadie mit symptomatischer Behandlung
im fast oder vollstandig ausgereiften bleibenden Gebiss. Von theoretischem und
praktischem Interesse war die Frage, ob eine unerwinschte Entwicklung
gestoppt und anschlielend ein normales Wachstum gewahrleistet werden
konnte. Lehrblicher (Graber u. Swain 1985, Graber et al. 1985, Moyers 1988,
Profitt 1993) mafRen der Frihbehandlung lediglich ein sehr begrenztes
Potenzial bei, lediglich in 15-20 % der Behandlungsfélle sei sie von Vorteil.
Einwande gegen die Frihbehandlung waren die Wiederkehr der Dysgnathien
und eine ungenugende Kosten-Nutzen Rechnung (Ricketts 2000).

Im Jahre 1947 wurde bis auf die Reihenextraktion die Frihbehandlung
abgelehnt, weil der damalige Stand der Wissenschaft aussagte, dass skelettale
Verdanderungen unmoglich waren und die Dominanz genetischer Muster so
Uberragend ware, dass sie auch unveranderliche muskulare Muster schaffte
(Ricketts 2000).

Die Entwicklung neuer genetischer Methoden in den 70er Jahren ermoglichte
eine annehmbare Trennung von genetischen und Umwelteinflissen (Christian

1979). Trotz hoher genetischer Variabilitat ist die Vererbbarkeit okklusaler



Storungen mit etwa 30 % recht gering (Townsend et al. 1988). Im Milchgebiss
sind bei 30-50 % der Kleinkinder Dysgnathien zu beobachten (Rakosi 1969,
Taatz 1976), wobei nur ein geringer Teil der Anomalien erblich bedingt ist.

Eine longitudinale Zwillingsstudie folgerte, dass fast alle okklusalen
Variabilitdten eher erworben als vererbt werden (Harris u. Johnson 1991). Die
meisten Okklusionsstérungen sind umweltbedingt und zumindest in der Theorie
somit vermeidbar (Varrela u. Alanen 1995).

Drei Haupthypothesen wurden entwickelt, um den Einfluss der Umwelt auf die
Veréanderungen im Gebiss zu erklaren. Die eine befasst sich mit Verdnderungen
der Nahrung und Abweichungen der mastikatorischen Aktivitat, die zweite mit
der Zunahme von Allergien und Atemwegserkrankungen, die die normale
Atmung behindern und die dritte mit anormalen Lutschgewohnheiten (Varrela u.
Alanen 1995). Histologische Studien belegen, dass die Aktivitat der
Kaumuskeln die Entwicklung des Gehirn- und Gesichtsschadels regulieren,
indem sie das sutturale und appositionelle Wachstum beeinflussen (Kiliaridis
1986). Vig und Vig betonen 1995, dass die Okklusionsstorung keine Krankheit
ist, nicht durch einen Idealstandard definiert werden kann, kein biologisch
unnaturlicher Zustand ist und nicht zwangslaufig gesundheitliche
Konsequenzen nach sich zieht (Vig u. Vig 1995).

1.2. Definition

Der Behandlungsbeginn einer kieferorthopadischen Behandlung sollte so
gewahlt werden, dass eine kurze Behandlungsdauer erzielt wird, wobei hochste
Wirksamkeit der Behandlung und das bestmogliche Endergebnis angestrebt
werden (Van der Linden u. Boersma 1988).

Nach der Behandlungszeit werden vier verschiedene Behandlungsperioden
unterschieden, die auch ineinander tbergehen kénnen. Die Frihbehandlung,
die von der Normalbehandlung im spaten Wechselgebiss abzugrenzen ist, lasst

sich zeitlich weiter unterteilen in Frihbehandlung im Sauglingsalter, im



Milchgebiss und im frihen Wechselgebiss. Die Spéatbehandlung wird in der
Endphase des spaten Wechselgebisses sowie im bleibenden Gebiss bei
Jugendlichen durchgefuihrt, wéahrend die Erwachsenenbehandlung, auch
Ultraspatbehandlung, im Erwachsenengebiss durchgefihrt wird (Schopf 2003,
Van der Linden u. Boersma 1988).

Platzerhalt, Platzgewinn und Ausrichtung in Stellung und Okklusion ohne
Serienextraktion von Milch- und bleibenden Zahnen sind praventive und
interzeptive kieferorthopadische Behandlungen, Serienextraktionen kénnen zur
Frihbehandlung gezahlt werden (Ghafari 1984).

Von fruher orthodontischer Behandlung spricht man vor dem 9. Lebensjahr
(Dibbets 2000). Auf dem Workshop 1997 in Quebec City wurde folgender
Konsens erarbeitet (Bishara et al. 1998): Frihbehandlung wird entweder im
Milchgebiss oder im Wechselgebiss begonnen. Ihr Zweck ist das Beheben einer
Okklusionsstorung und die Reduktion des Bedarfs an Behandlungszeit im

bleibenden Gebiss.

1.3. Indikation

Eine Malokklusion, wie eine Klasse -, oder eine Klasse llI-Verzahnung, oder
ein Kreuzbiss, verbessert sich selten ohne kieferorthopadische Behandlung
(Brodie 1941, Buchanan et al. 1996, McNamara 1972, Moorrees 1959, Moyers
et al. 1976, Salzmann 1969, Summers 1966).

Die Behandlung im Sauglingsalter ist indiziert bei Lippen-, Kiefer-,
Gaumenspalten, Down-Syndrom und anderen Syndromen mit Fehlbildungen
des kraniofazialen Komplexes. Im Milchgebiss werden extreme Anomalien
behandelt wie Anomalien des progenen Formenkreises, Retrogenien mit sehr
ausgepragter sagittaler Stufe und extrem offene Bisse. Ausgepragte Anomalien
mit progredienter Tendenz werden im frihen Wechselgebiss behandelt, unter
Umstdnden auch als Interzeptivbehandlung, als kurzfristige, intensive



kieferorthopadische Behandlung, um progrediente Entwicklungen zu verhindern
(Schopf 2003, Van der Linden u. Boersma 1988).

Indikationen fur kieferorthopadische Behandlung sind im Milchgebiss nach
Hensel die Progenie und Dysgnathien, die funktionelle Stérungen im
Weichteilmilieu oder im Kiefergelenkbereich verursachen, wie frontal offene
Bisse, vergrofRRerte sagittale Schneidezahnstufen und Kreuzbisse (Hensel
1991).

Neben der Behandlung von Kindern mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten und
anderen angeborenen Syndromen ergeben sich vier Hauptindikationen fir eine
kieferorthopadische  Frihbehandlung im  Milchgebiss: Der vorzeitige
Milchzahnverlust, die Laterookklusion oder funktioneller Kreuzbiss, die
Anomalien des progenen Formenkreises und alle erworbenen Dysgnathien, die
durch Dyskinesien entstanden sind (Ngan u. Fields 1995, Schopf 2003,
Steegmayer u. Komposch 1993).

Viazis schlagt die Behandlung von Habits im Milchgebiss und des Kreuzbisses
im frihen Wechselgebiss vor (Viazis 1995). Kreuzbiss, Overjet Gber 8 mm,
maxillare Mittelgesichtsdefizienz, moderate Engstande, nichtangelegte Zéhne,
Uberzahlige Zahne und einige Mittelliniendiskrepanzen und Habits wirden von
der Frihbehandlung profitieren (Nelson 1997).

Indikationen sind nach White Kreuzbiss im Front- und Seitenzahnbereich,
ankylosierte Zahne, ausgepragte Protrusion und Diastema, ernster frontal oder
lateral offener Biss, ektope Molaren, Gaumenspalten, Pseudoklasse Il und
Klasse IIl (White 1998).

Einige Indikationen zur Frihbehandlung sind nach Dugoni dentale und/oder
skelettale Klasse 1l oder Klasse I, Kreuzbisse im Front- und/oder
Seitenzahnbereich, Overjet >6 mm, maxillare Mittelgesichtsdefizienz, maliger
frontaler Engstand, Engstande mit ektopischem Durchtritt oder parodontaler
Gefahrdung, schwerer frontal offener Biss >3 mm, schwerer Tiefbiss mit
palatinalem Einbiss, Habits, Mittellinienverschiebungen, nicht angelegte Zahne,

Uberzahlige Zahne und kraniofaziale Anomalien (Dugoni 1998).



Die Diagnose sollte auf drei Ebenen basieren: Die skelettale Lagebeziehungen
der Kiefer zueinander einschlief3lich des Gesichtsprofils, dentale Platzprobleme
wegen der apikalen Basis und die Funktion. Besondere Bedeutung kommt der
Verbesserung der Diagnostik zu, denn im Gegensatz zur Therapie kann sie
nicht delegiert werden.

Die Analyse auf diesen drei Ebenen zeigt, dass nur eine begrenzte Anzahl von
Situationen eine Frihbehandlung bendtigen, wie z.B. ein negativer Overjet, ein
Kreuzbiss und manchmal ein Platzerhalt nach Milchmolarenverlust. Besondere
Aufmerksamkeit verdienen Frontzdhne, die nach einem frihen Trauma
ankylosieren (Dibbets 2000).

Hinz et al. kommen anhand einer Studie an 2479 Kindergartenkindern im Jahr
1989 zu dem Ergebnis, dass ca. 20 % der Kinder zwischen dem 4. und dem 6.
Lebensjahr mit individuell hergestellten Apparaten behandlungswurdig sind.
Weitere 30 % der Kinder in derselben Altersgruppe zeigen Habits mit teilweise
schon geringen  Anomalien und  sollten nicht-apparativ. einer
kieferorthopadischen Prophylaxe zugefihrt werden (Hinz et al. 1989). Etwa 30-
50 % der kieferorthopadischen Patienten brauchten eine Frihbehandlung nach
Schéatzung der Workshopteilnehmer aus Quebec (Bishara et al. 1998).

Eine Studie mittels Fragebogen an 335 praktizierende Kieferorthopaden
befragte sie nach dem besten Zeitpunkt fir den Behandlungsbeginn fir 41
verschiedene Arten von okklusalen Stérungen. 137 Fragebdgen wurden
zuruickgeschickt und ausgewertet. Unter den 41 Okklusionsstérungen wirden
die Kieferorthopdden 21 im frihen Wechselgebiss behandeln, vor allem
frontalen Kreuzbiss (> 76 %), 13 im spaten Wechselgebiss, vor allem Tiefbiss
(> 60 %), nur 2 Stoérungen wirden zu einem spateren Zeitpunkt behandelt:
Oberkiefer-Diastema 43 % und nichtangelegte Zahne 39 %. Frih behandeln
wirden das Daumen- oder Fingerlutschen fast 90 %, Sprachprobleme 73 %,
abnorme Zungenlage und Schluckprobleme 63 %, Mundatmung und schlechte
Unterlippenlage ungefahr 50 9%. Patientenabhangige Variablen, die die
Behandlung ausschliel3en, waren Verhalten (98 %) und Compliance (96 %) und
schlechte Oralhygiene (94 %), Finanzen mit 76 % und familiare Probleme mit



57 % waren weniger wichtig. Die Ergebnisse dieser Studie lassen vermuten,
dass Frihbehandlung die Norm ist (Yang u. Kiyak 1998).

Pietila et. al. fanden 1992 in einer Studie Uber 260 Kinder zwischen 7 und 8
Jahren mit funktionellen, okklusalen und kraniomandibularen Abweichungen,
dass die haufigste Indikation fiur Frihbehandlung Klasse II-Verzahnung,
Kreuzbiss im Seitenzahnbereich und Engstadnde waren (Pietila et al. 1992).
Anomalien der Zahnentwicklung und Funktionsstérungen werden eher im
Wechselgebiss behandelt, wahrend die endgiltige Behandlung bis zum spéten
Wechselgebiss zur Maximierung des Wachstumspotenzials und der
Patientencompliance aufgeschoben wird (DiBiase 2002).

Eine Stellungnahme zum Thema kieferorthopadische Frihbehandlung wurde
von der Deutschen Gesellschatft fir Kieferorthopéadie verfasst.

Zahnarztliche und kieferorthopadische Prophylaxe ist sinnvoll bereits vom
Sauglingsalter an, um die regelrechte Gebissentwicklung zu fordern. Sie ist
indiziert im Milchgebiss bei ausgepragten skelettalen Dysgnathien, die zur
Progredienz neigen, eine Wachstumshemmung zur Folge haben kénnen oder
deren Behandlung zu einem spéateren Zeitpunkt eindeutig erschwert bzw.
unmaoglich scheint und die sich durch prophylaktische MalRnahmen allein nicht
entscheidend beeinflussen lassen. Beispiele dafur waren die Progenie,
Retrogenie, lateraler Kreuzbiss, ausgepragte Formen des Zwangsbisses,
extreme Formen des frontal offenen Bisses, traumatisch bedingte
Kieferanomalien, Fehlentwicklungen bei Lippen-Kiefer-Gaumenspalten bzw.
syndromalen Erkrankungen.

Die Behandlung wird in den meisten Fallen nicht vor dem 4. Lebensjahr
begonnen und bedarf angemessener Befundunterlagen. Anamnese, extra- und
intraoraler Klinischer Befund, Feststellung von Funktionsstérungen und
Modellbefund werden in diesem Alter als Standard erachtet.
Rontgenaufnahmen des  Schadels konnen in  Einzelfdllen aus
differentialdiagnostischen Grinden indiziert sein. Als Behandlungsgerate
kommen im allgemeinen individuell hergestellte herausnehmbare Apparaturen,

seltener festsitzende bzw. extraorale Gerate in Frage (DGKfo 1996).



1.4. Zielsetzung

PraventionsmalRnahmen sollten die normale Funktion der orofazialen
Muskulatur sicherstellen und sie wahrend des Wachstums aufrechterhalten.
Gelegenheiten zur praventiven orthodontischen Behandlung von Kindern
ergeben sich wahrend aller Phasen des Wachstums und der Entwicklung. Es
liegt im besten Interesse des Kindes, einen Zustand der Normalitat in den
neuromuskularen, skelettalen und dentalen Strukturen zu erreichen (Carapezza
2000b).

Jacobson kommt zu dem Schluss, dass vom biologischen Standpunkt aus
Okklusionsstorungen, sobald sie bemerkt wirden, korrigiert werden sollten. Die
personlichen Umstande des Patienten, wie Schwere und Art der
Okklusionsstorung, Veranlagung, Temperament, physische und psychische
Entwicklung sollten genau betrachtet und eingeschéatzt werden, bevor mit der
Behandlung begonnen wird, um den Bediurfnissen und Mdglichkeiten des
einzelnen Patienten Rechnung zu tragen (Jacobson 1979).

Eine Okklusionsstérung sollte sobald wie méglich, wenn die Aufschiebung der
Behandlung zu ernsten funktionellen oder &sthetischen Beeintrachtigungen
fuhren wirde, therapeutisch angegangen werden. Das Ziel jeder Behandlung
vor dem Durchtritt aller bleibenden Zahne ist die Korrektur skelettaler
Diskrepanzen zwischen den Kiefern und die Verbesserung der Funktion und
Asthetik, indem eine normale Entwicklung ermaglicht wird (Viazis 1995).

Man erhofft sich durch die frihzeitige Korrektur jeglicher ausgepragter
skelettaler Dysgnathien eine Vermeidung der Progredienz mit einhergehender
Wachstumshemmung (Sadowsky 1998, Schmidt 1996, Steegmeyer u.
Komposch 1993, White 1998). Es ist wichtig, sagittale skelettale Diskrepanzen
zu diagnostizieren und sie so frih wie mdglich zu verbessern (Kajiyama et al.
2000).

Die Frihbehandlung kénnte das Verschlechtern einer Malokklusion verhindern
(Pangrazio 1999). Frihbehandlung soll vorhandene Probleme korrigieren, sich
entwickelnde Probleme verhindern, vorhandene Probleme an ihrer

Verschlimmerung hindern (DeVincenzo 1991).



Die Fruhbehandlung ist gerechtfertigt, wenn entweder eine bestimmte
Aufhebung oder eine bedeutende Reduktion des Schweregrades der
Dysgnathie erreicht wird, was dem Ergebnis, der Ladnge oder dem Aufwand der
Folgebehandlung zugute kommt (Ghafari 1998, Mohlin et al. 2002).

Die Fruhbehandlung kann nicht nur die Okklusion korrigieren, sondern kann
auch die normale Entwicklung gewéhrleisten. Richtig ausgeformte Zahnbdgen
und richtige dentale Beziehungen vermindern den Bedarf an zusatzlicher
kieferorthopadischer Behandlung (Rankine 1992).

Die  Prinzipien der Frihbehandlung sind die Diagnostik  von
Okklusionsstorungen im Milchgebiss im Alter von 5-6 Jahren, die Einleitung der
Behandlung mit dem Durchtritt des ersten bleibenden Molaren oder sogar
friher und das Lenken des Wachstums der Kiefer mit kieferorthopadischen
Geraten, um die hohe Anpassungsfahigkeit des Schadels junger Kinder
auszunutzen (Varrela u. Alanen 1995).

Die kieferorthopadische Frihbehandlung im Milchgebiss hat die Aufgabe, die
skelettale Manifestation ausgepragter Anomalien zu verhindern. Frontal offene
Bisse, vergrol3erte sagittale Frontzahnstufen, seitliche Kreuzbisse und progene
Verzahnungen im Frontbereich konnen sich auf das bleibende Gebiss
Ubertragen. Bei frihzeitigem Erkennen der Anomalien und ihrer Ursachen lasst
sich durch Abstellen von Dyskinesien und mit Hilfe einfacher Apparaturen eine
normale Okklusion und eine physiologische Weiterentwicklung des Gebisses
erreichen (Steegmayer u. Komposch 1993).

Das Ziel der Frihbehandlung ist die Schaffung eines gtinstigeren Umfeldes flr
die zukinftige dentofaziale Entwicklung. Die interzeptive Behandlung kann das
Ausmall dentaler Kompensation bei skelettaler Diskrepanz reduzieren
(Joondeph 1993).

Die Frihbehandlung konnte auch einen Kompromiss darstellen zwischen
Pravention und spater Behandlung. Es liegt ein eindeutiger Bedarf an
Forschung Uber friihe okklusale und kraniofaziale Entwicklungen beziglich der
Pravention und Fruhbehandlung vor. Die Kieferorthopadie konnte dadurch
einen grundlegenden Wandel erfahren zum Vorteil der allgemeinen

Zahngesundheit (Varrela u. Alanen 1995).



Die Fruhbehandlung bei Diskrepanzen der Zahnbogenlange kann die spatere
Pramolarenextraktion unn6tig machen. Bedeutende Verbesserungen der
sagittalen, transversalen und vertikalen Beziehungen kénnen routinemafig
durch die Frihbehandlung erreicht werden. Wachstum und Zeit sind die
wichtigsten Verblindeten des Behandlers (Arvystas 1998).

Drei Prinzipien der Frihbehandlung sind erstens die Eliminierung primérer
atiologischer Faktoren, zweitens wenn moglich, Eliminierung okklusaler
Diskrepanzen, wie  einseitiger oder beidseitiger  Kreuzbiss im
Seitenzahnbereich, Kreuzbiss im Frontzahnbereich und drittens die Korrektur
skelettaler Dysplasien. Das Entscheidende der Frihbehandlung ist das Timing.
Warum sollte man anormale Funktionen und Gewohnheiten bestehen lassen
und sich zu ernsten Okklusionsstérungen und Dysgnathien entwickeln lassen?
Viel vernunftiger und logischer ist eine zwei- oder gar dreiphasige Behandlung
(Arvystas 1998).

Zusammenfassend lassen sich nach Ricketts 5 Hauptziele der Frihbehandlung
benennen:

1. Erzielung einer strukturellen skelettalen Veranderung

2. Schaffung der Moglichkeit einer funktionellen Veranderung

3. Ausnutzung des individuellen Wachstums fir die angestrebte Korrektur

4. Eliminierung von Habits

5. Ausnutzen der Kréfte okklusaler Entwicklung im Hinblick auf die angestrebte
Korrektur (Ricketts 2000)

Dugoni trifft folgende Empfehlungen: Der Behandlungsbeginn sollte im Alter von
etwa 7-8 Jahren erfolgen, wenn die ersten Molaren und Schneidezdhne
durchtreten.

Die Phase I-Behandlung sollte die skelettale und dentale Malokklusion in einem
frihen Alter innerhalb von 12-18 Monaten korrigieren. Danach schlief3t sich eine
Beobachtungsphase von 18-30 Monaten an, um das Ergebnis sicherzustellen
und den Durchtritt der anderen Zéahne zu Uberwachen. Das gute Management
des Patienten in dieser Beobachtungsphase ist der Schlissel, um den Erfolg

der Phase | zu sichern und die Phase lI-Behandlung zu minimalisieren. Falls



notig schliel3t sich eine zweite Behandlungsphase von etwa 6-18 Monaten an,
in  Abhéangigkeit von der Malokklusion, der Kooperation und dem
Wachstumsmuster. Reduzierung skelettaler Klasse Il, des ausgepragten
Overjet und Korrektur von Engstanden im Unterkiefer kénnen in der ersten
Phase erfolgreich erreicht werden und bleiben stabil wéahrend der
Beobachtungsphase (Dugoni 1998).

Vorteile der Frihbehandlung fir den Patienten seien aus der Sicht der
Workshopteilnehmer aus Quebec grol3ere Zufriedenheit des Patienten und
seiner Eltern mit dem Aussehen, groRere Mdglichkeit, das Wachstum zu
verandern, friheres Eingreifen und Korrektur einer sich entwickelnden
Okklusionsstorung und hohere Qualitat der Behandlung bei geringerer Gefahr
latrogener Schaden.

Vorteile der Frihbehandlung fir den Kieferorthopaden seien die Bereitstellung
von mehr Spielraum bei der Behandlungsplanung, bessere Nutzung des
Wachstumspotenzials und bessere Behandlungsergebnisse bei kirzerer
Behandlungsdauer im bleibenden Gebiss.

Die Frihbehandlung nach Bishara et al. 1998 besteht aus drei Phasen: Einer
ersten Phase mit genau definiertem Behandlungsziel,  einem
Beobachtungsstadium und einer spaten Phase der Behandlung im bleibenden
Gebiss. Ubereinstimmend war die Gesamtbehandlungszeit langer bei besserem
Endergebnis, wenn die Beobachtungszeit zur Behandlungszeit hinzuaddiert
wirde. Offen bliebe die Frage, wie das Gesundheitssystem wirtschaftlich mit
der Frihbehandlung umgehen werde.

Vorteile der Frihbehandlung sind nach Dugoni geringere Inzidenz von
Pramolarenextraktionen, geringere Dauer oder mogliche Elimination der
zweiten Behandlungsphase, geringerer Bedarf an kieferorthopadischer
Chirurgie, vergrol3erte Stabilitat in transversaler und sagittaler Richtung,
vergroRerte Langzeitstabilitdt der Ausrichtung der unteren Inzisivi (Nelson
1997), geringere Inzidenz von Wurzelresorptionen (Dugoni et al. 1995),
geringere Inzidenz mukogingivaler Probleme, geringere Inzidenz ektopischen

Durchtritts, bessere Patientenkooperation.

10



Nachteil der Behandlung im Milchgebiss ist nach Dugoni, dass sich die
Behandlung lber eine Dauer von 10 Jahren und drei verschiedenen Phasen
erstrecken und zum Burnout der Patienten und Eltern fuhren kann (Dugoni
1998).

Bei zutreffender Diagnose ist der Nutzen der Frilhbehandlung offensichtlich:
Optimale Gesundheit und Funktion, bessere Gesichtsasthetik, weniger
Extraktionen, eine Reduzierung der Dauer und Schwierigkeit der nachfolgenden
Therapie, geringere Behandlungsrisiken, bestandige und voraussagbare
Ergebnisse und verbessertes Selbstbewusstsein (Ahn et al. 2001).

Jede Behandlung sollte aus zwei Perspektiven betrachtet werden. Die erste ist
die Effektivitat, d.h. wie gut sie wirkt und wie erfolgreich sie ist in der Losung der
Probleme des Patienten. Die zweite ist die Effizienz, d.h. wie viel Nutzen der
Patient im Verhaltnis zu den Kosten und Risiken der Behandlung erhéalt (Proffit
2002). Die Schlusselfrage fur die Klinik, Patienten und Eltern ist es, ob mit einer
zweiphasigen Methode signifikant bessere Ergebnisse zu erzielen sind als mit
einer einphasigen (King et al. 2003). Fur die Bewertung kieferorthopadischer
Frihbehandlung spielen das Ausmald der Verbesserung der initialen
Disharmonie, die Unterscheidung zwischen dentoalveoldren und skelettalen
Verénderungen und die Effizienz des Behandlungsergebnisses in Abhangigkeit
von der Behandlungsdauer eine Rolle (Baccetti et al. 2001). Andererseits kann
ungeeignete Fruhbehandlung schadlich sein und die Behandlungszeit
verlangern (Ahn et al. 2001). Die kontroverse Diskussion Uuber die
Frihbehandlung wird nur durch gut geleitete und korrekt durchgeftihrte Studien
entschieden (Kalha 2004).

Ziel der vorliegenden Arbeit ist, durch ein ausfuhrliches Literaturstudium
herauszufinden, ob die Frihbehandlung effizienter ist als die Beobachtung im
vorjugendlichen Alter mit sich spater anschlielender Behandlung, in welchem
Ausmall skelettale und dentale Verdnderungen im Rahmen der
FrGhbehandlung zum Behandlungsergebnis beitragen und ob das
Wachstumsmuster durch die Frihbehandlung beeinflusst werden kann.
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2. Material und Methodik

Die vorliegenden Literaturquellen wurden aus den Datenbanken ,Medline* und
.Biosis” recherchiert. Sie decken den Wissensstand der letzten 25 Jahre ab und
lassen sich in zwei Hauptgruppen einteilen: Klinische Studien und theoretische
Literaturarbeiten. Die klinischen Studien mit ihren Ergebnissen und
Schlussfolgerungen wurden in den Ergebnisteil Gbernommen, die theoretischen
Literaturarbeiten und die daraus gewonnenen Resultate flossen in die
Diskussion ein.

Zur Sichtung des vorhandenen Studienmaterials wurden verschiedene mit dem
Thema assoziierte Suchbegriffe verwendet (Tab. 1) und bei einer Anzahl der
Treffer von mehr als 100.000 durch Kombination verschiedener Suchbegriffe

die Auswahl eingeschrankt (Tab. 2).

Tab. 1. Alphabetische Ordnung der verwendeten Suchbegriffe und Anzahl der

Treffer

Suchbegriffe Anzahl der Treffer
class | 83292
class Il 93978
class lll 23203
crossbite 868
crowding 9100
deciduous 17374
early treatment 20308
mixed dentition 1203
orthodontic 25541
primary dentition 1347
treatment timing 677
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Tab. 2. Alphabetische Ordnung der Kombination von Suchbegriffen und
Anzahl der Treffer

Suchbegriffe Suchbegriffe Anzahl der Treffer
class treatment timing 44
early treatment class | 341
early treatment class Il 393
early treatment class Ill 195
early treatment crosshite 40
early treatment crowding 80
early treatment deciduous 56
early treatment mixed dentition 73
early treatment orthodontic 233
early treatment primary dentition 27

Beinhaltete eine Studie verschiedene Dysgnathieformen, wurde sie im
Ergebnisteil unter der zahlenmafiig am starksten vertretenen Dysgnathieform
eingereiht (Abb. 1).

B Kreuzbiss

Klasse Il

OKlasse Il

B Andere (Klasse I, vert. Anomalien)

Abb. 1: Verteilung der Studien auf die unterschiedlichen Dysgnathieformen
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Zur Auswahl kamen Studien, die als Volltext oder Abstracts erhaltlich waren
und quantitative Daten tUber das Ergebnis lieferten. Kasuistiken wurden nicht
berticksichtigt. Um das zunehmende Interesse an der Frihbehandlung
darzustellen, koénnen die Studien nach dem Jahr ihrer Veroffentlichung

gegliedert werden (Abb. 2)

Klasse I

-g 1980-1987
g Klasse Il [1988-1995
% [11996-2004

Kreuzbiss

0 5 10 15 20 25 30 35 40
Anzahl der Studien

Abb. 2: Verteilung der Studien nach dem Jahr ihrer Veroffentlichung

Es lassen sich inhaltlich drei Arten von Studien unterscheiden:
Altersstufenvergleich-, Therapievergleich- und Verlaufstudien (Abb. 3). Bei
Alterstufenvergleichstudien werden Gruppen verschiedener Alterstufen mit
derselben Apparatur behandelt, oder einphasig behandelte Kinder mit
zweiphasig behandelten verglichen und das Behandlungsergebnis in
Abhé&ngigkeit vom Alter, bzw. von der Behandlungsdauer dokumentiert. Bei
Therapievergleichsstudien werden Gruppen von Kindern desselben Alters mit
unterschiedlichen Apparaturen behandelt und das Behandlungsergebnis in

Abhangigkeit vom Therapiemittel, bzw. von der Behandlungsdauer
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dokumentiert. Die Verlaufstudien dokumentieren bei Kindern derselben
Alterstufe nach Einsatz eines oder auch mehrerer Behandlungsmittel die
erzielte Behandlungswirkung. Jede dieser Studienarten kann vom
Studiendesign als prospektive und randomisierte, oder auch als retrospektive
Studie klassifiziert werden. Nach der Beobachtungszeitdauer kann sie noch
zusatzlich als longitudinal bezeichnet werden, wobei unter diesem Begriff

longitudinale und Follow-up-Studien zusammengefasst werden (Abb. 4).

60

50

40 A
B Altersstufen

E Therapie
B Verlauf

30 1

20

Anzahl der Sudien

10 A

Klasse I Klasse I Kreuzbiss

Dysgnathieform

Abb. 3: Einteilung der Studien nach Kategorien

15



60
53

50 4

40

30 0 Gesamt
30 B longitudinal
B prospektiv

22

20

Anzahl der Studien

10 A

Klasse Il Klasse I Kreuzbiss
Dysgnathie

Abb. 4: Verteilung der Studien nach Design

Tab. 3: Art und Anzahl der in den Studien verwendeten Therapiemittel

Therapiemittel Anzahl |Therapiemittel Anzahl
extraoral 69 Gesichtsmaske 34
Headgear 17
Kinnkappe 18
intraoral 119 festsitzend 26
festsitzende Dehnung 38
funktionell 37
Platten 18
non-apparativ 8

Bei der tabellarischen Erfassung der Verteilung der Studien kommen
unterschiedliche Zahlen in der Gesamtzahl der Studien dadurch zustande, dass
manche Studien zwei oder mehr Therapiemittel untersuchen und sie bei dem

jeweiligen Therapiemittel als Studie aufgefuhrt werden (Tab. 3).
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Die Studien kénnen auch hinsichtlich des Zeitpunktes des Therapiebeginns
unterteilt werden, um den unterschiedlichen Behandlungsbeginn der
Frihbehandlung bei den verschiedenen Autoren beziglich  der

Dysgnathieformen darzustellen (Abb. 5).

60

50

40

E 1. Dentition
30 O Wechselgeb.

20 - 42

Anzahl der Studien

10 A

11

Klasse Il Klasse I Kreuzbiss
Dysgnathieform

Abb. 5: Anzahl der Studien bezogen auf den Zeitpunkt des Therapiebeginns

Methodologische Anforderungen an Studien sind das Vorhandensein von
behandelten und wenn moglich unbehandelten homologen Gruppen, ein
Bezugsystem zur langfristigen Bewertung skelettaler und dentaler
Verdnderungen, eine Methode zur Quantifizierung der Form- und
GroRRenveranderung skelettaler Strukturen und die effektive Messung der

Behandlungswirkung auf diese Strukturen.
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3. Ergebnisse

3.1. Sagittale Anomalien

3.1.1. Klasse |

Dugoni et al. untersuchten 1995 Stabilitat und Rezidiv der Behandlung im
frihen Wechselgebiss nach Retention.

Im frihen Wechselgebiss wurden 25 Patienten mittleren Alters von 8,2 Jahren,
13 von ihnen Klasse | und 12 Klasse Il, mit einem herausnehmbaren passiven
Lingualbogen wegen frontaler Engstande behandelt. Nach erfolgreichem
Behandlungsabschluss wurde ein festsitzender Retainer zwischen 5 und 10
Jahren getragen bis nach Entfernung der Weisheitszdhne. Nach einer
durchschnittlichen Postretentionszeit von 9,5 Jahren erfolgte eine erneute
Bewertung.

Wahrend der Frihbehandlung nahmen der interkanine und intermolare Abstand
signifikant zu, Overjet und Overbite signifikant ab.

Nach der Retention zeigten 76 % im Unterkiefer Kklinisch befriedigende
Ergebnisse, der interkanine Abstand nahm in 72 % der Falle ab und die
Zahnbogenlange in 100 %. Die intermolare Breite vergrol3erte sich bei 72 %
wahrend der Behandlung und blieb stabil bei 68 %. Es wurden keine
Beziehungen oder Voraussagemaglichkeiten gefunden far die
Langzeitprognose. Es ware interessant, eine Reevaluation nach einem

Minimum von 10 Jahren Postretentionszeit durchzufiihren (Dugoni et al. 1995).

Kinzinger et al. untersuchten 2003 die Kombinationsbehandlung mit Pendel-
und Lingualbogenapparaturen bei Klasse I-Patienten mit Einengung der
Stutzzonen und frontalen Engstanden.

Eine Gruppe von 10 Kindern mittleren Alters von 9,5 Jahren im frihen
Wechselgebissstadium wurden mit einer Gruppe von 10 Kindern mittleren
Alters von 12,3 Jahren im bleibenden Gebiss verglichen.
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In der fruthen Gruppe wurden die Oberkiefermolaren im Mittel um 4,0 mm
distalisiert und um 6,1° distal gekippt. Die Front wurde um 1,08 mm nach
anterior bewegt und um 7,65° protrudiert. In der sp &ten Gruppe betrug die
Molarendistalisation 2,86 mm, die Molarenkippung 4,25°%die Mesialisierung der
Front 1,62 mm und die Protrusion 3,8°

Das Ausmald der Molarendistalisation an der Gesamtbewegung betrug im
frihen Wechselgebiss 79,83 % gegenuber 60,71 % im bleibenden Gebiss.

In der frihen Gruppe wurden die Unterkiefermolaren im Mittel um 2,4° nach
distal und die Front um 5,0° nach labial gekippt. I n der spaten Gruppe war die
Molarenkippung schwacher ausgepragt und das Ausmall der frontalen
Protrusion mit 2,75°signifikant geringer.

Die Kombinationsbehandlung mit den beiden kooperationsunabhéngigen
Apparaturen ist bereits im frihen Wechselgebiss sinnvoll (Kinzinger et al.
2003).
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3.1.2. Klasse I
In den 32 Klasse II-Studien kommen insgesamt 55 Apparaturen zum Einsatz,
wobei deren genaue Verteilung auf die Kategorien weiter aufgeschlisselt

werden kann (Tab. 4).

Tab. 4: Verteilung der Studien nach Therapiemittel in Abhangigkeit von

Kategorien

A T \%
Headgear 3 10 3
Bionator 5 6
Frankel 4 2
Twin-Block 1 2
Doppelvorschub 1 1
andere funktionelle 1 5 1
Herbst 2 2
Multiband 2 2 1
andere festsitzend 1
Gesamt 15 28 12

Kategorien: Altersstufenvergleichsstudien (A), Therapievergleichsstudien (T),
Verlaufstudien (V)

In den Jahren 1984 bis 2004 erschienen 16 relevante Studien zur Klasse II-
Behandlung mit Headgear-Anwendung. Eine allgemeine Ubersicht der Studien

und ihrer Parameter stellen die Tabellen 5 und 6 dar.
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Tab. 5: Klasse II-Studienibersicht bei Behandlung mit Headgear-Anwendung

Autoren Jahr Thema Kat. | Design | Anzahl | Mittel mittl. Beh. | Ret. | Beob.
der der der der der der der Alter Dauer
Studie Studie Studie Studie | Studie | Kinder | Therapie | in J. in Monaten inJ.
Wieslander 1984 |intensive H-HE Kombi- V 24 H - HE 8,7 5 6 4
nationsbhehandlung 12 Ku
Wieslander 1993 |Langzeitergebnis H-HE V 24 H - HE 8,7 5 36 - 60 8
12 Ku
Cook et al. 1994 |Vertikale Dimension T 30 Hz/fe 9,7 16,6
30 Hz 8,6 19
30 Ku 9,1 18
Ghafari et al. 1994 |zahnbogenbreite T p, r 21 H 7-13 22
22 F 7-13 22
Cura et al. 1996 |Therapievergleich T 20 H-fu 9,8 18
27 Ba 12 6,9
17 fu 9,9 18
Kirjavainen et al. 1997 |]zahnbogenbreite V 40 Hz 9,3 22
Lit Kn 9-10
Tulloch et al. 1997a |Wirkung, Phase 1 T L, p,r 52 Hz 9,4 15
53 B 9,4 15
61 Ku 9,4 1,3
Tulloch et al. 1997b |Einflisse auf das T L p,r 52 Hz 9,4 15
Ergebnis, Phase 1 53 B 9,4 15
61 Ku 9,4 1,3
Ghafari et al. 1998 |Therapievergleich T p,r 35 H 7-13 24
28 F 7-13 24

Kategorie der Studie: Therapiemittelvergleich (T), Verlaufstudie (V)

Design der Studie: longitudinal (1), prospektiv (p), randomisiert (r)

Therapiemittel: Bass-Apparatur (Ba), Bionator (B), Frankel-Funktionsregler (F), Headgear (H), zervikaler Headgear (Hz), Herbst-

Apparatur (HE), andere festsitzende Apparaturen (fe), normale Kontrollen (Kn), unbehandelte Kontrollen (Ku)

skelettal Oberkiefer (S), skelettal Unterkiefer (s), dental Oberkiefer (D), dental Unterkiefer (d), untersucht, aber kein Effekt im
Oberkiefer (0), bzw. Unterkiefer (0), Effekt in Klammern bedeutet, dass diese Behandlung effektiver ist als die Alternative

Effekt:
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Tab. 6: Klasse II-Studientbersicht bei Behandlung mit Headgear-Anwendung (Fortsetzung von Tab. 5)

Autoren Jahr Thema Kat. | Design | Anzahl | Mittel mittl. Beh. | Ret. | Beob. | Effekt
der der der der der der der Alter Dauer
Studie Studie Studie Studie | Studie | Kinder | Therapie | in J. in Monaten inJ.
Ghafari 1998 |Einfluss des T p 40 H 7-13 SoDd
Zahndurchtritts 44 F 7-13 0sDd
Keeling et al. 1998 |Therapievergleich T L p,r 90 Hz/Hh 9,6 24 6 0,5 0sDo
78 B 9,6 24 6 0,5 0s00
81 Ku 9,6
Tulloch et al. 1998 |Nutzen der Frihbeh., T L p,r 49 Hz, M 9,9 27 SsDd
Erfassung durch PAR, 40 B, M 9,9 26 SsDd
Phase 2 49 M 9,9 37 SsDd
Wheeler et al. 2002 |Effektivitat T L, p,r 90 H 9,7 24 6 0,5 0sDo
79 B 9,7 24 6 0,5 0s00
79 Ku 9,7

King et al. 2003 |Vergleich mittels PAR, A L, p,r 72 Hz/Hh, M 9,5 6 Dd

einphasig-zweiphasig 66 B, M 9,5 6 Dd

70 M 9,5 Dd

Koroluk et al. 2003 [Frontzahntrauma A L p,r 50 Hz, M 9,8 15 17

52 B, M 9,8 15 18

61 M 9,8 40
Tulloch et al. 2004 JAbschluss Phase 2 A L, p,r 47 Hz, M 9,9 42 SsDd
37 B, M 9,9 41 SsDd
51 M 9,9 37 SsDd

Kategorie der Studie:
Design der Studie:
Therapiemittel:

Effekt:

Altersstufenvergleich (A), Therapiemittelvergleich (T)
longitudinal (I), prospektiv (p), randomisiert (r)
Bionator (B), Frankel-Funktionsregler (F), Headgear (H), High-pull-Headgear (Hh), zervikaler Headgear (Hz), Multiband (M),
normale Kontrollen (Kn), unbehandelte Kontrollen (Ku)
skelettal Oberkiefer (S), skelettal Unterkiefer (s), dental Oberkiefer (D), dental Unterkiefer (d), untersucht, aber kein Effekt im
Oberkiefer (0), bzw. Unterkiefer (o)

bei Koroluk et al. 2003 Zunahme der Traumawahrscheinlichkeit in %
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3.1.2.1. Studien mit Headgear-Anwendung

Die intensive Behandlung schwerer Falle durch eine Headgear-Herbst-
Kombination wurde von Wieslander 1984 untersucht.

Mittels einer speziellen Headgear-Herbst-Apparatur wurden Kinder im sehr
fruihen Wechselgebiss 5 Monate kurz und intensiv behandelt und mit einer
unbehandelten Kontrollgruppe verglichen.

Die Gesamtwirkung in der Sagittalen zwischen Ober- und Unterkiefer betrug 7,5
mm. Die Wirkung von 3,1 mm auf den Oberkiefer nach posterior lie3 sich auf
eine Kombination der Distalbewegung des Zahnbogens und einer posterioren
Verlagerung der Oberkieferbasis zurtickfihren. Die Wirkung von 4,4 mm auf
den Unterkiefer nach anterior beruhte hauptsachlich auf der Vorverlagerung der
Unterkieferbasis mit einem geringen Anteil einer Vorverlagerung der
Unterkieferschneidezéahne.

Nach einer zehnmonatigen Beobachtungszeit, wahrend der ein Aktivator in den
ersten sechs Monaten zur Retention getragen wurde, fand ein erneuter
Vergleich der beiden Gruppen statt.

Wachstum fand in beiden Gruppen im selben Ausmal} statt, jedoch wurde eine
Tendenz zum Rezidiv von 2,3 mm beobachtet.

Falls die Ergebnisse auf lange Sicht stabil blieben, kdnnte eine kurze
interzeptive Behandlung im sehr friihen Wechselgebiss indiziert sein, um
skelettale Abweichungen zu korrigieren und eine normale Beziehung zwischen
den beiden Kiefern herzustellen. Falls notig konnen dentoalveolare
Einstellungen nach einer Zeit ohne Tragen von Apparaturen im bleibenden
Gebiss durchgefuhrt werden (Wieslander 1984).

Die Langzeitergebnisse einer Behandlung mit Headgear-Herbst-Kombination im
frthen Wechselgebiss wurde von Wieslander 1993 anhand des
Patientenkollektivs von 1984 nachuntersucht.

Es wurden 24 Kinder mittleren Alters von 8,7 Jahren 5 Monate intensiv
behandelt, danach schloss sich eine Retentionszeit durch einen Aktivator von
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anfanglich 6 Monaten bis zu 3 Jahren an und danach wurden sie mit einer
Gruppe von 12 unbehandelten Kindern verglichen.

Im Vergleich mit der Kontrollgruppe nahm die durchschnittliche Protrusion der
Mandibula von 3,9 mm am Ende der Behandlung auf unsignifikante 1,5 mm ab
am Ende des Beobachtungszeitraumes. Jedoch verstéarkte sich die posteriore
Wirkung von 1,5 mm auf den Oberkiefer am Ende der Behandlung wahrend der
Beobachtungszeit auf 2,3 mm. Dieser Effekt kompensierte teilweise die
Rezidivneigung des Unterkiefers, so dass von 5,4 mm nach der Behandlung 3,8
mm blieben.

Die Remodellierung des Oberkiefers kdnnte langfristig eher auf die Behandlung
ansprechen als das mandibuldre Kondylarwachstum. Eine verlangerte
Retentionsphase mittels Aktivator Uber mehrere Jahre ist nétig, um nach

Herbst-Behandlung das Rezidiv zu minimalisieren (Wieslander 1993).

Cook et al. untersuchten 1994 die vertikale Dimension bei Anwendung eines
zervikalen Headgear und eines unteren Utility-Bogen.

Drei Gruppen zu jeweils 30 Kindern wurden gebildet. Die erste Gruppe wurde
mit Headgear und unterem Utility-Bogen behandelt (mittleres Alter 9,7 Jahre,
mittlere Behandlungszeit 1,4 Jahre), die zweite nur mit zervikalem Headgear
(mittleres Alter 8,6 Jahre, mittlere Behandlungszeit 1,6 Jahre) und die dritte
diente als unbehandelte Kontrollgruppe (mittleres Alter 9,1 Jahre, mittlere
Beobachtungszeit 1,5 Jahre).

Bei beiden behandelten Gruppen wurde eine signifikante Reduktion der
maxillaren Protrusion an Punkt A festgestellt, wahrend in der unbehandelten
Gruppe ein Vorwartswachstum an diesem Punkt stattfand.

Die zweite Gruppe wies eine signifikant groRere Abwartsrotation des
Palatinalplanums auf verglichen mit der unbehandelten Gruppe.

Der mittlere Oberkieferinzisivus wurde in Gruppe 1 signifikant prokliniert und in
Gruppe 2 signifikant rekliniert im Vergleich der beiden Gruppen miteinander.
Die oberen ersten Molaren zeigten eine signifikante Distalisierung in beiden
behandelten Gruppen ohne eine Uber das normale Wachstum hinausgehende

Extrusion.
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Die mandibularen skelettalen Parameter zeigten keine signifikanten
Veréanderungen nach der Behandlung im Vergleich der Gruppen miteinander.
Der untere erste Molar wurde in der ersten Gruppe signifikant distalisiert,
wahrend er in den beiden anderen Gruppen signifikant mesialisiert wurde.
Keiner der allgemein Ublichen Parameter, wie z.B. die Y-Achse, sagt genau die

Rotation der Mandibula voraus (Cook et al. 1994).

In einer prospektiven randomisierten klinischen Studie wurden 1994 von
Ghafari et al. die Veranderungen der Zahnbogenbreite in der Frihbehandlung
der Klasse II,1 mit Headgear und Funktionsregler in Abh&angigkeit vom
Schweregrad untersucht.

Es wurden 43 Kinder im Alter von 7-13 Jahren zufallig auf die beiden Gruppen
Headgear (21 Kinder) und Funktionsregler (22 Kinder) verteilt bei einer
Behandlungszeit von bis zu 22 Monaten.

Es wurde kein Zusammenhang zwischen dem Schweregrad der Dysgnathie
und der Behandlung festgestellt.

Beim Headgear entsteht eine mesiobukkale Rotation der Molaren wahrend der
Behandlung. Bereits nach 4 Monaten ist der durchschnittliche interkanine
Abstand beim Headgear signifikant héher, wahrend es beim Funktionsregler der
intermolare Abstand ist.

Diese beiden Ergebnisse belegen den unterschiedlichen Abschirmeffekt der
Apparaturen auf die Weichteile und dokumentieren den Einfluss der Wangen-
und Lippenmuskulatur auf die Zahnstellung (Ghafari et al. 1994).

Cura et al. verglichen 1996 die Wirkungsweise dreier unterschiedlicher
funktioneller Apparaturen bei Klasse II.

Es wurden 27 Kinder mittleren Alters von 12 Jahren durchschnittlich 0,6 Jahre
mit der Bass-Apparatur, 20 Kinder mittleren Alters von 9,8 Jahren
durchschnittlich 1,5 Jahre mit der Aktivator-Headgear-Kombination und 17
Kinder mittleren Alters von 9,9 Jahren durchschnittlich 1,5 Jahre mit dem
Aktivator behandelt.
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Der SNA-Winkel verringerte sich signifikant, in der Bass-Gruppe um —-0,72°und
in der Aktivator-Headgear-Gruppe um —0,88° keine V erédnderung gab es in der
Aktivator-Gruppe. Der Overjet nahm in der Bass-Gruppe um 5,85 mm, in der
Aktivator-Headgear-Gruppe um 4,82 mm und in der Aktivator-Gruppe um 5,88
mm ab. Die Verbesserung der Bisslage von 5,8 mm in der Bass-Gruppe war
groer als 3,22 mm in der Aktivator-Headgear-Gruppe und als 2,76 mm in der
Aktivator-Gruppe.

Es wurden grofRere skelettale Verbesserungen in sagittaler Richtung in der
Bass- und in der Aktivator-Headgear-Gruppe im Vergleich zur Aktivator-Gruppe
erreicht. Die Bass-Apparatur war wirkungsvoller zur Kontrolle von
unerwinschten Nebenwirkungen wie der Proklination der
Unterkieferschneidezéhne und Reklination der Oberkieferschneidezéhne. Eine
unerwinschte Labialkippung der Unterkieferschneidzahne wurde auch von der
Aktivator-Headgear-Kombination verhindert. Die langfristige Stabilitdt der

Ergebnisse bliebe noch zu erforschen (Cura et al. 1996).

Die Veranderungen des Zahnbogens durch einen Headgear mit zervikalem Zug
und gedehntem Innenbogen zur Korrektur der Klasse Il wurden von Kirjavainen
et al. in einer Follow-up-Studie 1997 untersucht. Es wurden 40 Kinder mittleren
Alters von 9,3 Jahren im Schnitt 1,8 Jahre behandelt, wobei bei allen eine
Klasse I-Verzahnung erreicht wurde.

Der durchschnittliche Overjet nahm um 2,2 mm signifikant ab, der Overbite
veranderte sich kaum. Engstdnde im Oberkiefer hatten 20 % der Kinder, von
denen 88 % korrigiert wurden.

Der annualisierte Zuwachs im interkaninen und intermolaren Bereich war bis
auf den interkaninen Abstand im Unterkiefer bei Jungen signifikant hoher als bei
normalen unbehandelten Kontrollen (Huggare et al. 1993). Mit zunehmender
Behandlungszeit nahm der intermolare Abstand signifikant zu. Die
Zahnbogenlangen im Oberkiefer waren auch signifikant erhéht, die des
Unterkiefers aber nicht.

Die Behandlung durch den Headgear mit zervikalem Zug verursacht nicht mehr

Extrusion der Oberkiefermolaren als bei normalem Wachstum. Die
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Verbreiterung des Oberkiefers wird von einer spontanen Verbreiterung des
Unterkiefers begleitet (Kirjavainen et al. 1997).

Die Wirkung der Friihbehandlung auf skelettale Muster der Klasse 1l wurde von
Tulloch et al. 1997 in einer prospektiven randomisierten klinischen Studie
untersucht.

Es wurden 52 Kinder mit Headgear, 53 Kinder mit Bionator behandelt und
untereinander und mit einer altersentsprechenden unbehandelten
Kontrollgruppe von 61 Kindern verglichen. Das durchschnittliche Alter betrug in
allen Gruppen 9,4 Jahre.

Nach 15 Monaten Friihbehandlungszeit in der Phase | wurden die erzielten
Ergebnisse der Gruppen miteinander verglichen, wobei sich nach Bedarf eine
Weiterbehandlung im bleibenden Gebiss (Phase II) mit anschliel3ender
Retention (Phase Ill) anschlie3en konnte.

Etwa 80 % (Headgear 76 %, Bionator 93 %) der behandelten Kinder zeigten
eine gunstige Antwort gegentber 31 % der Kontrollgruppe bei einer grof3en
individuellen Variabilitdt in allen Gruppen. Beide Gerate reduzierten in
ahnlichem Ausmald den skelettalen Schweregrad der Klasse Il, aber der
Wirkungsmechanismus war unterschiedlich. In der Headgear-Gruppe zeigte
sich eine beschréankte Vorwartsbewegung des Oberkiefers und in der Bionator-
Gruppe eine groRere Zunahme der Lange und eine Vorwartspositionierung des
Unterkiefers. Ob diese Verdnderungen erhalten werden kdnnen und ob sie
Einfluss haben auf das endgultige Ergebnis, bleibt noch zu untersuchen
(Tulloch et al. 1997a).

Die Einflisse auf das Ergebnis der Fruhbehandlung der Kasse Il wie initialer
Schweregrad, Alter, Wachstumsmuster und Compliance wurden 1997 von
Tulloch et. al. in einer prospektiven, randomisierten Studie anhand der
annualisierten Reduzierung des ANB-Winkels untersucht.

Es lield sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen den
maoglichen Einflussfaktoren und der Verdnderung des ANB-Winkels

nachweisen. Die Antwort auf die Frihbehandlung unterscheidet sich signifikant
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vom Wachstum unbehandelter Kinder mit Klasse II. Die weite Variation
unterstreicht die Wichtigkeit gut kontrollierter Studien, um die Kinder mit der
gréfdten Wahrscheinlichkeit einer ginstigen Antwort auszuwahlen (Tulloch et al.
1997b).

In der Frihbehandlung der Klasse II,1 wurde von Ghafari et al. 1998 in einer
randomisierten prospektiven klinischen Studie die Wirkung des Headgears mit
der des Frankel-Funktionsreglers verglichen.

Von anfanglich 84 Kindern im Alter von 7-14 Jahren wurden 21 wegen
fehlender Kooperation ausgeschlossen, 35 Kinder wurden mit einem Headgear
und 28 Kinder mit einem Funktionsregler durchschnittlich 2 Jahre behandelt.
Skelettale Wirkung: Die Reduktion des ANB-Winkels war mit dem Headgear
fast doppelt so hoch, der mittlere Winkel zwischen dem Mandibularplanum und
der Schadelbasis nahm signifikant zu.

Dentale Wirkung: Verbesserungen der Molaren- und Eckzahnbeziehungen
Richtung Neutralokklusion war beim Headgear signifikant hoher, ebenso der
interkanine Abstand und der Raumgewinn in der Front im Oberkiefer.

Headgear und Funktionsregler sind beide zur Behandlung gleichermal3en
geeignet, haben aber unterschiedliche Wirkung. Beide Apparaturen stimulieren
das Unterkieferwachstum. Der Funktionsregler schrankt das
Oberkieferwachstum ein, rekliniert die Oberkieferinzisivi, prokliniert die
Unterkieferinzisivi und positioniert den Unterkiefer vorwarts. Der Headgear
distalisiert die Maxilla und die Molaren, aber nicht die Inzisivi.

Die Behandlung in spéater Kindheit ist genauso effektiv wie im mittlerem
Kindesalter, die optimale Behandlungszeit lage im spaten Wechselgebiss,
jedoch konnte im Einzelfall friheres Eingreifen notig sein, wie beim Kreuzbiss
im Seitenzahnbereich, bei Gefahr des Frontzahntraumas, bei vorzeitigem
Zahnverlust oder bei Gefahr einer parodontalen Schadigung. Im Fall einer
schweren Distalbisslage kdnnte eine komplette dentoalveolare Korrektur bei der
Behandlung im spaten Wechselgebiss nicht garantiert werden (Ghafari et al.
1998a).
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Ghafari untersuchte 1998 prospektiv und randomisiert den Zusammenhang
zwischen dem Zeitpunkt des Erscheinens der bleibenden Z&hne und
Veréanderungen in der sagittalen Okklusion anhand des Patientenkollektivs von
Ghafari et al. 1998a.

Der Durchtritt eines bleibenden Zahnes wurde auf einer Skala von 1 bis 3
bewertet.

Der Durchtritt der zweiten Pramolaren und der zweiten Molaren hatte bei beiden
Gruppen keinen Einfluss auf die Einstellung einer Klasse I. Die Verbesserung
der Klasse Il zur Neutralokklusion wird nicht vom Zeitpunkt des Erscheinens
dieser Zdhne beeinflusst (Ghafari 1998).

Sagittale skelettale und dentale Veranderungen nach friher Klasse II-
Behandlung mit Headgear/Bissplatte oder Bionator wurden in einer
prospektiven longitudinalen randomisierten Studie von Keeling et al. 1998
untersucht.

Die Zielsetzung bestand darin zu erforschen, ob das Wachstum beeinflusst
werden kann und falls ja, ob das normale Wachstum die Wirkung zunichte
machen wiurde, ob eher dentale oder skelettale Rezidive sich ereignen und ob
Retention bendtigt wird.

Mit dem Headgear wurden 90 Kinder und dem Bionator 78 Kinder behandelt,
beide Gruppen jeweils mit einem mittleren Alter von 9,7 Jahren und mit einer
altersentsprechenden unbehandelten Kontrollgruppe von 81 Kindern verglichen.
Der variablen Behandlungszeit schloss sich eine sechsmonatige Retentions-
bzw. Nichtretentionsphase und eine sechsmonatige Folgezeit an.

Es wurde kein Unterschied festgestellt bezilglich des Alters, des Geschlechtes,
der Rasse, des initialen Schweregrades und des Winkels des
Mandibularplanums zwischen den beiden behandelten Gruppen.

Sowohl der Bionator als auch der Headgear reduzierten signifikant den Overjet
und bewegten die Oberkieferz&dhne nach posterior, beide verbesserten dental
und skelettal die Klasse Il-Beziehungen, wobei die Zahnbewegungen der
Headgear-Gruppe mit und ohne Retention und der Bionator-Gruppe ohne

Retention signifikant ofter rezidivierten.
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Die skelettalen Verdnderung in beiden Gruppen waren 1 Jahr nach
Behandlungsende stabil, wéhrend Zahnbewegungen rezidivierten. Beide
Apparaturen vergréf3erten das mandibulare Wachstum ohne Rezidiv.

Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen den mit oder ohne Retention
behandelten Gruppen, méglicherweise sollte eine andere Art der Retention in
Betracht gezogen werden. Wichtig ist, dass die Retention nicht bendtigt wird,
um ein skelettales Rezidiv zu verhindern, sondern nur zur Verhinderung des
dentalen (Keeling et al. 1998).

Im Jahre 1998 untersuchten Tulloch et al. den Nutzen friher Klasse II-
Behandlung in einer prospektiven zweiphasigen randomisierten Studie. Sie
gingen der Frage nach, ob das Wachstumsmuster veréandert werden kann und
wenn dies der Fall ware, ob es letztendlich einen signifikanten Unterschied
ausmachen wurde.

In der ersten Phase wurden 166 Kinder mit einem mehr als 7 mm grof3en
Overjet im mittleren Alter von 9,9 Jahren zuféllig auf die drei Gruppen Headgear
(52 Kinder), Bionator (53 Kinder) und unbehandelte Kontrollgruppe (61 Kinder)
verteilt. Dabei wurde die Frihbehandlung mit unterschiedlichen Apparaturen
und mit unbehandelten Kontrollen verglichen. Die mittlere Behandlungszeit
betrug 15 Monate.

In der zweiten Phase wurden davon 147 Kinder festsitzend behandelt und die
Ergebnisse zweiphasiger Behandlung mit denen einphasiger verglichen.

In der ersten Phase wiesen beide Gruppen eine signifikante Reduzierung des
ANB-Winkels auf, in der Headgear-Gruppe durch Veranderung im Oberkiefer
und in der funktionellen Gruppe durch mandibulares Wachstum. Bei einer
hohen individuellen Variabilitdt zeigten 75 % der frihbehandelten Kinder eine
gunstige skelettale Antwort.

Die Behandlungszeit mit festsitzenden Gerdaten war kirzer fiur die
frihbehandelten Kinder, bei einer deutlich langeren Gesamtbehandlungszeit.
Es korrelierte weder der initiale Schweregrad mit der Dauer der festsitzenden
Behandlung, noch die Dauer der Behandlung mit dem erzielten Ergebnis. Der
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mittlere PAR-Index war am Ende der Phase 2 bei den frihbehandelten Kindern
ahnlich wie bei den spéat behandelten.

Die skelettale Wirkung der Frihbehandlung wird wahrscheinlich nicht erhalten.
Moglicherweise beeinflusst die Frihbehandlung die Extraktions- und
Chirurgierate in der spateren Behandlungsphase. Engere Indikationen wéren
hilfreich, um ganz gezielt Patienten auswéhlen zu kdnnen, die besonders gut

auf die Frihbehandlung ansprechen (Tulloch et al. 1998).

Die Effektivitdt der Frihbehandlung mittels Headgear/Bissplatte bzw. Bionator
und der Einfluss verschiedener Faktoren auf das Behandlungsergebnis wurden
von Wheeler et al. 2002 in einer prospektiven, longitudinalen, randomisierten
klinischen Studie untersucht am Patientenkollektiv von Keeling et al. 1998.

Mit dem Bionator wurden 79 Kinder und dem Headgear 90 Kinder behandelt,
beide Gruppen jeweils mit einem mittleren Alter von 9,7 Jahren und mit einer
altersentsprechenden unbehandelten Kontrollgruppe von 79 Kindern verglichen.
Als Behandlungserfolg wurde eine Klasse I-Verzahnung definiert. Drei initiale
Schweregrade wurden in Pramolarenbreite (Pb) festgelegt: Leicht (beidseitig
0,5 Pb), mittel (einseitig 0,75 Pb) und schwer (einseitig 1 Pb) Distalbisslage.
Der variablen Behandlungszeit schloss sich eine sechsmonatige Retentions-
bzw. Nichtretentionsphase und eine sechsmonatige Folgezeit an.

Erreichen des Behandlungsziels der behandelten Kinder in Abhéngigkeit vom
initialen Schweregrad war festzustellen bei 65 % der leichten, 49 % der
mittleren und 29 % der schweren Auspragung, bei der unbehandelten
Kontrollgruppe waren es 30 % der leichten, 10 % der mittleren und 3 % der
schweren Auspragung.

Die Retention schien nur wenig erfolgreich zu sein, ein Rezidiv trat bei 32 % der
Kinder mit Retention auf gegenuber 42 % der Kinder ohne Retention.

Eine hohe Korrelation zwischen dem erreichten Behandlungsergebnis und der
Compliance war in beiden behandelten Gruppen festzustellen, ebenso
korrelierte das Behandlungsergebnis mit einem initial niedrigeren Overjet und
dem skelettalen Alter.
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Ein Jahr nach Behandlungsende waren skelettale Verdnderungen stabil,
wahrend dentale Veranderungen eher rezidivierten. Vier signifikante Variablen
sagen im mathematischen Modell ein Rezidiv voraus: Der Behandlungserfolg,
die Rassenzugehdrigkeit, das Behandlungsziel und die
Geschlechtszugehdrigkeit.

Das Erreichen des Behandlungsziels von weniger als % Pramolarenbreite
Distalbisslage auf jeder Seite war median bei 83 % der Bionator-Gruppe
gegeben, bei 100 % der Headgear-Gruppe und nur bei 14 % der unbehandelten
Kontrollgruppe, das Erreichen einer regelrechten Verzahnung in den einzelnen
Gruppen lag bei 44 % in der Bionator-Gruppe, bei 62 % in der Headgear-
Gruppe und bei 8 % in der unbehandelten Kontrollgruppe.

Beide Geréate sind erfolgreich in der Klasse Il-Frihbehandlung, der Headgear

stellt sich als dem Bionator tberlegen heraus (Wheeler et al. 2002).

Die dentoalveolaren Veranderungen nach einphasiger Behandlung wurden von
King et al. 2003 mittels des PAR-Indexes mit den Ergebnissen nach
zweiphasiger Behandlung am Patientenkollektiv von Keeling et al. 1998
verglichen.

Es gab zwischen den einzelnen Gruppen keine signifikanten Unterschiede
bezuglich des PAR-Wertes am Anfang (21,5, bzw. 20,5 und 21,9) und am Ende
der Behandlung (5,3, bzw. 6 und 6), was einer Veranderung gegeniber dem
Ausgangswert von 72,9 %, 67 %, bzw. 69,3 % entspricht. Vor
Behandlungsbeginn der Phase 2 wiesen die beiden friihbehandelten Gruppen
statistisch signifikant niedrigere PAR- Werte auf (16,3, bzw. 17,7) als die
einphasige noch unbehandelte Gruppe (22). Die sechsmonatige Retention nach
der Frihbehandlung hatte keinen Einfluss auf das Ergebnis. Es gab signifikante
Unterschiede in den PAR-Werten vor und nach der Phase 2 bezlglich des
initialen Schweregrades mit groReren Verbesserungen bei den leichteren
initialen Schweregraden. Das vertikale Wachstumsmuster korrelierte weder bei
den zweiphasigen noch bei der einphasigen Gruppe mit dem PAR-Wert am

Ende der Behandlung.
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Diese Ergebnisse unterstitzen nicht die Hypothese, dass unterschiedliche
dentoalveolare Ergebnisse erzielt werden bei zweiphasiger und einphasiger
Behandlung (King et al. 2003).

In einer prospektiven randomisierten longitudinalen Studie wurde das
Frontzahntrauma bei Kindern mit einem Overjet von 7 mm oder mehr im
Wechselgebiss von Koroluk et al. 2003 untersucht.

Die Kinder wurden in drei Gruppen eingeteilt: Headgear, modifizierter Bionator
und eine spater behandelte Kontrollgruppe.

Zu Studienbeginn wiesen bereits 29,1 % der Kinder ein Frontzahntrauma auf,
was nicht signifikant mit dem dentalen Alter korrelierte. Wahrend der Phase 1
gab es eine Zunahme von Traumata in allen drei Gruppen (Headgear 4 Félle,
Bionator 3 Félle und unbehandelte Kontrolle 9 Félle), aber die Zunahme war in
der Gruppe, in der die Behandlung aufgeschoben worden war, nicht signifikant
grof3er als in den beiden anderen, jedoch wiesen die Headgear-Gruppe und die
unbehandelte Kontrollgruppe signifikant hohere Werte auf als zu Beginn der
Behandlung. Wahrend der zweiten Phase kamen in der Headgear-Gruppe 4, in
der Bionator-Gruppe 5 und in der ehemals unbehandelten Kontroligruppe 12
neue Trauma dazu. Der Zuwachs an Traumata wahrend der Phase 2 erreicht
nur in der ehemals unbehandelten Kontrollgruppe signifikante Werte, aber nicht
im Vergleich der drei Gruppen miteinander.

Die Wahrscheinlichkeit, ein Trauma zu erleiden wahrend der beiden
Behandlungsphasen, betragt in der Headgear-Gruppe 16,7 %, in der
funktionellen Gruppe 17,7 % und in der einphasigen Kontrollgruppe 40,2 %.

Die Verletzungen waren jedoch gering und die Kosten der Behandlung des
Traumas waren geringer, verglichen mit den Kosten einer zweiphasigen
kieferorthopadischen Behandlung.

Die Ergebnisse lassen vermuten, dass eine Behandlung, die auf die Reduktion
des Traumas abzielt, sehr bald nach dem  Durchtritt der

Oberkieferschneidezdhne beginnen sollte. (Koroluk et al. 2003).
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Tulloch et al. untersuchten 2004 die Unterschiede zwischen zweiphasiger und
einphasiger Behandlung nach Abschluss der Phase 2 am Patientenkollektiv von
Tulloch et al. 1997a.

Gunstige Veranderungen des Wachstums waren bei etwa 75 % der
behandelten Kinder festzustellen. Die Frihbehandlung hatte eine nur geringe
Wirkung auf das Ergebnis nach der Folgebehandlung wie skelettale
Veranderungen, Stellung oder Okklusion der Zahne und die Komplexitat der
Folgebehandlung. Wahrend der Phase 2 ging der durch die Frihbehandlung
erzielte Vorsprung aus Phase 1 verloren und am Ende der festsitzenden
Behandlung gab es zwischen den drei Gruppen keine signifikanten
Unterschiede beziglich sagittaler und vertikaler skelettaler und dentaler
Parameter.

Es scheint, dass die zweiphasige Behandlung, die im Wechselgebiss begonnen
wird, Klinisch nicht effizienter ist, als die einphasige Behandlung, die im friihen
bleibenden Gebiss begonnen wird, da sie keine Reduzierung der zweiten,
festsitzenden Phase erzielt und auch nicht den Anteil komplexerer Behandlung

wie Extraktionen oder Kieferchirurgie vermindert (Tulloch et al. 2004).

Im Zeitraum von 1983 bis 2003 erschienen zur Klasse IlI-Behandlung ohne
Headgear-Anwendung 16 relevante Studien. Eine allgemeine Ubersicht der

Studien und ihrer Parameter liefern die Tabellen 7 und 8.
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Tab. 7: Klasse II-Studientbersicht bei Behandlung ohne Headgear-Anwendung

Autoren Jahr Thema Kat. Design | Anzahl | Mittel mittl. Beh. | Beob. | Effekt
der der der der der der der Alter Dauer
Studie Studie Studie Studie | Studie | Kinder | Therapie| inJ. ]|inMon.| inJ.
Owen 1983 |]zahnbogenbreite V 27 F 9,6 21,5 5 SsDd
20 Ku 9-10 5
Owen 1986 |Weichgewebsprofil T 50 F 9,2 21,5 SoDo
50 M 11,5 27,5 (S)oDo
Pancherz 1994 |Stabilitat - Rezidiv A I 31 HE vPWG]| 6-8 5-10 Dd
24 HE nPWG|] 6-8 5-10 (Dd)
Livieratos u. Johnston 1995 |Einphasig-zweiphasig, A 25 B, M 10,4 50 SsDo
funktionelle Behandl. 28 M 11,4 31 SsDo
McKnight et al. 1998 |zZweiphasig, PAR V I 27 fu, M 9 Dd
Mills u. McCulloch 1998 |Twin Block V 28 T 9,1 14 SsDd
28 Ku 9,1 1,1
Ehmer et al. 1999 |internat. Vergleich, T p,r fu 9,5 15 0s
Phase 1 fu 9,8 15 0s
Ku 9,5
Pangrazio-Kulbersh et al. 1999 |Erfassung durch PAR \% 66 9,8 Dd

Kategorie der Studie: Altersstufenvergleich (A), Therapiemittelvergleich (T), Verlaufstudie (V)
longitudinal (1), prospektiv (p), randomisiert (r)
Bionator (B), Frankel-Funktionsregler (F), andere funktionelle Gerate (fu), Herbst-Apparatur (HE), Multiband (M),
Twin-Block (T), unbehandelte Kontrollen (Ku)
vor dem pubertaren Wachstumsgipfel (v PWG), nach dem pubertaren Wachstumsgipfel (n PWG)
skelettal Oberkiefer (S), skelettal Unterkiefer (s), dental Oberkiefer (D), dental Unterkiefer (d),

untersucht, aber kein Effekt im Oberkiefer (0), bzw. Unterkiefer (0),
Effekt in Klammern bedeutet, dass diese Behandlung effektiver ist als die Alternative

Design der Studie:
Therapiemittel:

Mittleres Alter:
Effekt:
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Tab. 8: Klasse II-Studieniibersicht bei Behandlung ohne Headgear-Anwendung (Fortsetzung von Tab. 7)

Autoren Jahr Thema Kat. Design | Anzahl | Mittel mittl. Beh. | Beob. | Effekt
der der der der der der der Alter Dauer
Studie Studie Studie Studie | Studie | Kinder | Therapie| inJ. ]|inMon.| inJ.
Baccetti et al. 2000 JZeitpunkt, frihes - A 21 T 9 14 0sDd
spates Wechselgebiss 16 Ku 9,1 1,3
15 T 12,9 15 0(sDd)
14 Ku 13,6 1,3
Rodrigues et al. 2002a |Bionator-Frankel T 22 B 10,7 16 0sDd
2002b JFrankel - Wirkung \ 22 F 9 17 0sDd
22 Ku 8,6 1,1
von Bremen u. Pancherz 2002 |Effizienz A 54 fu/lHE fr Wg 57 Dd
Vergleich mittels PAR, 104 fu/lHE/M | sp Wg 33 Dd
einphasig-zweiphasig 46 HE/M bl G 21 (Dd)
Lisson u. TrAnkmann 2002 |Effektivitat DVP V | 40 DV 10 53 SsDd
80 Kn 9-11
Faltin et al. 2003 |Langzeiteffektivitat A I 13 B, M 9,7 22 5,8 0o0d
Bionator 11 Ku 9,4 7
10 B, M 10,8 28 6 0(s)0(d)
10 Ku 11,2 6,1
Lisson u. TrAnkmann 2003 |Zeitpunkt, frihes - A 43 DV 9,3 53
spéates Wechselgebiss 26 DV 11,7
O'Brien et al. 2003 |Effektivitat Twin Block \% p,r 89 T 9,7 15 SsDd
84 Ku 9,8

Kategorie der Studie: Altersstufenvergleich (A), (T), Verlaufstudie (V)
Design der Studie: longitudinal (1), prospektiv (p), randomisiert (r)

Therapiemittel:

Mittleres Alter:

Effekt: skelettal Oberkiefer (S), skelettal Unterkiefer (s), dental Oberkiefer (D), dental Unterkiefer (d),
untersucht, aber kein Effekt im Oberkiefer (0), bzw. Unterkiefer (0),
Effekt in Klammern bedeutet, dass diese Behandlung effektiver ist als die Alternative
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Bionator (B), Doppelvorschubplatte (DV), Frankel-Funktionsregler (F), andere funktionelle Geréte (fu),
Herbst-Apparatur (HE), Multiband (M), Twin-Block (T), normale Kontrollen (Kn), unbehandelte Kontrollen (Ku)
frihes Wechselgebiss (fr WQ), spates Wechselgebiss (sp Wg), bleibendes Gebiss (bl G)




3.1.2.2. Studien ohne Headgear-Anwendung

Owen untersuchte 1983 die morphologischen Veranderungen in transversaler
Richtung bei der Behandlung mit dem Frankel-Funktionsregler. Es wurden 50
Patienten mittleren Alters von 9,6 Jahren, von denen 21 zur Klasse | gehorten,
27 zur Klasse 1l und 2 Patienten zur Klasse Ill, wegen Engstand, ausgepragtem
Overjet, Overbite oder offenem Biss behandelt bei einer mittleren
Behandlungszeit von 21,5 Monaten. Als Kontrolle dienten 40 Kinder im Alter
zwischen 8 und 13 Jahren, 20 wiesen eine Klasse | und 20 eine Klasse Il auf.
Die signifikante transversale Dehnung blieb nicht nur auf die dentoalveolaren
Bereiche der beiden Kiefer beschrankt, sondern umfasste auch die
Nasenoffnung, die Oberkiefer- und Unterkieferbreite. Als Grinde dafir wurden
die verstarkte Nasenatmung, der Durchtritt der bleibenden Zahne lateral der
Milchz&hne und die Regulation der perioralen Muskulatur und des M. buccinator
zu einem normalen Tonus angefuhrt.

Der Frankel-Funktionsregler erdffnet durch die Dehnung des Zahnbogens in
transversaler Richtung die Mdglichkeit der Frihbehandlung und ermdéglicht eine
begrenzte aber signifikante Zunahme der Zahnbogenldnge, deren Stabilitat
noch zu untersuchen ware. Es konnte die Haufigkeit der Extraktionen von
bleibenden Zahnen reduziert werden, die Kooperation des Patienten wirde der

Schlussel zur erfolgreichen Behandlung bleiben (Owen 1983).

Owen verglich 1986 zwei Gruppen von jeweils 50 Patienten, die einen wurden
mit dem Frankel-Funktionsregler behandelt, die anderen mit einer Edgewise-
Apparatur.

In der Frankel- (bzw. Edgewise-Gruppe) betrug der mittlere Overjet 7,5 (8,0)
mm, das mittlere Alter 9,2 (11,5) Jahre bei einer durchschnittlichen
Behandlungszeit von 22 (28) Monaten.

Die mittlere Nettoreduzierung des Overjet betrug 5,2 (5,6) mm. Dieser
Unterschied war statistisch nicht signifikant. Durchschnittlich wurden die Inzisivi
um 1,9 (4,9) mm, der Punkt A um 0,8 (3,0) mm, retrahiert, die Oberlippe um 0,1

mm protrahiert (2,4 mm retrahiert), der Oberlippenwinkel um 1,2° (9,09
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reduziert, der Nasolabialwinkel nahm um 4,1° ab (2,8° zu), Die
Gesamtretraktion der Oberkieferinzisivi war 2,7 (7,9) mm. Diese Unterschiede
waren hochsignifikant.

Die Edgewise-Apparatur ist effektiver bei der Retrusion des Oberkiefers und der
Kontrolle der Torque der Inzisivi, der Funktionsregler bewirkt weniger
unerwinschte Lippenretraktion. Bei akzeptabler Lippenasthetik im Oberkiefer
konnte der Frankel-Funktionsregler das Mittel der Wahl sein, bei Patienten mit

protrusiver Lippe ware die Retrusion des Oberkiefers sinnvoll (Owen 1986).

Die Langzeiteffekte der Herbst-Apparatur wurden 1994 von Pancherz bei 31
Patienten mit Frohbehandlung vor dem Gipfel des pubertaren
Wachstumsschubes und 24 Patienten mit Spatbehandlung nach dem Gipfel des
pubertaren Wachstumsschubes analysiert.

Die aktive Behandlungszeit betrug 6-8 Monate, eine Reevaluation erfolgte 5-10
Jahre spater, wobei stabile und rezidivierte Falle miteinander verglichen
wurden. Bei der Nachuntersuchung 5-10 Jahre nach Behandlungsabschluss
rezidivierte der Overjet bei 36 % der frihen und 8 % der spéaten Falle. Beztiglich
der Bisslage waren Rezidive bei 29 % der frihen, jedoch bei keinem der spaten
Félle festzustellen. Die Hauptursache des Rezidivs scheint sich aus der im
Wechselgebiss instabilen Okklusion abzuleiten sowie aus dem Fortbestehen
einer Lippen-Zungendysfunktion. Geringeren Einfluss hatte ein unginstiges
Wachstumsmuster.

Instabile okklusale Verhaltnisse waren bei 67 % der Molaren Rezidivfalle und
bei 38 % der Rezidive des Overjet zu verzeichnen, wéahrend in keinem der
stabilen Falle eine instabile Okklusion vorhanden war. Bei stabiler Klasse I-
Interkuspidation Gbertragen die Oberkieferz&hne maxillare Wachstumskrafte auf
den Unterkiefer und umgekehrt.

In Bezug auf die posttherapeutische Stabilitat ist der gunstigste Zeitpunkt fir die
Herbst-Behandlung die Periode des bleibenden Gebisses und eine skelettale
Reife jenseits des pubertdren Wachstumsgipfels. Eine stabile funktionelle
Okklusion nach einer kieferorthopadischen Behandlung kénnte eine gréfiere
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Bedeutung fur das Endergebnis haben als der posttherapeutische
Wachstumsverlauf (Pancherz 1994).

Livieratos und Johnston verglichen 1995 die Ergebnisse einer zweiphasigen
Behandlung mit Bionator und Edgewise mit denen einer einphasigen
konventionellen Behandlungsmethode.

Es wurden 25 Kinder mittleren Alters von 10,4 Jahren im Durchschnitt 50
Monate behandelt und mit 28 Kindern mittleren Alters von 11,4 Jahren bei einer
durchschnittichen Behandlungsdauer von 31 Monaten verglichen. Bei der
Auswertung wurden die Ausreil3er nicht bericksichtigt, es wurden die mittleren
75 % ausgewertet.

Am Ende der Behandlungszeit bestand kein Unterschied zwischen den beiden
Gruppen. In beiden Gruppen waren die skelettalen Verdnderungen
verantwortlich fir die Korrektur der Bisslage und des Overjet. Die einphasige
Edgewise-Behandlung erwies sich als effizienter.

Bei der zweiphasigen Behandlung erfolgt der grofte Teil der Bisslagenkorrektur
durch die funktionelle Apparatur, die sonstigen Behandlungseffekte verteilen
sich anndhernd gleichmalig uber beide Phasen (Livieratos u. Johnston 1995).

McKnight et al. untersuchten 1998 das Langzeitergebnis einer zweiphasigen
funktionell-festsitzenden Behandlung mittels des PAR-Index.

Nachuntersucht wurden 9 Jahren nach Behandlungsabschluss 27 Patienten
und diese Ergebnisse mit den Ergebnissen wahrend der Behandlung
verglichen.

Die groiten Abnahmen des PAR-Index ereigneten sich wahrend der
funktionellen Phase mit 50 %, am Ende der zweiten Phase war der PAR-Index
um 83 % niedriger als zu Behandlungsbeginn. Zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung hatten die PAR-Werte um 20 % gegenuber dem
Ausgangswert signifikant zugenommen, was sich hauptsachlich auf das Rezidiv
des Overjet zurtckfihren liel3.

Diese Ergebnisse stellen die friihe, zweiphasige Behandlung in Frage
(McKnight et al. 1998).
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Mills und McCulloch untersuchten 1998 die Ergebnisse der Behandlung mittels
Twin-Block an 28 Kindern mittleren Alters von 9,1 Jahren, die im Schnitt 14
Monate behandelt wurden wund verglichen sie mit unbehandelten
altersentsprechenden Kontrollen.

In der behandelten Gruppe betrug die mittlere L&angenzunahme des
Unterkiefers 6,5 mm und war 4,2 mm grof3er als in der Kontrollgruppe. Etwa
zwei Drittel dieses Effektes war das Ergebnis einer Zunahme der Ramushdhe
von 4,1 mm gegentber 1,2 mm bei der unbehandelten Gruppe. Sowohl die
vordere als auch die hintere Gesichtsh6he nahmen wéahrend der Behandlung
hochsignifikant zu (5,6 mm, bzw. 4,3 mm).

Die Halfte der Bisslagenkorrektur wurde skelettal durch den Unterkiefer
erbracht, die andere Halfte durch dentoalveolare Veranderungen beider Kiefer.
Dentoalveolare Effekte trugen in beiden Kiefern auch zur Reduktion des Overjet
um insgesamt 5,6 mm bei, wobei sich etwa zwei Drittel davon auf das

Vorwartswachstum des Unterkiefers grindeten (Mills u. McCulloch 1998).

Ein internationaler Vergleich zur Frihbehandlung von Klasse Il,1-Dysgnathien
mit zwei verschiedenen funktionskieferorthopadischen Apparaturen wurde von
Ehmer et al. 1999 als randomisierte Studie im Rahmen einer internationalen
Kooperation der Universitat von North Carolina und der Universitat Munster
erstellt.

Selektionskriterien fur die Patienten waren eine negative sagittale
Frontzahnstufe groBer als 7 mm, erste Molaren und Frontzahne
durchgebrochen und mehr als 1 Jahr vor dem pubertaren Wachstumsgipfel.
Zur deutschen Gruppe gehoérten 26 Kinder mittleren Alters von 9,8 Jahren, die
mit einem U-Bugel-Aktivator behandelt wurden, zur amerikanischen 53 Kinder
mittleren Alters von 9,5 Jahren, die mit einem Balters-Aktivator behandelt
wurden und 61 Kinder desselben Alters als unbehandelte Kontrollgruppe. Die
mittlere Behandlungsdauer betrug 15 Monate. Zwischen den Gruppen

bestanden initial keine signifikanten Unterschiede.
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Generell resultierten fir beide Therapiegruppen im Vergleich zur
nichtbehandelten Kontrollgruppe signifikante Reduktionen der skelettalen
mandibuléren Klasse llI-Parameter.

Die Effekte zweier verschiedener funktioneller Gerate unterschiedlicher
Behandler fuhren zu uberraschend gleichen Ergebnissen, internationale
Kooperation bei prospektiven, randomisierten Studien ist gut mdoglich.
Erhebliche individuelle Schwankungen sind von groR3er klinischer Relevanz
(Ehmer et al. 1999).

Eine Bewertung des Behandlungsergebnisses der Frihbehandlung durch den
PAR-Index wurde von Pangrazio-Kulbersh et al. 1999 unternommen.

Vor und nach der Behandlung wurden 103 Patienten mittleren Alters von 9,8
Jahren, 33 von ihnen Klasse |, 66 Klasse Il und 4 Klasse IIl bewertet.

Der mittlere PAR-Index wurde durch die Behandlung signifikant reduziert. Ihren
PAR-Index verbesserten 48 % der Patienten um mindestens 30 %, 20 %
verbesserten ihn um 70 %, 32 % gelang es nicht, ihn um mehr als 30 % zu
verbessern. Die Klasse I-Patienten reduzierten ihren PAR-Index um
durchschnittlich 20 %, die dentale Klasse Il um 28 % und die skelettale Klasse Il
um 26 %.

Es gibt keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen der
Reduzierung des PAR-Index und den Behandlungsmodalitaten (Pangrazio-
Kulbersh et al. 1999).

Baccetti et al. untersuchten 2000 die skelettalen und dentoalveolaren
Veranderungen der Behandlung mit dem Twin-Block in zwei unterschiedlichen
Altersstufen, deren Alter mittels Halswirbelreife bestimmt wurden.

Eine frGhe Gruppe von 21 Kindern mittleren Alters von 9,0 Jahren mit 1,2
Jahren mittlerer Behandlungszeit wurde mit einer spaten Gruppe von 15
Kindern mittleren Alters von 12,9 Jahren mit 1,4 Jahren mittlerer
Behandlungszeit verglichen und jeweils auch mit altersentsprechenden
unbehandelten Kontrollgruppen.
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In der frihen Gruppe wurde eine Verbesserung des Overjet von 4,6 mm und
der Bisslage von 4,7 mm erzielt im Vergleich mit der unbehandelten
Kontrollgruppe. Der skelettale Anteil der Overjetkorrektur tlberwog mit 55 % und
lied sich vollstandig auf Veranderungen im Unterkiefer zurickfihren, der
dentale beruhte signifikant auf die Stellungsanderung der
Unterkieferschneidezéhne. Zur Korrektur der Bisslage waren der skelettale und
dentale Anteil annahernd gleich, wobei der Unterkiefer allein fir die skelettalen
Veranderungen verantwortlich war, wahrend sich die dentalen Verdnderungen
gleichméafig auf beide Kiefer verteilten.

In der spaten Gruppe wurde eine Verbesserung des Overjet von 5,8 mm und
der Bisslage von 4,8 mm erzielt im Vergleich mit der unbehandelten
Kontrollgruppe. Der skelettale Anteil der Overjetkorrektur lberwog mit 54 % und
lied sich vollstandig auf Veranderungen im Unterkiefer zurickfihren, der
dentale beruhte signifikant Uberwiegend auf die Stellungsanderung der
Unterkieferschneidezéhne. Zur Korrektur der Bisslage Uberwogen die
skelettalen Beitrage mit 67 %, wobei sich die Veranderungen grol3tenteils im
Unterkiefer ereigneten, bei dem dentalen Anteil Uberwogen wieder die
Anderungen im Unterkiefer.

Der optimale Zeitpunkt fur die Twin-Block-Behandlung ist wahrend oder kurz
nach dem Einsetzen des pubertalen Wachstumsschubes. Die spate
Behandlung produziert eine guinstigere Wirkung wie grol3eren skelettalen Anteil
an der Korrektur der Bisslage, groRere Zunahme der Unterkieferlange und der
Unterkieferasththe und eine riackwartigere Ausrichtung des
Kondylarwachstums. Die Bedeutung der individuellen Bestimmung der
skelettalen Reife und des Einsetzens des pubertdren Wachstumsschubes wird
als ein fundamentales diagnostisches Mittel zur Entscheidungsfindung bei der
Behandlungsplanung betont (Baccetti et al. 2000a).

Rodrigues de Almeida et al. untersuchten 2002 die skelettalen und

dentoalveolaren Veranderungen der Klasse Il bei Anwendung des Frankel-
Funktionsreglers und des Bionators.
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Mit dem Frankel-Funktionsregler wurden 22 Kinder mittleren Alters von 9
Jahren durchschnittlich 17 Monate und mit dem Bionator 22 Kinder mittleren
Alters von 10,7 Jahren durchschnittlich 16 Monate behandelt und mit 22
unbehandelten Klasse II-Kindern mittleren Alters von 8,6 Jahren, die
durchschnittlich 13 Monate beobachtet wurden, verglichen.

Keine der beiden Apparaturen hemmte signifikant das Oberkieferwachstum
oder veranderte signifikant das Wachstumsmuster. Beide Apparaturen zeigten
signifikante Zunahmen des Unterkieferwachstums und der
Unterkiefervorwartsbewegung, wobei die Zunahmen in der Bionator-Gruppe
groBer waren. Beide behandelten Gruppen zeigten eine Verbesserung der
Bisslage. In der Bionator-Gruppe war eine verstarkte Zunahme der hinteren
Gesichtshohe festzustellen. Beide Gerdte bewirkten eine &hnliche
Labialkippung und Protrusion der Unterkieferschneidezéhne, Lingualneigung
und Retrusion der Oberkieferschneidezahne und eine signifikante Zunahme der
unteren hinteren dentoalveolaren Hohe.

Die Hauptwirkung des Fréankel-Funktionsreglers und des Bionators sind
dentoalveolar, mit einer kleinen, aber signifikanten skelettalen Wirkung. Die
Klasse lI-Korrektur kann mit jedem dieser Geréte erreicht werden (Rodrigues de
Almeida et al. 2002a).

Eine Bewertung dentoalveolédrer und skelettaler Veranderungen durch den
Frankel-Funktionsregler wurde von Rodrigues de Almeida et al. 2002 am
Patientenkollektiv von Rodrigues de Almeida et al. 2002a durchgefinhrt.

Der Frankel-Funktionsregler verursachte eine signifikante Zunahme der
Unterkieferlange, aber keine signifikanten Veranderungen des
Oberkieferwachstums. Die unteren Inzisivi wurden nach labial gekippt, die
oberen nach palatinal bei einer signifikanten Zunahme der hinteren
dentoalveolaren H6he der Mandibula. In beiden Gruppen zeigte sich eine
leichte Abwartsrotation des Palatinalplanums.

Die Hauptwirkung des Frankel-Funktionsreglers erfolgt dentoalveolar mit einem
kleinen aber signifikanten skelettalen Effekt auf die Mandibula (Rodrigues de
Almeida et al. 2002b).
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Von Bremen und Pancherz verglichen 2002 die Effizienz frGher und spéater
Klasse llI-Behandlung, wobei sie Effizienz definierten als kirzere Behandlung
bei einem besseren Ergebnis.

Mit einem anfanglichen mittlerem PAR-Wert von 29 verteilten sich 204
Patienten auf 3 Gruppen: 54 wurden im frihen Wechselgebiss (DS 2), 104 im
spaten Wechselgebiss (DS 3) und 46 im bleibenden Gebiss (DS 4) behandelt.
Insgesamt wurde eine durchschnittlichen PAR-Reduzierung von 21 Punkten (73
%) erreicht. Mit zunehmender Zahnentwicklung erhéhten sich die anfanglichen
PAR-Werte: DS 2 (26 Punkte), DS 3 (29 Punkte), DS 4 (32 Punkte). Die
Behandlungsdauer nahm mit zunehmender Zahnentwicklung ab: DS 2 (57
Monate), DS 3 (33 Monate) und DS 4 (21 Monate). Patienten die ausschlie3lich
mit festsitzenden Apparaturen behandelt wurden, hatten eine kirzere
Behandlungsdauer (Herbst 19 Monate, Multiband 24 Monate) als Patienten mit
funktionellen Apparaturen (38 Monate) oder einer Kombination (49 Monate).
Die Verbesserung des PAR-Wertes nahm mit zunehmender dentaler
Entwicklung zu: DS 2 (17 Punkte, 64 %), DS 3 (19 Punkte, 73 %) und DS 4 (24
Punkte, 77 %). Statistisch signifikant ist nur der Unterschied zwischen DS 2 und
DS 4.

Patienten, die ausschliel3lich mit festsitzenden Apparaturen behandelt wurden,
hatten eine groRere Verbesserung des PAR-Wertes (77 %) als Patienten mit
funktionellen Apparaturen (60 %) oder einer Kombination (71 %). Diese
Unterschiede sind nicht statistisch signifikant.

Als Schlussfolgerung ist die Behandlung der Klasse 11,1, sowohl was die Dauer
als auch das Ergebnis anbelangt, effizienter im bleibenden Gebiss als im frihen

Wechselgebiss (von Bremen u. Pancherz 2002).

Die Behandlungseffekte mit Doppelvorschubplatte wurden von Lisson und
Trankmann 2002 in einer longitudinalen Studie untersucht.

Es wurden 40 Kinder mittleren Alters von 10 Jahren im Mittel 53 Monate
einschlie8lich Retention behandelt und mit einer altersentsprechenden

normalen Kontrollgruppe von 80 Kindern verglichen.

44



Es kam zur signifikanten Verkleinerung der sagittalen und vertikalen
Frontzahnstufe, zu einer signifikanten Verkleinerung des SNA-Winkels, des
ANB-Winkels und zu einer signifikanten Vergro3erung des SNB-Winkels. Der
Behandlungseffekt war auf den Oberkiefer gro3er als auf den Unterkiefer. Die
Schneidezdhne des Oberkiefers wurden signifikant retrudiert, die des
Unterkiefers signifikant protrudiert.

Die mittleren Verdnderungen unterscheiden sich nur wenig von dem, was an
physiologischem Wachstum zu erwarten gewesen ware. Vermutlich I6st die
durch  die  Doppelvorschubplatte  Ubertragene  Kraft eine  reine
Wachstumshemmung des Oberkiefers aus anstelle einer Stimulation des
Unterkieferlangenwachstums. Daraus ergibt sich eine strenge Indikation fur die

Anwendung (Lisson u. Trankmann 2002).

Faltin et al. untersuchten 2003 die Langzeiteffekte und den optimalen Zeitpunkt
der Bionator-Behandlung vor und wahrend des pubertalen Wachstumsschubes.
Eine frihe Gruppe mittleren Alters von 9,7 Jahren und eine spate Gruppe
mittleren Alters von 10,8 Jahren wurden jeweils 22 bzw. 28 Monate behandelt
und dann sowohl direkt nach der Behandlung, als auch nach einer
Beobachtungszeit von etwa 6 Jahren nach Behandlungsabschluss mit
unbehandelten altersentsprechenden Kontrollen verglichen.

In der friihen Gruppe ergab sich eine signifikante Verbesserung des Overjet um
3,2 mm und eine Bisslagenkorrektur von 2,6 mm verglichen mit den
unbehandelten Kontrollen direkt nach der Behandlung und verdnderten sich
wahrend des Beobachtungszeitraumes nicht signifikant. Insgesamt erbrachte
die Behandlung langfristig eine Korrektur des Overjet von 1,6 mm und eine
Bisslagenkorrektur von 2,2 mm verglichen mit den frihen Kontrollen.

In der spaten Gruppe ergab sich eine signifikante Verbesserung des Overjet um
4,4 mm und eine Bisslagenkorrektur von 1,8 mm verglichen mit den
unbehandelten Kontrollen direkt nach der Behandlung und blieben fast
unverandert wahrend des Beobachtungszeitraumes.

Eine signifikante Mesialbewegung der Unterkieferbezahnung war festzustellen.

Die Unterkieferlange und die Hohe des Unterkieferastes nahmen um 4,3 mm
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zu. Insgesamt erbrachte die Behandlung langfristig eine Korrektur des Overjet
von 4,2 mm und eine Bisslagenkorrektur von 2,1 mm verglichen mit den spéten
Kontrollen.

Langfristig betragt die signifikante Langenzunahme des Unterkiefers 5,1 mm
und die signifikante H6henzunahme des Unterkieferastes 4,8 mm mehr als bei
den unbehandelten Kontrollen und gehen mit einer Rickwartsrichtung des
Kondylarwachstums einher und einer signifikanten Offnung des Gonion-
Winkels. Keiner der skelettalen Parameter zeigte eine Rezidivneigung nach der
aktiven Behandlung. Langfristig erfolgte keine signifikante Bewegung der Zahne
in einer der beiden Gruppen.

Die von festsitzenden Geraten gefolgte Bionator-Therapie ist effektiver und
stabiler, wenn sie wahrend des pubertalen Wachstumsschubes durchgefiihrt
wird (Faltin et al. 2003).

Lisson und Trankmann untersuchten 2003 inwieweit der Behandlungseffekt mit
Doppelvorschubplatten im friihen bzw. spaten Wechselgebiss vom Zeitpunkt
des Behandlungsbeginns abhéangt.

Es wurden 43 Kinder mittleren Alters von 9,3 Jahren mit 26 Kindern mittleren
Alters von 11,7 Jahren verglichen und im Mittel 53 Monate einschlief3lich
Retention behandelt.

In beiden Gruppen ergab sich eine hochsignifikante Verkleinerung von Overjet
und Overbite gegentber dem Ausgangsbefund und vom SNA- und ANB-
Winkel. Bei frihem Behandlungsbeginn erfuhren die Oberkiefer- und
Unterkieferschneidezahne  hochsignifikante ~ Anderungen, bei spatem
Behandlungsbeginn nur die Unterkieferschneidezahne. Zum Ende des
Untersuchungszeitraumes bestand nur bei der Unterkieferschneidezahnneigung
ein gering signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.

Dentoalveolare Effekte sind umso kleiner, je spater mit der Behandlung
begonnen wird. Die Verkleinerung von Overjet und Overbite und die
Veréanderungen in der Sagittalen fihren unabhangig vom Behandlungsbeginn
zu vergleichbaren Behandlungsergebnissen. Ein Behandlungsbeginn im spéten

Wechselgebiss bringt weder bei der Anderung der dentoalveolaren noch der
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skelettalen Parameter gegenuber einem Behandlungsbeginn im frihen
Wechselgebiss Nachteile mit sich (Lisson u. TrAnkmann 2003).

O’Brien et al. untersuchten 2003 in einer prospektiven randomisierten Studie
die Effizienz der Frihbehandlung mittels Twin-Block-Apparatur.

Es wurden 89 Kinder mittleren Alters von 9,7 Jahren 15 Monate behandelt und
mit 84 unbehandelten Kindern mittleren Alters von 9,8 Jahren verglichen.

Die Overjetkorrektur von insgesamt 6,93 mm beruhte zu 1,88 mm (27 %) auf
skelettalen und 5,05 mm (73 %) auf dentalen Veranderungen. Von den
skelettalen Veranderungen entfielen 0,88 mm auf den Oberkiefer (13 %), 1,0
mm auf den Unterkiefer (14 %), von den dentalen 3,03 mm auf die
Oberkieferschneidezahne (44 %) und 2,03 mm auf die
Unterkieferschneidezéhne (29 %).

Die Korrektur der Bisslage von insgesamt 4,59 mm beruhte zu 1,88 mm (41 %)
auf skelettalen und 2,71 mm (59 %) auf dentalen Veranderungen. Von den
skelettalen Veranderungen entfielen 0,88 mm auf den Oberkiefer (19 %), 1,0
mm auf den Unterkiefer (22 %), 1,19 mm auf die Oberkieferschneidezéhne (26
%) und 1,52 mm auf die Unterkieferschneidezahne (33 %).

Die mittleren PAR-Werte vor der Behandlung waren 31,15 fur die behandelte
und 32,72 fur die unbehandelte Gruppe. Nach der Behandlung erfuhren die
behandelten Kinder eine mittlere Reduktion der PAR-Werte um 42 %
gegenuber einem Zuwachs von 9 % bei der unbehandelten Kontrollgruppe.

Die Behandlung fuhrte zur Reduzierung des Overjet, Korrektur der Bisslage und
Reduzierung des Schweregrades. Die Behandlungswirkung beruhte
grotenteils auf dentoalveoldren Veranderungen, aber teilweise auch auf
gunstigen skelettalen Veranderungen.

In der Regressionsanalyse korrelierte das Ergebnis mit dem Ausgangsbefund.
Es scheint, dass die Behandlung zur Reduktion der Diskrepanz beitragt, sie
aber nicht vollstandig beseitigt.

Die Frihbehandlung mittels Twin-Block-Apparatur ist effektiv, wobei die
skelettalen Veranderungen zwar statistisch signifikant, aber nicht als klinisch

bedeutsam angesehen werden kdnnen (O’Brien et al. 2003a).
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3.1.3. Klasse Il

Von den 53 Klasse llI-Studien beginnen 11 mit der Behandlung im Milch- und
42 im Wechselgebiss (Tab. 9), wobei 18 bzw. 78 Apparaturen angewandt
werden (Tab. 10), die sich weiter auf die Studienkategorien aufteilen lassen
(Tab. 11).

Tab. 9: Verteilung der Studien nach Kategorien in Abhangigkeit vom Zeitpunkt

des Therapiebeginns

1. Dent. [ Wechselg. Gesamt
Altersstufenvergleich 7 12 19
Therapievergleich 2 2
Verlauf 4 28 32
Gesamt 11 42 53

Tab. 10: Verteilung der Studien nach Therapiemittel in Abhangigkeit vom

Zeitpunkt des Therapiebeginns

1. Dent. [Wechselg. | Gesamt
Kinnkappe 3 14 17
Gesichtsmaske 4 30 34
feste Dehnung 4 20 24
2x4 4 4
funktionell 5 2 7
Multiband 3 3
andere festsitz. 1 1
Plattenapparatur 2 4 6
Gesamt 18 78 96
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Tab. 11: Verteilung der Studien nach Therapiemittel in Abh&angigkeit von

Kategorien

A T Vv
Kinnkappe 6 2 9
Gesichtsmaske 12 2 20
feste Dehnung 11 13
2x4 4
funktionell 3 4
Multiband 2 1
andere festsitz. 1
Plattenapparatur 2 1 3
Gesamt 37 5 54

Kategorien: Altersstufenvergleichsstudien (A), Therapievergleichsstudien (T),
Verlaufstudien (V)

Zur Evaluierung der aktuellen Auffassung zur kieferorthopadischen
FrGhbehandlung wurden 2001 Fragebdgen, von denen 677 statistisch
auswertbar waren, an alle kieferorthopéadischen Praxen innerhalb Deutschlands
verschickt mit Fragen zur Indikationsstellung, Apparaturen zur frihen Klasse lIlI-
Behandlung, Umfang der diagnostischen Unterlagen, Zeitrahmen der
Interzeptivbehandlung und Auswirkungen auf die Gesamtbehandlung. Haufigste
Frihbehandlung war die Uberstellung des frontalen Kreuzbisses (48,2 %),
transversale Missverhéltnisse (16,7 %) und Habits (7,5 %).

Eine zwingende Indikation zur Frihbehandlung sehen 92,6 % der
Kieferorthopéaden in der Klasse Ill. Ausgepragte Engstande, Diastema, Klasse
II, Tiefbiss, vergrofl3erte sagittale Stufe und Schneidezahnverlagerung wurden
mehrheitlich als nicht behandlungsbedurftig abgelehnt.

Zur Korrektur der Klasse Il werden von 67,5 % funktionskieferorthopadische
Gerate, vor allem der Frankel-Funktionsregler Ill (47,3 %) eingesetzt, 33,8 %
aktive Platten. Als Anfangsunterlagen werden standardmalig
Orthopantomogramm (85 %), laterales Fernrontgenbild (66 %), Fotos (60 %)
und Modelle (96,9 %) angefertigt.
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Der Zeitraum der Frihbehandlung betragt weniger als 1,5 Jahre in 73,3 % der
Praxen, bei weiteren 154 % 2 Jahre. Zwischen Fruhbehandlung und
eigentlicher kieferorthopéadischer Behandlung wird das Ergebnis der
Frihbehandlung in regelmaRigen Abstanden nonapparativ zusammen
Uberwacht (55,7 %), durch Retention bei 15,2 % und flieRend in 7,4 %.

Der Einsatz extraoraler Gerate ist in der Praxis vergleichsweise gering, wird
aber von 45,2 % der Befragten beflirwortet.

Die durch diese Studie vermittelte Meinung zeigt die strenge Indikationsstellung
zur Frihbehandlung unter den deutschen Kieferorthopédden (Korbmacher et al.
2000).

In den Jahren 1981 bis 2001 wurden 11 relevante Studien zur Klasse IlI-
Behandlung mit Behandlungsbeginn im Milchgebiss verdffentlicht. Eine

allgemeine Ubersicht der Studien und lhrer Parameter zeigt Tabelle 12.
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Tab. 12: Klasse llI-Studientbersicht bei Behandlungsbeginn im Milchgebiss

Autoren Jahr Thema Kat. |Design Behandlungsbeginn im Therapiemit. | Beob | Effekt
der der der der MG | FrwG | Sp Wg [Bleib G | extra- | intra- | inJ
Studie Studie Studie | Studie Behandlungsdauer in J oral
Kinnkappe
Sakamoto 1981 |Zeitpunkt A 2,3 2 2,5 K S
Wilhelm-Nold u. Droschl 1990 |Progenie A | 0,9 0,9 K F 8 Sd
Hou et al. 2000 [Frontaler Kreuzbiss A 0,7 0,9 1,1 1,7 K P D
Gesichtsmaske
Kapust et al. 1998 |Zephalometr. Effekte A 0,8 0,8 0,8 G Df SD
da Silva Filho et al. 1998 JRasche OK-Dehnung V 0,7 G Df S
Deguchi et al. 1999 |Sehr friihe Therapie V | 3,3 G 3,6 SD
Saadia u. Torres 2000 |Sagittale Veranderungen A I 0,5 0,8 1 G Ha, Hy S
Funktionell
Tollaro et al. 1995 |Skel. Verand. des UK \Y 2,5 RMR S
Tollaro et al. 1996 |Kraniofaziale Verand. V I 2,8 RMR S
Baccetti u. Tollaro 1998 |JFunkt. Behandlung A 1,8 1,8 RMR | 0,5 Sd
Trankmann et al. 2001 |JFrih oder spéat A 0,5 1,8 fu, P SD

Kategorie der Studie: Altersstufenvergleich (A), Verlaufstudie (V)
Design der Studie: longitudinal (1)

Therapiemittel: andere funktionelle (fu), festsitzende Dehnapparatur (Df), Frankel-Funktionsregler (F), Gesichtsmaske (G), Haas-Apparatur (Ha),
herausnehmbarer Unterkieferretraktor (RMR), Hyrax-Apparatur (Hy), Kinnkappe (K), Plattenapparatur (P)
Effekt: skelettal Friihbehandlung effektiv (S), dental Friihbehandlung effektiv (D), dental Friihbehandlung ineffektiv (d)

51



3.1.3.1. Behandlungsbeginn im Milchgebiss

3.1.3.1.1. Behandlung mit Kinnkappe

Sakamoto bestimmte 1981 in einer Studie den effektivsten Zeitpunkt der
Behandlung der skelettalen Klasse 11l mit der Kinnkappe.

In drei Altersgruppen wurden 61 Kinder eingeteilt, von 3-5 Jahren 17 Kinder,
von 6-8 Jahren 30 Kinder und von 9-12 Jahren 14 Kinder bei einer mittleren
Behandlungszeit von jeweils 2,3, bzw. 2 und 2,5 Jahren.

Obwohl der umgekehrte Uberbiss in allen Fallen korrigiert wurde, waren die
Werte an den Punkten A und B von dem Alter zu Behandlungsbeginn und dem
Schweregrad der Dysgnathie vor Behandlungsbeginn abhéngig. Das
Endergebnis zeigte eine deutlichere Verbesserung in der jungeren Gruppe und
in der Gruppe mit leichterem Schweregrad (Sakamoto 1981).

Die Fruhbehandlung der Progenie mittels Kinnkappe und/oder Fréankel-
Funktionsregler im Milchgebiss im Vergleich zur Behandlung im Wechselgebiss
wurde 1990 von Wilhelm-Nold und Droschl an insgesamt 30 Kindern
untersucht.

Eine frihe Gruppe mittleren Alters von 5,3 Jahren bei einer Behandlungsdauer
zwischen 9 und 12 Monaten und einer mittleren Beobachtungsdauer von
insgesamt 7,2 Jahren und eine spatere Gruppe mittleren Alters von 8,8 Jahren
bei einer Behandlungsdauer zwischen 9 und 12 Monaten bei einer mittleren
Beobachtungsdauer von insgesamt 10,5 Jahren wurden jeweils miteinander
und mit unbehandelten altersentsprechenden Kontrollgruppen der Klasse |
verglichen.

Die frihe Gruppe konnte besser skelettal beeinflusst werden. Bei
Behandlungsbeginn zeigte die spate Gruppe ,progenere” Werte wegen des
bereits starker ausgepragten progenen Wachstumsmusters. Eine dentale
Kompensation zeigte sich bei beiden Gruppen, wobei sie bei der spaten Gruppe
ausgepragter war, da kaum mehr skelettale Beeinflussung maoglich war.
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Skelettale Veranderungen waren bei der frihen Behandlung vor dem Durchtritt
der bleibenden Inzisivi zu erreichen.
Uber die Langzeitstabilitat der Behandlungsergebnisse konnten keine exakten

Angaben gemacht werden (Wilhelm-Nold u. Droschl 1990).

Die Wirkung der Behandlung mit Kinnkappe bei frihem frontalen Kreuzbiss
wurde 2000 von Hou et al. untersucht.

In vier Altersgruppen wurden 136 Kinder zwischen 3 und 14 Jahren mit Klasse
[l und frontalem Kreuzbiss eingeteilt, 3-5 Jahre, 6-8 Jahre, 9-11 Jahre und 12-
14 Jahre, und mit einer Kinnkappe durchschnittlich 8,9, bzw. 10,5, bzw. 13,1
und 20,5 Monate behandelt. Die meisten Kinder trugen zusatzlich noch eine
herausnehmbare Apparatur.

Der erhaltene Abstand des Unterkiefers bezuglich der Oberkieferposition betrug
in den einzelnen Gruppen durchschnittlich 3,27 mm, 4,62 mm, 4,43 mm und
2,63 mm, was einer Veranderung von 0,37 mm, 0,44 mm, 0,34 mm und 0,13
mm pro Monat entspricht.

Die Wirkung bei der Behandlung von frihem anterioren Kreuzbiss und
skelettaler Klasse Il mittels Kinnkappe ist vor allem in der Altersstufe von 3-5
Jahren bemerkenswert (Hou et al. 2000).

3.1.3.1.2. Behandlung mit Gesichtsmaske

Die Studie von Kapust et al. 1998 beschaftigte sich mit der Feststellung
skelettaler, dentaler und Weichgewebsverdnderungen bei der Therapie mit
Gesichtsmaske und Dehnung in drei unterschiedlichen Alterstufen. Drei
Gruppen wurden gebildet mit einer mittleren Behandlungsdauer von 9 Monaten,
die erste von 4-7 Jahren mit 15 Kindern, die zweite von 7-10 Jahren mit 32
Kindern und die dritte von 10-14 Jahren mit 16 Kindern und mit jeweils
altersentsprechende unbehandelten Kontrollgruppen verglichen.
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In allen behandelten Gruppen wurden signifikante  Hart- und
Weichgewebsveranderungen, anteriore und vertikale Bewegung der Maxilla,
Vorwarts- und Abwartsbewegung der Oberkieferzahne und eine Abnahme des
Interinzisalwinkels, Vorwartsbewegung der Oberlippe und Rickwartsbewegung
der Unterlippe festgestellt verglichen mit den Kontrollen. Die Summe der
Behandlungseffekte auf die apikale Basis und die Molarenstellung war
signifikant hoéher in den jingeren Altersstufen beim Vergleich der behandelten
Gruppen miteinander.

Die Frihbehandlung scheint am effektivsten zu sein, wobei die Behandlung mit
der Gesichtsmaske auch fur &éltere Kinder einen gangbaren Weg darstellt. Das
erzielte Behandlungsergebnis basiert auf einem Verhaltnis von orthopéadischen
zu orthodontischen Effekten von 2 zu 1 bei den jingeren Kindern, wahrend es

bei den alteren 3 zu 2 betragt (Kapust et al. 1998).

In der Studie von da Silva Filho wurden 1998 31 Kinder im Alter von 5-11
Jahren mittels rascher Dehnung des Oberkiefers und mit der Delaire-
Gesichtsmaske bei einer mittleren Behandlungsdauer von 8 Monaten
behandelt.

Eine signifikante Vorwartsbewegung des Oberkiefers und die Rotation des
Unterkiefers nach hinten und unten belegen, dass diese Therapie sehr wirksam
zu sein scheint. Wenn die Madglichkeit besteht, muss die Behandlung im
Milchgebiss im Alter von 5 Jahren beginnen, aber auch im Wechselgebiss
ergibt sie einen gunstigen orthopadischen Effekt (da Silva Filho et al. 1998).

Die sehr frihe Behandlung mit der Gesichtsmaske bei Kindern mit Klasse Il
wurde von Deguchi et al. 1999 untersucht.

Es wurden 40 japanische Madchen mittleren Alters von 4,2 Jahren nach einer
durchschnittlichen Behandlungszeit von 3,3 Jahren (T1), davon durchschnittlich
6 Monate Gesichtsmaske und einer Nachkontrollzeit von weiteren 3,6 Jahren
(T2), wahrend der 1 Jahr lang ein herausnehmbarer Retainer getragen wurde,
mit 28 unbehandelten Klasse llI-M&dchen verglichen.
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Der frontale Kreuzbiss wurde durchschnittich 6 Monate nach
Behandlungsbeginn korrigiert.

Bei T1 zeigte sich eine signifikante Vorwartsbewegung der Maxilla, eine
Ruckwartsrotation der Mandibula ohne vergré3erte untere vordere
Gesichtshohe und eine verbesserte Frontzahnbeziehung. Bei T1 zeigten 75 %
der unbehandelten Madchen eine Spontankorrektur des frontalen Kreuzbisses,
wiesen aber weiterhin zahlreiche weitere Kennzeichen der Klasse Il auf. Von
T1 nach T2 zeigte sich keine Zunahme des SNA-Winkels in der behandelten
Gruppe. Bei T2 war der Unterkiefer in der behandelten Gruppe signifikant
weniger nach vorne gewachsen im Vergleich mit der unbehandelten.
Rezidivierte Individuen behielten ihre urspringlichen Habits bei.

Es zeigt sich, dass das genetische Wachstumsmuster bei dieser Studie Uber
japanische Klasse llI-Kinder tber die durch die kieferorthopadische Behandlung
erzielten Effekte vorherrschend bleibt (Deguchi et al. 1999).

Die sagittalen Veranderungen nach Oberkiefer-Protraktion und Dehnung bei
Klasse llI-Patienten im Milch-, Wechsel- und spaten Wechselgebiss wurden in
einer longitudinalen retrospektiven Studie von Saadia und Torres 2000 an 112
Patienten untersucht.

Diese wurden nach Geschlechtern in drei Altersgruppen von 3-6 Jahren 38
Kinder, von 6-9 Jahren 55 Kinder und von 9-12 Jahren 19 Kinder eingeteilt und
durchschnittlich 6, 9 und 12 Monate mit einer Gesichtsmaske behandelt.
GroRRere signifikante zephalometrische Verdnderungen wurden insbesondere
im Milch- und im friihen Wechselgebiss erreicht. Die Madchen zeigten grol3ere
signifikante Veranderungen in allen linearen und Winkelwerten im Alter von 3-6
Jahren verglichen mit gleichaltrigen Jungen.

Keine signifikante Behandlungswirkung wurde zwischen Jungen und Madchen
in unterschiedlichen Altersgruppen gefunden, mit Ausnahme der vorderen
kranialen Lange, der SN-Linie und der Unterkieferlange bei den 9-12-Jahrigen.
Der SNA-Winkel, die Oberkiefertiefe und der Gesichtskonvexitatswinkel zeigten
signifikante Veranderungen in allen Altersstufen und waren bei den Madchen

starker als bei den Jungen.
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Der SNB-Winkel zeigte keine signifikante Veranderung mit Ausnahme bei den
3-6-jahrigen Jungen. Beim Vergleich der drei Altersstufen miteinander sind
keine Unterschiede der Parameter feststellbar.

Eine Korrektur kann in allen Gruppen erreicht werden. Es empfiehlt sich ein
fruhestmdglicher Behandlungsbeginn direkt nach der Diagnosestellung, wenn
es die Kooperation des Patienten erlaubt. Junge Patienten zeigen grof3ere und
schnellere Ergebnisse in kirzerer Zeit. Die Asthetik und die Compliance
verbessern sich, mogliche psycho-soziale Beeintrachtigungen kdénnen stark

vermindert werden (Saadia u. Torres 2000).

3.1.3.1.3. Behandlung mit funktionskieferorthopéadis chen Apparaturen

Tollaro et al. untersuchten 1995 in einer Studie die Wirkung friher funktioneller
Klasse llI-Behandlung auf skelettale Verdnderungen der Mandibula. Eine
Gruppe von 18 Kindern im mittleren Alter von 5,5 Jahren bei
Behandlungsbeginn wurde mit einer altersentsprechenden unbehandelten
Kontrollgruppe nach einer mittleren Behandlungsdauer von 2,5 Jahren
verglichen.

Die Gesamtrotation des Unterkiefers blieb durch die Behandlung unbeeinflusst.
Es ergab sich eine signifikante auf- und vorwarts gerichtete Anderung des
Kondylarwachstums  bei der behandelten  Gruppe, was einen
Kompensationsmechanismus bei tibermaiigem Unterkieferwachstum darstellt.
Weitere Forschungen sollten die Stabilitdit der erzielten okklusalen und

skelettalen Veranderungen untersuchen (Tollaro et al. 1995).

Eine longitudinale zephalometrische Studie von Tollaro et al. 1996 beschéftigte
sich mit den kraniofazialen Veranderungen durch friihe funktionelle Behandlung
der Klasse Ill. Es wurden 30 Kinder mittleren Alters von 5,6 Jahren bei der

Erstuntersuchung und 8,4 Jahren bei der Zweituntersuchung mit einer Gruppe
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von 30 unbehandelten Klasse llI-Kindern mittleren Alters von 6,1 Jahren nach
durchschnittlich 2,4 Jahren Beobachtungszeit verglichen.

Signifikante Ergebnisse in der behandelten Gruppe waren eine anteriore
morphogenetische Rotation des Unterkiefers als Ergebnis einer Aufwarts-
Vorwartsrichtung des Kondylarwachstums, eine vertikalere Orientierung des
Ramus, ein reduzierter Gonionwinkel, reduzierte mandibulare Protrusion und
Gesamtlange, vergroRerte maxillare Protrusion, vergroRerte maxillare
dentoalveolare Protrusion, reduzierte mandibuldre dentoalveolare Protrusion
und ein gunstigeres sagittales Wachstum der Maxilla.

Es wurden keine signifikanten Verdnderungen in vertikaler Richtung und bei
den Winkeln der Schadelbasis festgestellt (Tollaro et al. 1996a).

Baccetti und Franchi untersuchten 1997 am Patientenkollektiv von Tollaro et al.
1996a skelettale Veranderungen bei funktioneller Klasse IllI-Behandlung mittels
Formkoordinatenanalyse.

Die funktionelle Behandlung bewirkt ein signifikant héheres Wachstum des
Oberkiefers mit einer starkeren ab- und vorwartsgerichteten Bewegung des
Punktes A und einer signifikant weiteren Auf- und Vorwartsrichtung des
Kondylarwachstums (Baccetti u. Franchi 1997).

Ein retrospektiver Vergleich funktioneller Behandlung der Klasse Il im Milch-
und Wechselgebiss wurde 1998 von Baccetii und Tollaro durchgefiihrt, um den
optimalen Behandlungszeitpunkt anhand des Vergleichs kraniofazialer
Veranderungen festzulegen. Eine frihe Gruppe von 20 Kindern mittleren Alters
von 5,1 Jahren bei einer mittleren Behandlungsdauer von 1,9 Jahren wurde mit
einer spaten Gruppe von 18 Kindern mittleren Alters von 8,2 Jahren bei einer
mittleren Behandlungsdauer von 1,8 Jahren verglichen und jede der
behandelten Gruppen mit einer altersentsprechenden unbehandelten
Kontrollgruppe.

Die Behandlung im Milchgebiss erbrachte eine signifikantere anteriore Rotation
der Mandibula aufgrund eines auf- und vorwartsgerichteten Kondylarwachstums

und eine geringere Zunahme der Gesamtlange der Mandibula. Bei der
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Behandlung im Wechselgebiss ist die induzierte maxillare dento-alveolare
Protrusion hoher. Der optimale Zeitpunkt, skelettale Beziehungen durch
funktionelle Behandlung zu verbessern, scheint im Milchgebiss zu liegen
(Baccetti u. Tollaro 1998).

Trankmann et al. untersuchten 2001 die Behandlungseffekte bei Klasse IlI-
Patienten in Anhangigkeit vom Behandlungsbeginn an 14 Kindern, von denen
jeweils 7 im Milch- und 7 im frihen Wechselgebiss im Durchschnittsalter von
5,3 bzw. 8,0 Jahren mit Aktivator und aktiven Platten behandelt wurden.

In beiden Behandlungsgruppen wurden die Schneidezdhne in beiden Kiefern
signifikant protrudiert und der Gonionwinkel reduziert.

Bei Behandlung im Milchgebiss war der Behandlungsverlauf kontinuierlicher, es
wurde nur eine einfache Behandlungsapparatur gebraucht und die mittlere
Behandlungsdauer von 5,4 Monaten war signifikant kirzer als die Zeit von 21,1
Monaten bei Behandlungsbeginn im frihen  Wechselgebiss. Die
Frihbehandlung im Milchgebiss ergibt bessere dentoalveolare Ergebnisse
(Trankmann et al. 2001).

Zwischen 1983 und 2000 erschienen 12 relevante Studien zur Klasse lll-
Behandlung bei Behandlungsbeginn im Wechselgebiss mit Kinnkappe als
Therapiemittel. Zur allgemeinen Ubersicht der Studien und ihrer Parameter
dient Tabelle 13.
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Tab. 13: Klasse llI-Studientbersicht bei Behandlungsbeginn im Wechselgebiss mit Kinnkappe als Therapiemittel

Autoren Jahr Thema Kat. ]|Design] Behandlungsbeginn im Therapiemittel | Beob. | Effekt
der der der der | FrwG | Spwg |Bleib G | extra- | intra- |Dauer
Studie Studie Studie | Studie | Behandlungsdauer in J. oral in J.

Campbell 1983 |Frih oder Spat V 0,8 K,G P SD
Sakamoto et al. 1984 JUnterkieferwachstum V 2,7 K 2 S
Wendell et al. 1985 |JUnterkieferwachstum V I 3,1 K 6,2 S
Mitani u. Fukazawa 1986 JUnterkieferwachstum \Y 5 K 0
Ritucci u. Nanda 1986 |Schadelbasis, M.gesicht V I kA (7,6) K 7,2 S
Ishi et al. 1987 |Protraktion von 4 oder 6 T 1,3 G/K

Sugawara et al. 1990 |Skelettales Profil A | 52(7) ] 43(9) |4,1(11) K 3,5 0
Allen et al. 1993 |Frontzahnbeziehung \% 1,4 K P SD
Uner et al. 1995 |Skelettale Wirkung V 1 K 0
Abu Alhaija u. Richardson | 1999 [Hart- u. Weichgewebe \% | 3 K P 3,3 0D
Yoshida et al. 1999 |Kombinationstherapie V | 1,3 G/K 3,8 SD
Uclincu et al. 2000 [Skelettale Klasse I T 0,9 G/K P SD

Kategorie der Studie: Altersstufenvergleich (A), Therapiemittelvergleich (T), Verlaufstudie (V)

Design der Studie:
Behandlungsbeginn:
Therapiemittel:
Effekt:

longitudinal (1)

keine Angabe (kA)
Gesichtsmaske (G), Kinnkappe (K), Plattenapparatur (P)
skelettal Friihbehandlung effektiv (S), dental Friihbehandlung effektiv (D), skelettal kein Unterschied (0),

dental kein Unterschied (0)
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3.1.3.2. Behandlungsbeginn im Wechselgebiss

3.1.3.2.1. Behandlung mit Kinnkappe

Campbell behandelte 1983 14 Kinder durchschnittlichen Alters von 9,9 Jahren
mit Kinnkappe und manche zusatzlich mit palatinaler Dehnung bei mindestens
6-12 Monaten Behandlungszeit.

Eine messbare Vorwartsbewegung des Oberkiefers um 1-4 mm zeigten 7 von
11 Patienten.

Eine Lingualkippung der Unterkieferinzisivi wurde bei allen 14 Patienten
beobachtet, eine Labialkippung der Oberkieferinzisivi bei 12 von 14. Eine
geringe Vorwartsbewegung der ersten Oberkiefermolaren wurden bei 10 von 11
Patienten zwischen 0,5 und 3 mm festgestellt.

Eine positive Veranderung des ANB-Winkels wurde bei 11 von 14 Patienten,
eine negative bei einem und eine Rotation des Unterkiefers bei 6 von 14
Patienten beobachtet. Nichtanlagen im Oberkiefer wiesen 4 von 14 Patienten
auf.

Frihbehandlung der Klasse Ill sollte bei allen Patienten versucht werden
(Campbell 1983).

Sakamoto et al. untersuchten 1984 an 26 japanischen Madchen mittleren Alters
von 7,2 Jahren die skelettalen Veranderungen wahrend und nach der
Behandlung mit der Kinnkappe Uuber 2,7 Jahre und weiteren 2 Jahren
Beobachtungszeit.

Wahrend der Behandlung wurde das erwartete Unterkieferwachstum reduziert,
die Unterkieferform verdndert und der Unterkiefer nach hinten verlagert,
wéahrend sich Schadel und Oberkiefer nicht veranderten. Nach der Behandlung
kam es weder zu einer Beschleunigung, noch zu einer Verlangsamung des
erwarteten Wachstums, der Unterkiefer bewegte sich nach vorne.

Das Wachstum war ahnlich wie in der unbehandelten Kontrollgruppe wahrend
der Beobachtungszeit, aber nahm eine andere Richtung wahrend der
Behandlung (Sakamoto et al. 1984).
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Die Wirkung der Kinnkappe auf den Unterkiefer wurde in einer
Longitudinalstudie von Wendell et al. 1985 untersucht.

Es wurden 10 Kinder mittleren Alters von 8,1 Jahren durchschnittlich 3,1 Jahre
behandelt und mit 7 Klasse I-Kindern und mit 7 unbehandelten Klasse IlI-
Kindern nach der Behandlung und nach 6,2 Jahren miteinander verglichen.

Alle Zuwachsraten der Unterkieferlange wurden um 60-68 % im Vergleich mit
den unbehandelten Kontrollen reduziert. Der Unterkiefer zeigte weniger
Abwartsbewegung. Das skelettale Profil verbesserte sich.

Die Therapie mit der Kinnkappe kann ein brauchbarer Behandlungsansatz fur
den vorjugendlichen und jugendlichen Patienten mit mandibularer Prognathie
sein (Wendell et al. 1985).

Mitani und Fukazawa untersuchten 1986 an einer Gruppe von 21 japanischen
Méadchen die Wirkung der Kinnkappe im Vergleich zu einer normalen
altersentsprechenden Kontrollgruppe wahrend dreier Altersstufen: Vor, wéahrend
und nach dem pubertdren Wachstumsgipfel. Die Behandlungszeit mit der
Kinnkappe lag zwischen 4 und 6 Jahren. Die meisten Madchen wurden
anschlieend festsitzend behandelt.

Die Zeitdauer der taglichen Krafteinwirkung zwischen 6 und 15 Stunden spielte
keine signifikante Rolle. In allen drei Alterskategorien fand eine Zunahme der
Unterkieferlange  statt, am  héchsten wahrend des  pubertéaren
Wachstumsgipfels. Die Dicke der mandibularen Symphyse nahm wahrend der
Behandlung ab. Orthopadische Krafte verandern nicht den Grundzeitplan des
Unterkieferwachstums. Eine vollstandige Hemmung des Unterkieferwachstums
ist schwer zu erreichen, die Reaktion auf die Kinnkappe variiert individuell
(Mitani u. Fukazawa 1986).

Ritucci und Nanda untersuchten die Wirkung der Kinnkappe als alleiniges
Therapiemittel auf das Mittelgesicht und die Schadelbasis an 10 behandelten
Klasse IllI-Madchen im Vergleich zu 7 unbehandelten Klasse Il und 7 normalen
Madchen.
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Die Anderungen des Mittelgesichtswachstums scheinen Anpassungsvorgange
an das Unterkieferwachstum zu sein.

Das vertikale Abwéartswachstum des Mittelgesichts wird durch das Tragen der
Kinnkappe signifikant gehemmt, aber sie hat keine Wirkung auf das sagittale
Wachstum des Mittelgesichts.

Die posteriore wird starker als die anteriore vertikale Entwicklung gehemmt,
woraus eine Rotation des Oberkiefers und des Mittelgesichts im Uhrzeigersinn
resultiert.

Die Oberkiefermolaren wanderten in der behandelten Gruppe stérker nach
mesial als in der Kontrollgruppe, wurden aber in ihrem Durchtritt nicht
beeinflusst (Ritucci u. Nanda 1986).

Ishii et al. bewerteten 1987 die kombinierte Wirkung der Oberkiefer-Protraktion
mit der Kinnkappe und die Wirkung in Abhangigkeit vom Angriffspunkt der
Zugkraft.

Es wurden 27 Kinder mittleren Alters von 10,3 Jahren bei einer
durchschnittichen Behandlungsdauer von 15,9 Monaten mit Protraktion im
Molarenbereich mit 36 Kindern mittleren Alters von 11,1 Jahren und einer
durchschnittichen Behandlungsdauer von 15,7 Monate mit Protraktion im
ersten Pramolarenbereich verglichen.

Der Oberkiefer bewegte sich signifikant vorwarts im Mittel von 2,1 mm mit einer
Rotation des Nasenbodens im Uhrzeigersinn, wahrend der Unterkiefer sich im
Mittel um 2,0 mm riackwarts und abwarts bewegte. Beide Kiefer trugen
gleichermalRen zur Verbesserung der sagittalen Kieferbeziehungen zueinander
bei (Ishii et al. 1987).

Sugawara et al. beschaftigten sich 1990 mit der Langzeitwirkung der Kinnkappe
in drei verschiedenen Altersstufen bei 63 japanischen Madchen mit skelettaler
Klasse Il im Alter von 7, bzw. 9 und 11 Jahren, die durchschnittlich jeweils 5,2,
bzw. 4,3 und 4,1 Jahre behandelt und mit altersentsprechenden unbehandelten
Kontrollen verglichen wurden. Die Halfte wurde spéter auch mit einer Edgewise-

Apparatur behandelt.
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Der Unterkiefer zeigte in der Anfangsphase kein signifikantes
Vorwartswachstum in den drei Gruppen. Patienten der Altersstufen 1 und 2
zeigten eine Art Nachholwachstum des Unterkiefers nach vorne und unten,
bevor das Wachstum abgeschlossen wurde. Es gab keinen signifikanten
Unterschied des skelettalen Profils zum Ende der Behandlung zwischen der
frihen und der spaten Gruppe. Das skelettale Profil verbesserte sich signifikant
in der Anfangsphase der Behandlung, aber diese Veranderungen blieben haufig
nicht erhalten.

Die Kinnkappe garantiert nicht unbedingt eine Verbesserung des skelettalen
Profils nach Abschluss des Wachstums. Kliniker sollten nicht die Wirkung der
Kinnkappe auf die Korrektur des skelettalen Gesichtsprofil Uberschéatzen. Die
Kinnkappe sollte innerhalb enger Grenzen auf der Basis Klarer
Diagnosestellung und Behandlungszielen eingesetzt werden. Fir Patienten mit
skelettaler Klasse Il mit sagittalem Defizit im Oberkiefer wéare die Kinnkappe

nicht anzuraten (Sugawara et al. 1990).

Allen et al. untersuchten 1993 die Fruhbehandlung der Klasse llI-
Frontzahnbeziehung mit Kinnkappe und einer herausnehmbaren Apparatur im
Oberkiefer.

Es wurden 23 Kinder im mittleren Alter von 8,2 Jahren mit einer unbehandelten
altersentsprechenden Kontrollgruppe verglichen nach einer mittleren
Behandlungsdauer von 1,4 Jahren.

Signifikante Veranderungen ergaben sich bei der Proklination der Oberkiefer-,
Reklination und Ruckwartsbewegung der Unterkieferinzisivi, Abwartsbewegung
der Mandibula, und es ergab sich eine dramatische Verbesserung des Profils
durch die Ruckwartspositionierung der Unterlippe. Der ANB-Winkel &nderte sich
nicht merklich.

Die  Kinnkappe kann rasche Verbesserungen der Klasse IlI-
Frontzahnbeziehungen bewirken, wenn sie bald nach dem Durchtritt der
bleibenden Schneidezdhne angewandt wird. Die typische Indikation wéare ein

Kind mit verringerter unterer Gesichtshohe, proklinierten Unterkieferinzisivi und
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nicht proklinierten Oberkieferinzisivi. Die Wirkung der Kinnkappe auf die
sagittalen Kieferbeziehungen ist unklar (Allen et al. 1993).

Die skelettalen Veranderungen wahrend und nach der Therapie mit der
Kinnkappe wurden 1995 durch Uner et al. an 27 Kindern mittleren Alters von
9,3 Jahren, die durchschnittlich 12 Monate behandelt wurden, untersucht. Einen
frontalen Kreuzbiss mit skelettaler Klasse Il wiesen 15 dieser Kinder auf, einen
frontalen Kreuzbiss mit skelettaler Klasse | 12 der Kinder.

Das notwendige Verhdltnis zwischen Overjet und Overbite, das man in beiden
Gruppen durch erfolgreiches Behandeln mit der Kinnkappe erhalten hatte,
tendierte dazu, nach Entfernung der Kinnkappe zu den urspringlichen Werten

zuriickzukehren (Uner et al. 1995).

Die Langzeitwirkung auf das Hart- und Weichgewebe bei Therapie mit der
Kinnkappe in Kombination mit einer herausnehmbaren Apparatur zur
Proklination der Oberkieferschneidezdhne wurde von Abu Alhaija und
Richardson 1999 an 23 Kindern mittleren Alters von 8,1 Jahren bei einer
mittleren Behandlungszeit von 3,1 Jahren untersucht und mit einer
altersentsprechenden unbehandelten Kontrollgruppe nach einer mittleren
Beobachtungsdauer von 3,1 Jahren verglichen.

Der Uberbiss wurde korrigiert. Es gab keinen Beweis dafiir, dass die Kinnkappe
das Unterkieferwachstum verzdgert.

Uber den gesamten Zeitraum zeigte sich bei der behandelten Gruppe eine
signifikant héhere Zunahme der Gesichtshohe und der Unterkieferlange, eine
groRere  Reklination der Unterkiefer- und eine Proklination der
Oberkieferschneidezdhne. Die Weichgewebsverdnderungen folgten den
dentalen und skelettalen Veranderungen. Es gab keinen signifikanten Hart-
oder Weichgewebsunterschied zwischen der behandelten und der
Kontrollgruppe am Ende des Beobachtungszeitraumes aufRer beim Overjet und
Overbite.
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Die Wachstumsrichtung des Kinns wird nach der Behandlung wie die
Verdnderungen der Schneidezahnneigung erhalten, wenn auch in einer

verminderten Form (Abu Alhaija u. Richardson 1999).

Die kombinierte Anwendung von Protraktion und Kinnkappe bei japanischen
Madchen wurde von Yoshida et al. 1999 untersucht.

Es wurden 28 Madchen mittleren Alters von 10,3 Jahren im Durchschnitt 15
Monate mit Protraktion und Kinnkappe, manche danach noch festsitzend,
behandelt und mit altersentsprechenden normalen Kontrollen nach der
Behandlung und nach 3,8 Jahren Beobachtungszeit verglichen.

Wahrend der Behandlung nahm der SNA-Winkel signifikant um 2,6° zu, der
Oberkiefer bewegte sich nach vorne und rotierte gegen den Uhrzeigersinn. Die
Behandlungswirkung auf den Oberkiefer betrug insgesamt 2,4 mm vorwarts,
was einem 2,6-fachem Wachstum gegeniber normalen und einem 3-4-fach
starkeren Wachstum gegentber Klasse IlI-Kindern entspricht.

Der SNB-Winkel nahm signifikant um 1,31° ab, der Un terkiefer bewegte sich
rick- und abwarts mit einer Rotation im Uhrzeigersinn und blieb im Wachstum
zurtck. Signifikante dentale Wirkungen waren nach der Behandlung in beiden
Kiefern feststellbar.

Nach der Beobachtungszeit nahm der SNA-Winkel um 0,89° ab, der SNB-
Winkel um 0,41° zu, was einem Rezidiv von etwa 35 % entspricht. Der
Unterkiefer behielt seine verbesserte Position bei, aber zeigte exzessives
Wachstum.

Die Kombination von Protraktion mit Kinnkappe ist wirksam bei der

Verbesserung der skelettalen Klasse Il (Yoshida et al. 1999).

Ucltncu et al. verglichen 2000 die Therapie mit Kinnkappe mit der der
Oberkiefer-Protraktion bei skelettaler Klasse Ill.

Es wurden 12 Kinder mittleren Alters von 11 Jahren durchschnittlich 10 Monate
mit Kinnkappe und Aufbissplatte im Unterkiefer behandelt und mit 12 Kindern
mittleren Alters von 10,7 Jahren, die durchschnittlich 11,7 Monate mit der
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Delaire-Gesichtsmaske und herausnehmbarer Plattenapparatur behandelt
wurden, verglichen.

Beide Apparaturen waren erfolgreich bei der Klasse IlI-Behandlung. In beiden
Gruppen verbesserten sich sowohl der ANB-Winkel, in der Protraktions-Gruppe
durch Verbesserung des SNA-Winkels, in der Kinnkappen-Gruppe durch
Verbesserung des SNB-Winkels, als auch die Bisslage und der Overjet
signifikant. Die Oberlippenlange nahm in beiden Gruppen signifikant zu.

Beim Vergleich beider Gruppen verbesserten sich die sagittale Lage des
Oberkiefers und die Bisslage signifikant starker in der Gruppe mit Protraktion,
der Nasolabialwinkel nahm in der Kinnkappen-Gruppe signifikant ab.

Die Winkel und Strecken der Unterkieferschneidezahne und des
Nasolabialwinkels zeigten einen signifikanten Unterschied zwischen beiden

Gruppen (Uciincu et al. 2000).

Im Zeitraum von 1987 bis 2004 erschienen 25 relevante Studien zur Klasse IlI-
Behandlung bei Behandlungsbeginn im Wechselgebiss mit Gesichtsmaske als
Therapiemittel. Eine allgemeine Ubersicht der Studien und ihrer Parameter
stellen die Tabellen 14 und 15 dar.
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Tab. 14: Klasse llI-Studientbersicht bei Behandlungsbeginn im Wechselgebiss mit Gesichtsmaske als Therapiemittel

Autoren Jahr Thema Kat. ]|Design] Behandlungsbeginn im Therapiemittel | Beob. | Effekt
der der der der | FrwG | Spwg |Bleib G | extra- | intra- |Dauer
Studie Studie Studie | Studie | Behandlungsdauer in J. oral in J.
Wisth et al. 1987 |FZB u.Gesichtsmorph. V | 0,6 G Q 2,3 SD
Ngan et al. 1992 |Behandlungswirkung \% 0,5 G Df S
Takada et al. 1993 |Dentofaz. Morphologie A 1,1 1 1,4 G S
Chong et al. 1996 |Zephalometr. Wirkung \% | 0,6 G 3,6 SD
Ngan et al. 1996 |Dehnung u. Protraktion V p 0,5 G Hy SD
Ngan et al. 1996 |Weichg., dent.skel. Profil \% 0,5 G Df SD
Merwin et al. 1997 JZeitpunkt A 0,5 0,5 G Hy 0o
Williams et al. 1997 |Dehnung u. Protraktion \% p, | 0,7 G Df 2,5 SD
Baccetti et al. 1998 |Skelettale Wirkung A 0,9 0,8 G Df S
Franchi et al. 1998 |Formkoordinatenanalyse A 0,9 0,9 G Df S
Gallagher et al. 1998 |Behandlungswirkung V | 0,8 G Df 1,4 SD
Nartallo-Turley u. Turley 1998 |Zephalometr. Wirkung \% 0,9 G Df SD
Sung u. Baik 1998 |Skelett. u. dent.Wirkung A 0,8 0,8 G, K Df SD
Thema: Frontzahnbeziehung und Gesichtsmorphologie (FZB u. Gesichtsmorph.), Weichgewebe, dentales und skelettales Profil

(Weichg.,dent. skel. Profil)

Kategorie der Studie:
Design der Studie:
Therapiemittel:
Effekt:

dental kein Unterschied (0)

Altersstufenvergleich (A), Verlaufstudie (V)
longitudinal (I), prospektiv (p)
festsitzende Dehnapparatur (Df), Gesichtsmaske (G), Hyrax (Hy), Kinnkappe (K), Quadhelix (Q)

skelettal Friihbehandlung effektiv (S), dental Friihbehandlung effektiv (D), skelettal kein Unterschied (0),
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Tab. 15: Klasse llI-Studientbersicht bei Behandlungsbeginn im Wechselgebiss mit Gesichtsmaske als Therapiemittel
(Fortsetzung von Tab. 14)

Autoren Jahr Thema Kat. |Design] Behandlungsbeginn im Therapiemittel | Beob. | Effekt
der der der der | FrwG [ SpWwg |Bleib G | extra- | intra- |Dauer
Studie Studie Studie | Studie | Behandlungsdauer in J. oral in J.
MacDonald et al. 1999 |Zephalometr. Wirkung \% | 0,7 G Df 2 SD
Baccetti et al. 2000 [Kraniofaz. Veranderungen A I 0,8 0,8 G Df 1,3 SD
Kajiyama et al. 2000 |Retrudierter Oberkiefer \% 0,9 G SD
Ngan u. Yiu 2000 JPAR-Index-Bewertung V | 0,7 G Df 1 D
Suda et al. 2000 JKnochenalter A 1 G,K fe S
Yuksel et al. 2001 JFrih oder Spéat A 0,6 0,6 G 0o
Cha 2003 |Skelett. Veranderungen A v)1,2 | (m11] (n)1,1 G Df Sd
Hagg et al. 2003 |Stabilitat \Y I 0,8 G Df 8 0D
Hegmann u. Rither 2003 J|Grummons-Ges.maske \% 5b9 G Df, B SD
Westwood et al. 2003 JLangzeitwirkung V | 0,8 G Df E 5,8 S
Cozza et al. 2004 |Behandlungswirkung \% 0,7 G B So
Franchi et al. 2004 |Zeitpunkt A 7,2 4,5 G Df,E So

Kategorie der Studie: Altersstufenvergleich (A), Verlaufstudie (V)
Design der Studie: longitudinal (1)
Behandlungsbeginn: vor dem (v), mitten im (m), nach dem (n) pubertaren Wachstumsgipfel

Therapiemittel: andere festsitzende (fe), Bionator (B), Edgewise-Apparatur (E), festsitzende Dehnapparatur (Df), Gesichtsmaske (G),
Kinnkappe (K)
Effekt: skelettal Friihbehandlung effektiv (S), dental Friihbehandlung effektiv (D), dental Friihbehandlung ineffektiv (d),

skelettal kein Unterschied (0), dental kein Unterschied (o)
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3.1.3.2.2. Behandlung mit Gesichtsmaske

Wisth et al. verglichen eine Gruppe von 22 Klasse lll-Kindern zwischen 5 und
10 Jahren, die mit einer Gesichtsmaske und Quadhelix zwischen 3-12 Monaten
behandelt wurden mit einer altersentsprechenden Kontrollgruppe mit
Normalokklusion vor, nach der Behandlung und nach einer Beobachtungszeit
von 0,5-4 Jahren. Die Ergebnisse bei 18 Kindern waren klein, aber zeigten eine
signifikante Abnahme der mandibuldren Prognathie und eine Korrektur des
Overjet durch Reklination der Unterkieferinzisivi. Die Veranderungen wéhrend
der Retentionsphase waren denen der Kontrollgruppe &ahnlich.

Die Vorverlagerung des Oberkiefers hat einen normalisierenden Einfluss nicht
nur auf den Overjet, sondern auch auf die Gesichtsmorphologie (Wisth et al.
1987).

Ngan et al. untersuchten 1992 die Wirkung der Protraktion und rascher
Oberkieferdehnung an 10 Kindern mit skelettaler Klasse Il mittleren Alters von
8,1 Jahren, die 6 Monate behandelt wurden und verglichen sie mit
altersentsprechenden unbehandelten Kontrollen.

Signifikante Veranderungen waren bereits nach 6 Monaten festzustellen. Der
Oberkiefer bewegte sich vor- und abwarts, der Unterkiefer rotierte abwarts. Die
Oberkiefermolaren und Schneidezahne bewegten sich vorwarts. Signifikante

vertikale Veranderungen waren feststellbar (Ngan et al. 1992).

Die Veranderungen der dentofazialen Morphologie bei skelettaler Klasse Il bei
Therapie mit Protraktion im Oberkiefer-Eckzahnbereich und einer Kinnkappe
wurden von Takada et al. 1993 in einer longitudinalen Studie in drei
verschiedenen Altersstufen untersucht.

Es wurden 20 Madchen mittleren Alters von 7,8 Jahren in eine vorpubertare, 22
Madchen mittleren Alters von 10,3 Jahren in eine mittpubertare und 19
Madchen mittleren Alters von 12 Jahren in eine spéatpubertare Gruppe
eingeteilt, durchschnittlich 1,1, bzw. 1,0 und 1,4 Jahre behandelt und mit

normalen altersentsprechenden Kontrollen verglichen.
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Alle drei Gruppen zeigten einen kleineren Oberkiefer, einen grof3eren
Unterkiefer mit reklinierten Inzisivi im Vergleich mit den Kontrollen.

Die vor- und mittpubertare Gruppe zeigte signifikante Zunahmen sowohl des
SNA-Winkels als auch der Oberkieferlange und eine Vorverlagerung des
Oberkiefers, wahrend die spatpubertare Gruppe nur eine signifikante Zunahme
des SNA-Winkels aufwies.

Die ruck- und abwartsgerichtete Rotation des Unterkiefers resultierte in einer
Abnahme des SNB-Winkels und einer Zunahme des ANB-Winkels in der frihen
und mittleren Gruppe, bei beiden Gruppen war eine signifikante Zunahme der
Gesamtgesichtshohe und der unteren Gesichtshéhe festzustellen.

Die Ergebnisse lassen einen orthopadischen Effekt bei Anwendung vor oder

wahrend des pubertdren Wachstumsschubes vermuten (Takada et al. 1993).

Ngan et al. behandelten Klasse IlI-Patienten mit Oberkieferdehnung und
Protraktion. Ziel der prospektiven Untersuchung war es, einerseits die
Beziehung zwischen dem Weichgewebs- und dem dentoskelettalen Profil
festzustellen und andererseits festzustellen, welche zephalometrischen
Variablen zu einer zutreffenden Voraussage der Behandlungswirkung auf das
Weichteilprofil beitragen konnten.

Wahrend 6 Monaten wurden 20 Patienten mittleren Alters von 8,1 Jahren
behandelt. Es wurden seitliche Fernrontgenbilder 6 Monate vor
Behandlungsbeginn, zu Behandlungsbeginn und 6 Monate danach erstellt, so
dass jeder Patient sich selbst als Kontrolle gegentubergestellt werden konnte.

In sechs Monaten wurden der negative Overjet und die Bisslage korrigiert. Die
Lippenstellung und der Lippenschluss wurden verbessert. Der Oberkiefer
bewegte sich nach vorne und der Unterkiefer rotierte nach hinten. Signifikante
Korrelationen zwischen Weich- und Hartgewebe ergaben sich in beiden Kiefern.
Der Vorwartsbewegung des Oberkiefers entsprach eine Vorwartsbewegung des
Weichteilprofils zwischen 50-79 %, der Bewegung des Unterkiefers folgte das
Weichgewebsprofil zu 71-81 %. Den Werten des Oberkiefers kommt keine
Bedeutung fur die Voraussage zu, die Unterkieferwerte besitzen eine

einigermal3en hohe Voraussagekraft, die zur Behandlungsplanung eingesetzt
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werden konnte. Durch die frihe Behandlung wird eine signifikante
Verbesserung des Gesichtsprofils erzielt (Ngan et al. 1996a).

Ngan et al. behandelten 30 Klasse llI-Patienten mittleren Alters von 8,4 Jahren
6 Monate mit Protraktion und Oberkieferdehnung und verglichen sie wie in
Ngan 1996a mit dem Zustand vor der Behandlung als Kontrolle. Ziel der Studie
war es herauszufinden, in welchem Ausmall dentale und skelettale
Veranderungen zum Behandlungsergebnis beitrugen.

Der Overjet wurde durchschnittich um 6,2 mm, die Bisslage um 4,5 mm
verbessert. Dies liel3 sich auf 1,8 mm Vorwartswachstum des Oberkiefers, 2,5
mm Ruckwartsbewegung des Unterkiefers, 1,7 mm Labialbewegung der
Oberkiefer- und 0,2 mm Lingualbewegung der Unterkieferinzisivi zurtckfuhren.
Die mittlere Overbite-Verbesserung betrug 2,6 mm.

Signifikante Overjet- und Overbite-Korrekturen kénnen in 6 Monaten durch
Protraktion mit festsitzender Oberkieferdehnung erreicht werden (Ngan et al.
1996b).

Die Wirkung wahrend und nach friiher Behandlung der Klasse Il mit Protraktion
wurde von Chong et al. 1996 untersucht.

Es wurden 16 Patienten mittleren Alters von 6,8 Jahren bei einer mittleren
Behandlungszeit von 0,6 Jahren nach durchschnittlich 3,6 Jahren nach
abgeschlossener Behandlung mit 13 unbehandelten entsprechenden Kontrollen
verglichen.

Die maxillo-mandibuldren Beziehungen und der Overjet wurden signifikant
verbessert durch skelettale und dentoalveolare Verédnderungen in beiden
Kiefern. Der  Hauptbehandlungseffekt ~war eine  Abwarts- und
Ruckwartsbewegung des Unterkiefers und eine Reklination der
Unterkieferinzisivi.

Keine Unterschiede wurden zwischen den Patienten und den Kontrollen in der
Zeit nach Behandlungsabschluss festgestellt.

Signifikante Veranderungen des ANB-Winkels und eine geringere Zunahme der

Lange der Mandibula waren nachzuweisen.
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Trotz Rezidivneigung zeigten die Patienten zum Ende der Beobachtungszeit
eine Nettoverbesserung der Kieferbeziehungen und des Overjet im Vergleich
mit den Kontrollen. Uberkorrektur des Overjet konnte wichtig sein fur den Erhalt

der erfolgreichen Korrektur (Chong et al. 1996).

Merwin et al. untersuchten 1997 die Wirkung von Protraktion und
Oberkieferdehnung in Abhangigkeit vom Alter.

Es wurden 15 Kinder jeweils in eine frihe Gruppe mittleren Alters von 6,8
Jahren und in eine spatere Gruppe mittleren Alters von 10,2 Jahren eingeteilt
und wie bei Ngan et al. 1996 (Ngan et al 196a, Ngan et al. 1996b) mit der
Situation vor der Behandlung verglichen. Die Behandlungszeit betrug 6 Monate.
Der Overjet verbesserte sich signifikant um 6,1 mm in der frihen, bzw. um 6,5
mm in der spaten Gruppe. Zum Anteil der Overjet-Verbesserung trugen mit 52
% skelettale und mit 48 % dentale Verdnderungen bei, wéhrend es in der
spaten Gruppe 63 % skelettale, bzw. 37 %dentale Veranderungen waren.
Zwischen den beiden Gruppen war der einzige signifikante Unterschied die
Lingualbewegung der Unterkieferinzisivi von 1,4 mm in der frihen gegenuber
von 2,7 mm in der spaten Gruppe.

In beiden Gruppen nahmen die untere Gesichtshéhe zu und der Overbite ab. In
der spateren Gruppe war die Extrusion der Oberkiefermolaren von 1,77 mm
signifikant hoher als in der frihen Gruppe mit 0,8 mm und die Zunahme der
unteren Gesichtshéhe mit 4,1 mm war in der spaten Gruppe signifikant héher
als in der frihen Gruppe mit 2,4 mm. Dieser Effekt wére bei Patienten mit
vertikalem Wachstum nicht indiziert.

Ahnliche skelettale Wirkung kann erzielt werden, wenn die Behandlung friih,
zwischen 5 und 8 Jahren oder spater, zwischen 8 und 12 Jahren begonnen wird
(Merwin et al. 1997).

In einer prospektiven, longitudinalen Studie untersuchten Williams et al. 1997
28 Kinder mittleren Alters von 8,3 Jahren, die eine kombinierte Behandlung von
Gesichtsmaske und rascher Oberkieferdehnung erfuhren. Der Behandlung

schloss sich eine etwa 2,5-jahrige Beobachtungszeit an.
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Zum Behandlungsende hatte sich der Oberkiefer um 1,5 mm nach vorne
bewegt und die Oberkieferzdhne um 2,7 mm, wahrend sich der Unterkiefer ab-
und ruckwarts drehte.

Langfristig blieb die Stellung des Oberkiefers erhalten, aber einiges der Klasse
[lI-Korrektur ging durch das Unterkieferwachstum verloren.

Protraktion kombiniert mit rascher Oberkieferdehnung erzeugt eine kleine
skelettale und eine mafige dentoalveolare Wirkung, die zusammen zur

Korrektur der Klasse Il beitragen (Williams et al. 1997).

Die skelettalen Effekte der Frihbehandlung mit Gesichtsmaske und maxillarer
Dehnung wurden von Baccetti et al. 1998 untersucht, um den optimalen
Behandlungszeitpunkt herauszufinden.

Zwei Gruppen von jeweils 23 Kindern, die im frihen Wechselgebiss bei einem
mittleren Alter von 6,8 Jahren und einer mittleren Behandlungsdauer von 1 Jahr
und im spéaten Wechselgebiss bei einem mittleren Alter von 10,3 Jahren und
einer mittleren Behandlungsdauer von 10 Monaten behandelt wurden, wurden
jeweils mit unbehandelten altersentsprechenden Kontrollgruppen verglichen.

Im Vergleich der frihen Gruppe mit der unbehandelten Gruppe waren die
signifikante Vorverlagerung der Maxilla und ein signifikant groRerer jahrlicher
Zuwachs der Mittelgesichtslange festzustellen. Bei beiden behandelten
Gruppen war eine signifikant geringere Zunahme der mandibularen Protrusion
nachzuweisen.

In der frihen Gruppe stellte sich im Vergleich mit der spaten Gruppe eine
signifikant geringere Zunahme der Gesamtlange der Mandibula ein bei einem
auf- und vorwarts gerichteten Kondylarwachstum. Im spaten Wechselgebiss
wurden keine Veranderungen der Maxilla erreicht, die Verdnderungen bezogen
sich allein auf den dentoalveolaren Komplex (Baccetti et al. 1998).
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Basierend auf der Studie von Baccetti et al. 1998 untersuchten Franchi et al.
1998 die Behandlungswirkungen mittels Formkoordinatenanalyse.

Sowohl die Oberkiefer- als auch die UnterkiefergroRe wurden durch die
Behandlung signifikant beeinflusst. Die Behandlung mit Gesichtsmaske und
maxillarer Dehnung ist im frihen Wechselgebiss wirksamer als im spéten.

Die frihe Behandlung fuhrt im Vergleich mit der unbehandelten Gruppe zu einer
signifikanten Vor- und Aufwartsbewegung des Punktes A und zu einer
Verkleinerung des Gonionwinkels.

Bei unbehandelter Klasse Ill hat das Oberkieferwachstum eine wichtige
vertikale Komponente, wahrend das Wachstum des Kondylus nach rtck- und
aufwarts erfolgt. Dieses unterschiedliche Wachstum in Richtung groRRerer

Unterkieferlange macht das Problem klinisch schlimmer (Franchi et al. 1998).

Gallagher et al. untersuchten 1998 in einer Follow-up-Studie die Wirkungen der
Oberkiefer-Protraktion mit rascher Oberkieferdehnung.

Es wurden 22 Kinder mittleren Alters von 9,8 Jahren durchschnittlich 9 Monate
behandelt und mit einer altersentsprechenden normalen Kontrollgruppe nach
der Behandlung und 1,4 Jahre spater miteinander verglichen.

Der vordere Anteil des Oberkiefers wurde signifikant um 1,6 mm pro Jahr mehr
nach vorne gezogen, der hintere Anteil senkte sich ab.

Der Unterkiefer rotierte ab- und rdckwarts, wahrend sich die
Unterkieferschneidezéahne aufrichteten. Die Wirkung auf den Unterkiefer liel3
sich auf eine Kinnkappenwirkung der Gesichtsmaske zurtckfihren.

Nach dem Beobachtungszeitraum rezidivierte der Oberkiefer zum Teil, der
Unterkiefer  zeigte eine  normale  Wachstumsrichtung und  die
Unterkieferschneidezéahne rezidivierten teilweise.

Zwischen dem Patientenalter am Ende der Behandlung und den
Verdnderungen nach der Behandlung gab es keinen signifikanten

Zusammenhang (Gallagher et al. 1998).
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Die zephalometrische Wirkung der Kombination von Gesichtsmaske mit
Gaumennahterweiterung bei der Klasse Il wurde von Nartallo-Turley und
Turley 1998 untersucht.

Es wurden 21 Madchen mittleren Alters von 7,3 Jahren durchschnittlich 11
Monate behandelt.

Es fand eine statistisch signifikante Vorwartsbewegung der Maxilla mit
Zunahme des SNA-Winkels von 2,35° der Oberkieferti efe von 2,22 mm, des
ANB-Winkels von 3,66° und der Vorwartsbewegung des Punktes A von 3,34
mm statt. Der Oberkiefer rotierte gegen den Uhrzeigersinn wahrend der
Unterkiefer im Uhrzeigersinn rotierte mit einer signifikanten Abwartsbewegung
des Punktes B um 3,85 mm, des Mentons um 4,34 mm und des Pogonions um
4,06 mm.

In vertikaler Richtung erhdhten sich die untere Gesichtshohe signifikant um
2,07°und die Mittelgesichtslange um 3,53 mm.

Die Veranderungen in beiden Kiefern fihrten zu einer signifikanten Zunahme
des ANB-Winkels von 3,66°

Die Verbesserung erfolgte mehr im Oberkiefer (2,35 mm) als im Unterkiefer
(-1,88 mm). Die Oberkiefermolaren bewegten sich um 1,7 mm vorwarts, die
Inzisivium 1,75 mm.

Weichgewebsveranderungen waren die Vorwartsbewegung der Nase um 3,43
mm, des Subnasale um 3,08 mm, der Oberlippe um 3,67 mm und des Mentons
nach unten um 3,49 mm.

Alle Werte der Oberkieferposition zeigten signifikante Vorwartsbewegungen.
Die Verbesserung der Klasse Ill durch die Behandlung mittels Gesichtsmaske
und Oberkieferdehnung erfolgt durch eine Kombination skelettaler und dentaler
Veranderungen in sagittaler und vertikaler Richtung. Die Ergebnisse belegen,
dass der Grof3teil der Korrektur skelettaler Natur ist und eine Kombination der
Behandlungswirkung und des normalen Wachstums darstellt. Die Wirkungen
waren flr Patienten ideal mit tiefem Uberbiss, sagittaler und vertikaler maxillarer
Defizienz und normaler bis leicht prognather Mandibula (Nartallo-Turley u.
Turley 1998).
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Die Bewertung skelettaler und dentaler Veranderungen durch Oberkiefer-
Protraktion bei der Klasse 11l wurde 1998 von Sung und Baik durchgefihrt.

In 6 verschiedene Altersgruppen wurden 129 Kinder im Alter von 7-13 Jahren
mit defizitarem Oberkiefer eingeteilt und durchschnittlich 8-9 Monate mit rascher
Oberkieferdehnung oder labio-lingualer Apparatur und Delaire-Maske
behandelt. Als Kontrolle dienten jeweils 21 altersentsprechende normale Kinder
in jeder Altersgruppe. Zusatzlich wurden 22 Kinder zwischen 10 und 12 Jahren,
die zur Nachuntersuchung nach Behandlungsabschluss kamen, mit
altersentsprechenden normalen Kindern verglichen. Beinahe allen Kindern
wurde bis zur Weiterbehandlung mit festsitzender Apparatur das nachtliche
Tragen einer Kinnkappe empfohlen.

Es gab keine signifikanten Geschlechtsunterschiede in den verschiedenen
Altersstufen.

Eine statistisch signifikante Vorwartsverschiebung des Oberkiefers und
Hemmung des Unterkieferwachstums wurde in der Protraktions-Gruppe im
Vergleich zur unbehandelten Gruppe festgestellt.

Die horizontalen Veranderungen des Punktes A in der behandelten Gruppe
waren mit 1,7-2,8 mm signifikant hoher und zwei bis viermal so grol3 wie in der
Kontrollgruppe.

Die horizontalen Veranderungen des Punktes B in der behandelten Gruppe
betrugen zwischen -1,7 bis -2,7 mm gegeniber 0,2-2,2 mm in der
Kontrollgruppe.

Die horizontalen Veranderungen der Oberkieferschneidezahne in der
behandelten Gruppe waren mit 2,4-4,8 mm gréRRer als in der Kontrollgruppe mit
1,0-1,9 mm. Die Veranderungen der mittleren Oberkieferschneidezahne in der
Gruppe der Siebenjahrigen war signifikant hoher als in jeder anderen
Altersgruppe.

Die horizontalen Verdnderungen des Punktes A wahrend des ersten Jahres
nach der Behandlung verminderten sich um die Halfte. Eine héhere Zunahme
der Oberkieferlange um 0,9 mm wurde in der Nachbeobachtungszeit

beobachtet.
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Die Unterkieferlange in der behandelten Gruppe zeigte nur eine Zunahme von
0,4 mm wéahrend der Behandlung, nahm nach der Behandlung um 2,7 mm zu,
aber war immer noch geringer als die jahrliche Zunahme der
altersentsprechenden Kontrollgruppe.

Es wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen Behandlungswirkung und
Alter festgestellt. Die Richtung des Oberkieferwachstums war in beiden
Gruppen ahnlich.

Die Protraktion hat einen stimulierenden Wachstumseffekt auf den Oberkiefer
wéahrend der Behandlung. Protraktion im Oberkiefer kann in einer kurzen
Zeitspanne einen retrognathen Oberkiefer vorwarts bewegen (Sung u. Baik
1998).

MacDonald et al. untersuchten 1999 die zephalometrischen Veréanderungen bei
Behandlung von Klasse IllI-Patienten mit Gesichtsmaske und festsitzender
Oberkieferdehnung.

Es wurden 24 Kinder mittleren Alters von 7,4 Jahren durchschnittlich 8 Monate
behandelt und mit 24 unbehandelten Kindern mittleren Alters von 8,7 Jahren
und 24 normalen Kindern mittleren Alters von 7,2 Jahren verglichen direkt nach
Behandlungsabschluss und nach etwa 2 weiteren Jahren.

Die Konvexitat des Gesichtsprofils nahm zu durch eine Vorverlagerung und
eine Riuck- und Abwartsrotation des Oberkiefers und eine Rotation des
Unterkiefers im Uhrzeigersinn. Das Unterkieferwachstum war &hnlich in der
Behandlungs- und den Kontrollgruppen.

Die Therapie mit Gesichtsmaske bei Klasse IllI-Patienten mit defizitdrem
Oberkiefer und Tiefbiss ist wirksam und fuhrte bei allen zu einem positiven
Overjet.

Wachstumsunterschiede wurden zwischen der Klasse | und der Klasse llI-
Kontrollgruppe gefunden, die eine signifikant geringere Vorwartsbewegung des
Punktes A und eine groRere Vorwartsbewegung des Unterkiefers zeigte.

Nach der Behandlung war das Oberkiefervorwéartswachstum verglichen mit der
unbehandelten Kontrollgruppe &hnlich, war aber im Vergleich zur normalen
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Kontrollgruppe geringer. Das Unterkieferwachstum war bei allen Gruppen
ahnlich.

Der Unterkieferrotation gegen den Uhrzeigersinn folgte eine niedrigere untere
Gesichtshohe.

Die Oberkieferschneidezahne proklinierten, um den verringerten Overjet
auszugleichen und traten vertikaler durch als bei der unbehandelten
Kontrollgruppe. Die Unterkieferschneidezahne reklinierten wahrend der
Behandlung und bewegten sich nach der Behandlung vorwérts. Das
Weichteilprofil zeigte keine signifikanten Verédnderungen nach
Behandlungsende.

Eine Uberkorrektur wird empfohlen, um dem Oberkieferwachstumsmangel nach
der Behandlung entgegenzuwirken. Ein zeitweiliges Tragen der Gesichtsmaske
hangt danach vom individuellen Wachstumsmuster des Patienten ab
(MacDonald et al. 1999).

Baccetti et al. untersuchten 2000 die kraniofazialen Veranderungen wahrend
und nach der Behandlung mittels rascher Oberkieferdehnung und
Gesichtsmaske.

Zur frGhen Behandlungsgruppe gehorten 16 Kinder mittleren Alters von 7
Jahren, zur spaten Behandlungsgruppe gehorten 13 Kinder mittleren Alters von
8,7 Jahren bei einer durchschnittlichen Behandlungszeit von 10 Monaten ohne
anschlieBende  skelettale  Retention und  einer  durchschnittlichen
Beobachtungszeit von 1,3 Jahren und wurden mit altersentsprechenden
unbehandelten Kontrollgruppen verglichen.

Eine signifikante Zunahme des sagittalen Wachstums der Maxilla sowohl
skelettal als auch dentoalveolar wurde nur in der friihen Gruppe im Vergleich
mit der Kontrollgruppe festgestellt. Eine hemmende Wirkung auf das
Unterkieferwachstum mit einer Aufwérts- und Vorwartsrichtung des
Kondylarwachstums wurde in beiden Gruppen festgestellt. Der Betrag
zusatzlichen sagittalen Oberkieferwachstums betrug in der frihen Gruppe 2,3

mm und 0,5 mm in der spéaten.
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Eine Zunahme der vertikalen Kieferbeziehung wurde in der spaten Gruppe
festgestellt.

Nach der Behandlung setzte das Klasse llI-Wachstumsmuster in Abwesenheit
skelettaler Retention wieder ein. Die Rezidivtendenz betraf in der frihen
Gruppe das sagittale Wachstum des Oberkiefers und in der spaten Gruppe die
sagittale Position des Unterkiefers.

Die kieferorthopadische Behandlung der Klasse Il im frihen Wechselgebiss
kann mehr gilnstige kraniofaziale Verdnderungen bewirken als im spéaten
Wechselgebiss (Baccetti et al. 2000b).

Die Wirksamkeit der Behandlung mit modifizierter Protraktion im Oberkiefer bei
Klasse llI-Patienten im friihen Wechselgebiss mit retrudiertem Oberkiefer wurde
2000 von Kajiyama et al. untersucht.

Es wurden 29 Kinder mittleren Alters von 8,6 Jahren durchschnittlich 10,2
Monate behandelt und mit einer Gruppe von 25 unbehandelten Kindern
mittleren Alters von 8,8 Jahren nach einer elfmonatigen Beobachtungszeit
verglichen.

Es konnte eine signifikante Vorwartsbewegung des Oberkiefers und eine
Rotation des Unterkiefers im Uhrzeigersinn beobachtet werden. Punkt A
bewegte sich 1,2 mm vorwarts und Punkt B um 3,9 mm rickwarts. Die
Gesamtlange der Mandibula veranderte sich nicht. Die untere Gesichtshdhe
und die Gesamtgesichtshthe vergrof3erten sich signifikant.

Die Oberkieferschneidezadhne kippten nach labial und die
Unterkieferschneidezéhne nach lingual, der Interinzisalwinkel nahm signifikant
ab. Zur vollstandigen Korrektur des frontalen Kreuzbisses trugen 70 %
skelettale und 30 % dentale Faktoren bei.

Die Behandlung mittels Protraktion im Oberkiefer bei retrudiertem Oberkiefer ist
erfolgreich bei der Korrektur des anterioren Kreuzbisses im frihen

Wechselgebiss (Kajiyama et al. 2000).
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Ngan und Yiu bewerteten in einer Follow-up-Studie von 2000 das
Behandlungsergebnis und die Veranderungen nach der Behandlung mit dem
PAR-Index.

Die 20 mit festsitzender Oberkieferdehnapparatur und Gesichtsmaske
behandelten Kinder mittleren Alters von 8,4 Jahren wiesen eine skelettale und
dentale Klasse llI-Beziehung mit einer Unterentwicklung des Oberkiefers auf.
Die Werte vor der Behandlung, nach der Behandlung mit einer mittleren Dauer
von 8,2 Monaten, nach 1 Jahr Retention mit einem
funktionskieferorthopadischen Gerat und nach einem weiteren Jahr wurden
miteinander verglichen.

Direkt nach der Behandlung hatte der mittlere PAR-Index um 56 %
abgenommen, am Ende der Retentionszeit um 70 % und nach einem weiteren
Jahr nur noch um 63 % im Vergleich mit dem Ausgangsbefund wegen
aufgetretener Rezidive. Insgesamt wiesen 85 % der Patienten eine
Verbesserung des PAR-Index von mindestens 30 % auf.

Anfanglich héhere PAR-Werte erfahren eine hohere prozentuale Reduktion,
Milchzahne werden durch den PAR-Index ebenso wenig erfasst wie skelettale
Verdanderungen. Der PAR-Index ist daher nicht das optimale Mittel, um
Behandlungserfolge zu bewerten (Ngan u. Yiu 2000).

Ob die Bestimmung des Knochenalters nach Tanner-Whitehouse (Tanner et al.
1983) fiur die Behandlungsplanung hilfreich sei bei der Behandlung mit
Protraktion in Kombination mit Kinnkappe, untersuchten Suda et al. 2000.

Es wurden 30 Madchen mittleren Alters von 9,4 Jahren und 30 Jungen mittleren
Alters von 9,7 Jahren 1 Jahr lang behandelt und jeweils in eine
Behandlungsgruppe und eine Kontrollgruppe, die ohne Protraktion im
Oberkiefer behandelt wurde, eingeteilt, von denen jede noch einmal unterteilt
wurde in eine Gruppe mit chronologischer Altersbestimmung und eine mit
Knochenaltersbestimmung.

Die Behandlung fuhrte zu einer signifikanten Vorwéartsbewegung des Punktes
A. Die Vorwartsbewegung des Oberkiefers zeigte signifikante umgekehrte

Korrelation mit dem Knochenalter, aber nicht mit dem chronologischen. Das
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Knochenalter spiegelt den Unterschied des Behandlungsergebnisses zwischen
jungeren und alteren Jungen deutlicher wieder als das chronologische Alter.

Bei den Madchen schien es keine Rolle fir das Behandlungsergebnis zu
spielen, ob das Alter chronologisch oder Gber die Knochen bestimmt wurde.

In der mannlichen Gruppe korrelierten alle Messwerte signifikant mit dem
Knochenalter, aber nicht mit dem chronologischen Alter. Bei den Madchen gab
es keine signifikante Korrelation.

Die Bestimmung des Knochenalters ist sinnvoll, um die effektive Behandlung
zum optimalen Zeitpunkt bei der Behandlung mit Protraktion festzulegen (Suda
et al. 2000).

Ziel einer von Yuksel et al. 2001 durchgefuhrten Studie war die Feststellung
dentaler und skelettaler Effekte der Therapie mit der Delaire-Gesichtsmaske
allein und die Bewertung des Einflusses des Alters auf das Ansprechen auf die
Behandlung.

Drei Gruppen von jeweils 17 Kindern wurden gebildet. Eine frihe Gruppe
mittleren Alters von 9,7 Jahren, die durchschnittlich 7 Monate und eine spéate
Gruppe mittleren Alters von 12,5 Jahren die durchschnittich 7 Monate
behandelt wurde und aus ethischen Grinden eine Kontrollgruppe lediglich zur
frihen Gruppe mit einem mittleren Alters von 9,4 Jahren, die durschnittlich 9
Monate beobachtet wurde.

Alle 34 Kinder wurden erfolgreich behandelt. In beiden behandelten Gruppen
wurden im Vergleich mit der unbehandelten Gruppe folgende signifikante
Veréanderungen festgestellt: Vorwartsbewegung der Maxilla und eine Zunahme
des Overjet, Extrusion der Oberkiefermolaren und Vorwartsbewegung der
Oberkieferinzisivi und -molaren bei einer Abwarts- und Ruckwartsbewegung
des Unterkiefers.

Im Vergleich der frihen mit der spaten Gruppe war kein signifikanter
Unterschied bei skelettalen und dentalen sagittalen Veranderungen feststellbar,
ebenso war kein Unterschied zwischen den beiden Gruppen in Bezug auf das
Ansprechen auf die Behandlung zu erkennen (Yuksel et al. 2001).
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Die skelettalen Veranderungen durch Oberkiefer-Protraktion und rascher
Oberkieferdehnung in Abhéngigkeit der skelettalen Reife wurden von Cha 2003
bei 85 Kindern mit skelettaler Oberkieferriicklage untersucht.

Die Einteilung erfolgte in drei Gruppen: 34 Kinder vor dem pubertalen
Wachstumsgipfel mittleren Alters von 9,8 Jahren bei durchschnittlich 1,2 Jahren
Behandlungszeit, 32 Kinder wahrend des pubertalen Wachstumsgipfels
mittleren  Alters von 11,3 Jahren bei durchschnittich 1,1 Jahren
Behandlungszeit und 19 Kinder nach dem pubertalen Wachstumsgipfe
mittleren  Alters von 13,1 Jahren bei durchschnittich 1,1 Jahren
Behandlungszeit.

In allen Gruppen bewegte sich der Oberkiefer vorwéarts und das
Palatinalplanum rotierte im Uhrzeigersinn.

Der Unterkiefer bewegte sich ab- und rickwarts, die untere Gesichtshohe nahm
Zu.

Die Korrektur des Overjet erfolgte in Gruppe 1 um insgesamt 5,62 mm zu 80,1
% skelettal und 19,9 % dentoalveolar, in Gruppe 2 um insgesamt 5,53 mm zu
84 % und 16 % und in Gruppe 3 um insgesamt 4,03 mm zu 63,6 % und 36,3 %.
Die Korrektur der Bisslage erfolgte in Gruppe 1 von insgesamt 4,11 mm zu
112,5 % skelettal und -12,5 % dentoalveolar, in Gruppe 2 von insgesamt 5,32
mm zu 86,5 % und 13,5 % und in Gruppe 3 von insgesamt 4,11 mm zu 60 %
und 40 %.

Die Vorwartsbewegung des Oberkiefers trug zur Korrektur des Overjet und der
Bisslage mit ungefahr 50 % in den beiden ersten Gruppen bei und unter 25 % in
der dritten Gruppe.

Es gab keinen statistisch  signifikanten  Unterschied bei der
Vorwartspositionierung des Oberkiefers zwischen der vorpubertaren und der
pubertaren Gruppe, aber eine Abnahme in der nachpubertaren Gruppe. In der
nachpubertaren Gruppe zeigte sich eine signifikante Abnahme der skelettalen
Oberkiefervorwartsbewegung bei signifikanter Zunahme der dentoalveoléaren

Wirkung.
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Es bestand keine Korrelation der Rick- und Abwartsdrehung des Unterkiefers,
der Zunahme der wunteren Gesichtshbhe und dem Durchtritt der
Oberkiefermolaren mit dem skelettalen Alter.

Die Bestimmung der skelettalen Reife und des pubertdren Wachstumsgipfels
jedes einzelnen Patienten ist fur die Diagnose und die Behandlungsplanung von
Bedeutung (Cha 2003).

Das Langzeitergebnis bei der Friihbehandlung mit Protraktion im Oberkiefer
und rascher Oberkieferdehnung wurde von Hagg et al. 2003 in einer
prospektiven longitudinalen Studie untersucht.

Es wurden 21 chinesische Kinder mittleren Alters von 8,6 Jahren
durchschnittlich 9,2 Monate behandelt und nach 8 Jahren nachuntersucht.
Wegen Engstandes erhielten 6 von ihnen zwischenzeitlich eine festsitzende
Behandlung und wurden dann in eine stabile und eine rezidivierte Gruppe
unterteilt.

Das Ergebnis war in sagittaler Richtung direkt nach Behandlungsende in beiden
Gruppen gleich, aber in der Rezidivgruppe nahm die untere Gesichtshdohe
signifikant starker zu und der Winkel des Mandibularplanums offnete sich
signifikant mehr.

Wahrend der achtjahrigen Beobachtungszeit war die dentale Kompensation in
beiden Gruppen ahnlich, aber der Unterkiefer wuchs viermal starker als der
Oberkiefer in der Rezidivgruppe verglichen mit nur zweifach starkerem
Wachstum in der stabilen Gruppe.

Die Frihbehandlung mit Oberkiefer-Protraktion ergibt bei allen Patienten direkt
nach der Behandlung einen positiven Overjet, aber auf lange Sicht bleibt er nur
in zwei Drittel der Félle erhalten. Der positive Overjet direkt nach der
Behandlung von 5,4 mm in der stabilen Gruppe reduzierte sich auf die Halfte
nach dem Beobachtungszeitraum, in der Rezidivgruppe von 3,7 mm auf -2,6
mm. Ein Drittel der Patienten konnten spater wegen eines ungunstigen
Wachstumsmusters Kandidaten fir einen kieferchirurgisch Eingriff sein (Hagg
et al. 2003).
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Die Effizienz der Frihbehandlung mit der Grummons-Maske wurde 2003 von
Hegmann u. RUther 2003 an 21 Patienten zwischen 5 und 9 Jahren, die
durchschnittlich 8 Monate zuerst durch eine Gaumennahterweiterungsapparatur
und anschlieBender Gesichtsmaske nach Grummons behandelt wurden,
untersucht. Der Behandlungszeit folgte eine Retentionsphase von 6-12
Monaten mittels modifiziertem Twin-Block oder Bionator.

Der frontale Uberbiss verbesserte sich im Mittel um 3,4 mm, der 6-Jahr-Molar
im Oberkiefer bewegte sich im Mittel um 4,1 mm nach mesial. Der SNA-Winkel
nahm im Mittel um 2,3°% der ANB-Winkel um 2,1°zu.

Die Behandlungsmethode ist effektiv, nicht zuletzt aus wirtschaftlichen
Grinden. Durch die Behandlung von rascher Oberkieferdehnung und
Gesichtsmaske nach Grummons konnten die sagittalen-basalen Relationen

entscheiden verbessert werden (Hegmann u. Ruther 2003).

Westwood et al. untersuchten 2003 die Langzeitwirkung der Behandlung mit
Gesichtsmaske in Kombination mit rascher Oberkieferdehnung.

Es wurden 34 Kinder mittleren Alters von 8,3 Jahren 10 Monate behandelt und
wéahrend der anschlieBenden Beobachtungszeit von 5,8 Jahren auch
festsitzend mit  einer Edgewise-Apparatur ~ behandelt  und mit
altersentsprechenden unbehandelten Kontrollen von 12, 15 und 22 Kindern
verglichen.

Wahrend der Behandlung war die Vorwartsbewegung des Oberkiefers um 1,8
mm grol3er als die der Kontrollen, die Vorverlagerung des Unterkiefers wurde
um fast 3 mm reduziert. Wahrend der Beobachtungszeit wuchsen behandelte
Kinder und Kontrollen ahnlich. Die erzielten Verbesserungen beruhten fast
ganzlich auf skelettalen Veranderungen.

Am Ende des Beobachtungszeitraumes behielten 76 % der behandelten Kinder
einen positiven Overjet. Der Overjet nahm langfristig signifikant um 4,4 mm zu,
wahrend sich die Bisslage signifikant um 3,9 mm gegeniber den

unbehandelten Kontrollen verbesserte.
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In vertikaler Richtung waren langfristig keine klinisch signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen feststellbar. Das Weichteilprofil verbesserte sich
signifikant.

Protraktion und rasche Oberkieferdehnung tUber 10 Monate flhrte zu einer
signifikanten skelettalen Reaktion in Form einer Vorwértsbewegung des
Oberkiefer und Ab- und RuUckwartsbewegung des Unterkiefers. Die
Verbesserung beruhte hauptsachlich auf Verdnderungen der Unterkiefer- und
weniger auf Veranderungen der Oberkieferposition.

Obwohl kraniofaziale Klasse IllI-Kennzeichen wiederkehrten, zeigte sich
wahrend der Beobachtungszeit kein signifikantes skelettales Rezidiv. Erhalten
blieben 93 % der skelettalen Veranderungen.

Die Kombination von Protraktion mit rascher Oberkieferdehnung ist langfristig
eine wirksame Klasse llI-Behandlung. Die glunstige skelettale Wirkung vor dem
pubertalem Wachstumsschub fihrt zur einem positiven Overjet und Overbite.
Die okklusalen Beziehungen widerstehen im gro3en und ganzen dem
folgenden Klasse llI-Wachstumsmuster bis zum Erreichen der skelettalen Reife.
Aggressive Uberkorrektur der skelettalen Klasse Il von 5-8 mm sogar in
Richtung einer Klasse Il scheint angeraten, um langfristig das
Behandlungsergebnis zu sichern (Westwood et al. 2003).

Cozza et al. untersuchten 2004 die skelettalen, dentalen und
Weichteilverdnderungen bei der Behandlung mit der Delaire-Gesichtsmaske
und dem Klasse lll-Bionator.

Es wurden 30 Kinder mittleren Alters von 5,9 Jahren durchschnittlich 8 Monate
behandelt und mit einer unbehandelten Kontrollgruppe von 24 Kindern mittleren
Alters von 6 Jahren verglichen.

Der SNA-Winkel nahm signifikant um 2,04° zu, wahrend der SNB-Winkel um
1,31°abnahm.

Bei allen Patienten wurde eine zufriedenstellende Klasse lll-Korrektur durch
eine signifikante Vorwartsbewegung des Oberkiefers und entsprechender
gunstiger Wirkung auf das Gesichtsprofil und die Weichteile erzielt.

85



Es wurden keine statistisch signifikanten Veranderungen in der axialen Neigung
der oberen und unteren Schneidezdhne sowie in den vertikalen Parametern
beobachtet.

Das konkave Klasse llI-Profil wurde ausgeglichener durch Verbesserung der
skelettalen Konvexitat.

Die Retention mit dem Klasse Ill-Bionator verbesserte die sagittale
Kieferbeziehung und ergab eine gute Wachstumskontrolle.

Beim Vergleich zwischen den beiden Gruppen zeigte sich eine Verbesserung
des skelettalen Klasse Ill-Musters, das durch eine signifikante
Vorwartsbewegung des Punktes A mit entsprechend gunstiger Wirkung auf das
Gesichtsprofil in der behandelten Gruppe verursacht wurde.

Die Behandlung der skelettalen Klasse Il mit Oberkieferriicklage mit der
Delaire-Gesichtsmaske und dem Klasse |llI-Bionator ist im frihen

Wechselgebiss wirksam (Cozza et al. 2004).

Franchi et al. untersuchten 2004, wie sich der Zeitpunkt des
Behandlungsbeginns auf den Behandlungserfolg bei der Behandlung mit
Protraktion im Oberkiefer und rascher Oberkieferdehnung und anschliel3ender
festsitzender Behandlung mit einer Edgewise-Apparatur auswirkt.

Eine frihe Gruppe von 33 Kindern mittleren Alters von 7,5 Jahren bei einer
durchschnittlichen Behandlungszeit von 7,2 Jahren und eine spate Gruppe von
17 Kindern mittleren Alters von 10,9 Jahren bei einer durchschnittlichen
Behandlungszeit von 4,5 Jahren wurden jeweils mit altersentsprechenden
unbehandelten Kontrollgruppen verglichen. Die festsitzende Behandlung
dauerte durchschnittlich 27 Monate.

Bei der frihbehandelten Gruppe zeigte der Oberkiefer eine signifikante
Vorwartsbewegung um 1,8 mm und der Unterkiefer eine um 5 mm geringere
Vorverlagerung verglichen mit den unbehandelten Kontrollen.

Die Bisslage verbesserte sich um 1,7 mm, wahrend sie sich bei den
unbehandelten Kontrollen um 5 mm verschlechterte, was einen

hochsignifikanten Unterschied von fast 7 mm entspricht. Eine signifikante
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Overjetkorrektur von mehr als 7 mm wurde in der frihbehandelten Gruppe
erreicht.

Die Frihbehandlung fuhrte zu einer signifikant kleineren Zunahme der
Unterkieferlange von -3,6 mm in etwa 7 Jahren. In der spaten Gruppe gab es
signifikant geringere Zunahmen der Vorwartsbewegung des Unterkiefers von
3,6 mm im Vergleich mit den Kontrollen.

Die Bisslage blieb unverandert, verglichen mit den unbehandelten Kontrollen
war sie fast 3 mm guinstiger. Eine gesamte Overjetkorrektur von 2,1 mm wurde
durch dentale Veradnderungen erreicht, die unbehandelten Kontrollen wiesen
eine Zunahme des negativen Overjet von fast 2 mm auf, was zu einem
hochsignifikantem Unterschied von fast 4 mm zwischen den beiden Gruppen
fuhrte. Die Behandlung im spaten Wechselgebiss fuhrte zu signifikant
geringeren Zunahmen der Unterkieferlange von -4,8 mm in etwa 4,5 Jahren
verglichen mit den Kontrollen.

In den vertikalen skelettalen Beziehungen gab es weder in der friihen noch in
der spaten Gruppe signifikante Unterschiede verglichen mit den Kontrollen.

Die Behandlung war bei frihem Beginn wirksamer, jedoch profitierten die
Patienten in einem geringeren Ausmal3 auch bei spaterer Behandlung.

Die Fruhbehandlung verursachte signifikant gunstige postpubertale
Veranderungen in beiden Kiefern, wahrend die spate Behandlung nur eine
signifikante Hemmung des Unterkieferwachstums herbeiftihrte. Signifikante
Veranderungen der UnterkiefergroRe gingen nur in der frihen Gruppe mit
Veréanderungen der Unterkieferform einher. Den Hauptanteil an der Korrektur in
beiden Gruppen steuerten hauptsachlich die skelettalen, weniger die dentalen

Veranderungen bei (Franchi et al. 2004).

In den Jahren 1999 bis 2004 erschienen 5 relevante Studien zur Klasse IlI-
Behandlung bei Behandlungsbeginn im Wechselgebiss mit festsitzender
Apparatur als Therapiemittel. Eine allgemeine Ubersicht der Studien und ihrer

Parameter liefert Tabelle 16.
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Tab. 16: Klasse llI-Studientbersicht bei Behandlungsbeginn im Wechselgebiss mit festsitzender Apparatur als
Therapiemittel

Autoren Jahr Thema Kat. |Design] Behandlungsbeginn im Therapiemittel | Beob. | Effekt
der der der der FrWG | SpWg [extra- | intra- |Dauer
Studie Studie Studie | Studie | Behandlungsdauer in J. oral in J.
Rabie u. Gu 1999 |Pseudo Klasse I \Y | 0,6 2x4 4 D
Gu u. Rabie 2000 |Pseudo Klasse Il V I 0,7 G 2x4 3 SD
Gu et al. 2000 |Frontaler Kreuzbiss \Y | 0,7 2x4 1 D
Baccetti et al. 2001 JZeitpunkt A | 0,06 0,06 Ha,E 5 SD
Hagg et al. 2004 |Pseudo Klasse llI \% I 0,7 2x4 5 SD

Kategorie der Studie: Altersstufenvergleich (A), Verlaufstudie (V)

Design der Studie: longitudinal (1)

Therapiemittel: 2x4-Apparatur (2x4), Gesichtsmaske (G), Haas-Apparatur (Ha), Edgewise-Apparatur (E)
Effekt: skelettal Friihbehandlung effektiv (S), dental Friihbehandlung effektiv (D)
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3.1.3.2.3. Festsitzende Behandlung

Rabie und Gu untersuchten 1999 in einer Follow-up-Studie 21 sudchinesische
Kinder mit Pseudo-Klasse Il mittleren Alters von 9,6 Jahren nach einer
durchschnittlichen Behandlungszeit von 7 Monaten mittels festsitzender 2x4-
Apparatur 4 Jahre nach Behandlungsende.

Der frontale Kreuzbiss und die mandibuléare Verlagerung bzw. Zwangsfihrung
waren nach der Behandlung beseitigt. Die Angulation der Oberkieferinzisivi
nahm signifikant durchschnittlich um 9,5°zu, wahre nd die der Unterkieferinzisivi
signifikant durchschnittlich um 4,9°abnahm.

Mit einem einfachen festsitzendem Gerat kénnen Zahnbewegungen der Inzisivi
in kurzer Zeit kontrolliert erfolgen und ausreichend Platz fir den Durchtritt der
bleibenden Zahne in Klasse I-Verzahnung geschaffen werden (Rabie u. Gu
1999).

Die skelettalen und dentalen Veranderungen nach Behandlung mit einer 2x4-
Apparatur oder mit Oberkiefer-Protraktion zur Korrektur des frontalen
Kreuzbisses bei Pseudo-Klasse Il wurden 2000 von Gu et al. miteinander
verglichen.

Es wurden 17 Kinder mittleren Alters von 9,7 Jahren durchschnittlich 8,4
Monate mit einer 2x4-Apparatur behandelt und mit 20 Kindern mittleren Alters
von 8,5 Jahren, die durchschnittlich 10,6 Monate mit Oberkiefer-Protraktion
behandelt wurden, verglichen.

Direkt nach der Behandlung verbesserte sich der Overjet um 5,2 mm, davon
-0,8 mm skelettal und 6,0 mm dental in der 2x4-Gruppe, bzw. um 6,5 mm,
davon 2,6 mm skelettal und 3,9 mm dental in der Protraktions-Gruppe.
Wahrend des Beobachtungszeitraumes von einem Jahr kam es zu einem
signifikant starkeren Rezidiv des Overjet von 1,2 mm in der Protraktions-
Gruppe, wéahrend es in der 2x4-Gruppe kein Rezidiv gab.

Nach dem Beobachtungszeitraum verbesserte sich der Overjet verglichen mit
dem Anfangsbefund insgesamt um 5,6 mm, davon -2,0 mm skelettal und 7,6
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mm dental in der 2x4-Gruppe, bzw. um 5,3 mm, davon -1,2 mm skelettal und
4,1 mm dental in der Protraktions-Gruppe.

Verglichen mit normalem Wachstum bewegte sich der Punkt A wahrend der
Behandlung etwa dreimal, wahrend der Beobachtungszeit etwa zweimal starker
als normal nach vorne.

Der Unterkiefer bewegte sich um 2,1 mm signifikant starker vorwarts in der 2x4-
Gruppe, was zu einer signifikant besseren Bisslage in der Protraktions-Gruppe
fuhrte.

Skelettale Veranderungen trugen in der 2x4-Gruppe nicht zur Overjet-Korrektur
bei, wahrend ihr Anteil in der Protraktions-Gruppe ca. 40 % betrug.

In beiden Gruppen verbesserte sich der Overjet stark, aber ohne einen
signifikanten  Unterschied zwischen den Gruppen am Ende des
Beobachtungszeitraumes. Der Overjet blieb am Ende der Beobachtungszeit bei
allen Kindern positiv (Gu et al. 2000).

Gu und Rabie untersuchten 2000 die Wirkung einer einfachen festsitzenden
2x4-Apparatur bei der Frihbehandlung von Pseudo-Klasse lll-Patienten.

Es wurden 21 Patienten nach der Behandlung und nach 3 Jahren Beobachtung
mit einer entsprechenden unbehandelten Kontrollgruppe von 15 Kindern
verglichen.

Frontaler Kreuzbiss und mandibulare Verlagerung waren nach der Behandlung
beseitigt. Der durchschnittiche Raumgewinn betrug 4,7 mm im Oberkiefer, was
fur den Durchtritt der Eckzdhne und Pramolaren ausreichend war, wahrend in
der Kontrollgruppe Platzmangel herrschte. Zum Behandlungsergebnis trugen
die Proklination der Oberkieferinzisivi, die Reklination der Unterkieferinzisivi, die
Ausnutzung des Leeway-Space und die Zahnbogenerweiterung bei (Gu u.
Rabie 2000).

Baccetti et al. verglichen 2001 kurz- und langfristige Behandlungswirkungen bei
rascher Oberkieferdehnung durch die Haas-Apparatur und anschliel3ender
festsitzender Behandlung mit der Edgewise-Apparatur vor und nach dem

pubertaren Wachstumsgipfel.
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Eine frihe Gruppe von 29 Kindern mittleren Alters von 11 Jahren wurde mit
einer spaten Gruppe von 13 Kindern mittleren Alters von 13,6 Jahren und
jeweils mit einer altersentsprechenden unbehandelten Kontrollgruppe
verglichen.

Der durchschnittlichen Behandlungszeit fur beide Gruppen von 21 Tagen
schloss sich eine mittlere Retentionszeit von 65 Tagen und eine
Beobachtungszeit von mindestens 5 Jahren nach Abschluss der Edgewise-
Behandlung an.

Beide Gruppen zeigten eine signifikante Zunahme der Zahnbogenbreite von 2,7
mm in der frihen Gruppe und 3,5 mm in der spaten Gruppe verglichen mit den
altersentsprechenden unbehandelten Kontrollen.

Langfristig waren die skelettale Oberkieferbreite, die intermolare
Zahnbogenbreite, die lateronasale und die lateroorbitale Breite in der frihen
Gruppe signifikant hoher. Die spate Gruppe zeigte nur eine signifikante
Zunahme der lateronasalen und der intermolaren Ober- und
Unterkieferzahnbogenbreite.

Rasche Oberkieferdehnung vor dem pubertalen Wachstumsgipfel kann
langfristig ausgepragtere transversale skelettale Veranderungen bewirken.
Nach dem pubertalen Wachstumsgipfel verlagern sich die Verdnderungen des

Oberkiefers vom skelettalen zum dentalen Bereich (Baccetti et al. 2001).

Hagg et al. untersuchten 2004 in einer Follow-up-Studie die Langzeitergebnisse
nach Frihbehandlung mit einer einfachen festsitzenden 2x4-Apparatur bei
Pseudo-Klasse IlI.

Es wurden 25 Patienten mittleren Alters von 10,2 Jahren durchschnittlich 8
Monate behandelt, 5 von ihnen zusatzlich mit einer festsitzenden Apparatur
wegen Engstandes, und nach 5 Jahren nachuntersucht. Alle Patienten
bewahrten einen positiven Overjet.

Unmittelbar nach Behandlungsende war das Behandlungsergebnis in sagittaler
Richtung bei beiden Gruppen gleich, aber in der zusatzlich behandelten Gruppe
nahm die untere Gesichtshohe signifikant starker zu und der Winkel des

Mandibularplanums 6ffnete sich signifikant mehr.
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Die dentale Kompensation und das Kieferwachstum war wahrend der 5 Jahre in
beiden Gruppen &hnlich.

Nach der Behandlung gab es eine signifikante Verbesserung des Overjet mit
einer signifikanten Vorwartsbewegung des Oberkiefers, Protrusion der
Oberkieferschneidezéhne und Retrusion der Unterkieferschneidezahne.

Auf lange Sicht bleiben bei der Fruhbehandlung von Pseudo-Klasse llI-
Patienten mit einer einfachen festsitzenden Apparatur der Overjet und die
Behandlungsergebnisse erhalten. Eine Minderheit der Patienten benétigt eine

weitere Behandlung mit festsitzenden Apparaturen (Hagg et al. 2004).
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3.2. Transversale Anomalien

Von den 22 Kreuzbiss-Studien beginnen 11 mit der Behandlung im Milch- und
11 im Wechselgebiss (Tab. 17), wobei 15 bzw. 18 Apparaturen angewandt

werden (Tab. 18), die sich weiter auf die Studienkategorien aufteilen lassen
(Tab. 19).

Tab. 17: Verteilung der Studien nach Kategorien in Abhéngigkeit vom
Zeitpunkt des Therapiebeginns

1. Dent. [ Wechselg. Gesamt
Altersstufenvergleich 1 1
Therapievergleich 1 6 7
Verlauf 9 5 14
Gesamt 11 11 22

Tab. 18: Verteilung der Studien nach Therapiemittel in Abhangigkeit vom
Zeitpunkt des Therapiebeginns

1. Dent. [ Wechselg. Gesamt
Einschleifen 7 7
Kompositaufbauten 1 1
Quadhelix 3 6 9
Dehnplatten 4 8 12
rasche Dehnung 4 4
Gesamt 15 18 33

Tab. 19: Verteilung der Studien nach Therapiemittel in Abh&angigkeit von

Kategorien

A T Vv
Einschleifen 1 6
Kompositaufbauten 1
Quadhelix 1 7 1
Dehnplatten 6 6
rasche Dehnung 1 3
Gesamt 1 15 17

Kategorien: Altersstufenvergleichsstudien (A), Therapievergleichsstudien (T),
Verlaufstudien (V)
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Tab. 20: Kreuzbiss-Studientibersicht bei Behandlungsbeginn im Milchgebiss

Autoren Jahr Thema Kat. Design | Anzahl | Mittel mittl. Dauer Erfolg
der der der der der der der Alter in Monaten inJ. in
Studie Studie Studie Studie | Studie | Kinder | Therapie | in J. Beh. Ret. Beob. %
Admund et al. 1980 |]Einschleifen V 20 E 6 70
20 Ku 6
Bell u. LeCompte 1981 |Rasche OK-Dehnung A 5 Q 5 1 1,5 0,3 100
5 Q 8 1 15 0,3 100
Thilander et al. 1984 |Einschleifen, V 33 E+D 5 6-10 6 79
Spontankorrektur 28 Ku 4 21
25 Kn 4
Kantomaa 1986 |Kompositaufbau \ 25 E+K 4-7 100
Lindner et al. 1986 |Rasche OK-Dehnung V 29 Q 4,8 1 1 0,3 97
Lindner 1989 |Einschleifen, \Y l, r 38 E 4,3 5 50
Spontankorrektur 38 Ku 4,3 5 17
Kurol u. Berglund 1992 |Kosten-Nutzen, V I, p 33 E 3-5 10 64
Spontankorrektur 20 Ku 3-5 10 45
171 Kn 3-5 10
Steegmayer u. Komposch 1993 |]Langsame Dehnung V 44 D 5,2 13,3 6 83
De Boer u. Steenks 1997 |]Eins. Zwangskreuzbiss V | 27 D 59 7 6 8 89
Tsarapatsani et al. 1999 |Eins. Zwangskreuzhiss T | 15 Q 4 5 15 60
14 E 4 15 57
Thilander u. Lennartsson 2002 |Voraussage, \% L p,r 32 E+D 5 6-10 6 7 81
Spontankorrektur 32 Ku 5 7 28
25 Kn 5 7

Kategorie der Studie: Altersstufenvergleich (A), Therapiemittelvergleich (T), Verlaufstudie (V)

Design der Studie:
Therapiemittel:

longitudinal (1), prospektiv (p), randomisiert (r)
Dehnplatte (D), Einschleifen (E), Kompositaufbau (K), Quadhelix (Q), normale Kontrollen (Kn), unbehandelte Kontrollen (Ku)
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Im Zeitraum von 1980 bis 2002 erschienen 11 relevante Studien der
Kreuzbissbehandlung mit Behandlungsbeginn im Milchgebiss Eine allgemeine

Ubersicht der Studien und ihrer Parameter veranschaulicht Tabelle 20.

3.2.1. Behandlungsbeginn im Milchgebiss

Admund et al. verglichen 1980 die Wirkung des Einschleifens beim einseitigen
Kreuzbiss im Seitenzahnbereich mit der Haufigkeit von Spontankorrekturen.
Durch Einschleifen wurden 20 Kinder mittleren Alters von 6 Jahren in 2 bis 5
Sitzungen behandelt und mit 20 unbehandelten Kindern desselben Alters
verglichen.

In der Einschleifgruppe wurden 70 % der Kreuzbisse korrigiert, in der
unbehandelten Gruppe wiesen 50 % der Kinder eine Spontankorrektur auf.
Einschleifen sollte vor dem Alter von 5 Jahren durchgefuhrt werden (Admund et
al. 1980).

Die Wirkung der Oberkieferdehnung mittels Quadhelix im Milch- und
Wechselgebiss bei Zwangskreuzbiss wurde von Bell und LeCompte 1981
untersucht.

Es wurden 5 Kinder mittleren Alters von 5,3 Jahren im Milch- und 5 Kinder
mittleren Alters von 8,2 Jahren im Wechselgebiss bei einer mittleren
Behandlungszeit von 30 Tagen behandelt. Danach erfolgte eine sechswdchige
Retentionsphase und eine dreimonatige Beobachtungszeit.

Alle Kreuzbisse wurden korrigiert, jedes der 10 Kinder zeigte rontgenologisch
eine Offnung der Gaumennaht wahrend der aktiven Behandlung. Am Ende der
Retentionszeit konnte keine offene Sutur mehr nachgewiesen werden.

In der Milchgebissgruppe nahm die durchschnittliche Zahnbogenbreite im
Molarenbereich um 5,7 mm, die interkanine um 3,9 mm zu. Am Ende der

Beobachtungszeit stellte sich eine mittlere Abnahme um 1,9 mm bzw. 1,6 mm
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ein. Die signifikante Breitenzunahme am Ende der Beobachtungszeit betrug 3,9
bzw. 2,3 mm verglichen mit der Situation vor der Behandlung.

In der Wechselgebissgruppe nahm die durchschnittliche Zahnbogenbreite im
Molarenbereich um 4,8 mm, die interkanine um 4,4 mm zu. Am Ende der
Beobachtungszeit stellte sich eine mittlere Abnahme um 1,2 mm bzw. 2,2 mm
ein. Die signifikante Breitenzunahme am Ende der Beobachtungszeit betrug 3,6
bzw. 2,2 mm verglichen mit der Situation vor der Behandlung.

Es waren keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen
feststellbar.

Das Riickfallpotenzial wurde erfolgreich kompensiert durch eine Uberexpansion
von 2-3 mm. Die transversalen Anderungen im Unterkiefer hatten keine

signifikante Bedeutung (Bell u. LeCompte 1981).

Thilander et al. untersuchten 1984 die Wirkung der Dehnplatte und die
Haufigkeit von Spontankorrekturen bei Behandlung im Milchgebiss.

Mit Einschleifen und Dehnplatte wurden 33 Kinder mittleren Alters von 5 Jahren
behandelt und mit 28 Kindern mittleren Alters von 4 Jahren als unbehandelte
Kontrolle und mit 25 normalen Kindern mittleren Alters von 4 Jahren als
Kontrolle verglichen.

Nach Behandlung durch Einschleifen und Dehnplatte (6-10 Monate aktive
Behandlung, 6 Monate Retention) betrug die Erfolgsrate 79 %.
Spontankorrekturen ereigneten sich bei 21 % der nicht behandelten Kinder
(Thilander et al. 1984).

Die Verbesserung des einseitigen Kreuzbisses im Milchgebiss mittels
Einschleifen und Aufbau von Kompositfihrungsflachen an Milcheckzahnen oder
ersten oder zweiten Milchmolaren wurde von Kantomaa 1986 an 25 Kindern
zwischen 4 und 7 Jahren untersucht.

Alle Kreuzbisse waren nach einem Monat beseitigt. Die Patienten lernten
innerhalb eines Monats unter Zuhilfenahme eines Spiegels ein anderes
ZubeilR3en. Der obere Zahnbogen erweiterte sich um 1,4 mm nach 6 Monaten.
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Diese Methode ist etwa halb so teuer wie die Therapie mit Geréten, liefert gute
Bedingungen fur die Spontankorrektur und ist nicht bei Fallen echter

mandibulérer Prognathie angezeigt (Kantomaa 1986).

Lindner et al. untersuchten 1986 bei Vorschulkindern mit einseitigem Kreuzbiss
die Oberkieferdehnung mittels Quadhelix.

Es wurden 29 Kinder mittleren Alters von 58 Monaten mit Lutschgewohnheiten
in der Anamnese, die vor Behandlungsbeginn abgestellt worden waren, Kklinisch
und réntgenologisch untersucht. Nach 4 Wochen Dehnung mit der Quadhelix
folgte eine vierwochige Retentions- und eine zwolfwochige
Postretentionsphase.

Nach 4 Wochen Dehnung war bei 28 Kindern der Kreuzbiss korrigiert. Die
durchschnittliche Oberkieferdehnung betrug am Ende der aktiven Behandlung
3,3 mm im Bereich des zweiten Milchmolaren und 1,3 mm im Eckzahnbereich,
nahm aber am Ende der Postretentionszeit auf 1,5 mm (46 %) bzw. 1,0 mm (77
%) ab, ohne dass es zu einem Rezidiv gekommen ware, was immer noch
einem hochsignifikanten Nettogewinn entspricht.

Es konnten keine bleibenden signifikanten orthopadischen Ergebnisse
festgestellt werden. Die Sutur 6ffnete sich infolge der Behandlung um etwa 0,2
mm, ging aber nach der Retentionszeit auf den Ausgangswert zurick.

Die modifizierte Quadhelix ist zur Korrektur des einseitigen Kreuzbisses im
Milchgebiss geeignet und wird von den Kindern gut toleriert. Die Ergebnisse
werden hauptsachlich dental bewirkt (Lindner et al. 1986).

Lindner untersuchte 1989 in einer longitudinalen Studie die Auswirkung des
Einschleifens und die spontane Ausheilung im Milchgebiss bei 4-jahrigen
Kindern mit einseitigem Kreuzbiss.

Zwei Gruppen von jeweils 38 Kindern wurden miteinander verglichen, die eine
Gruppe wurde durch selektives Einschleifen behandelt, 79 % davon erfolgreich,
die andere blieb unbehandelt. Im mittleren Alter von 9 Jahren wurden die Kinder

nachuntersucht.
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Zu diesem Zeitpunkt wiesen 50 % der Behandelten eine normale transversale
Okklusion auf, aber nur 17 % der Unbehandelten. Lindner fand heraus, dass die
Zahnbogenbreite im Eckzahnbereich eine zutreffende Voraussage liefert, ob
der Kreuzbiss erfolgreich durch Einschleifen im Milchgebiss behandelt werden
kann. Er empfahl grundsatzlich die Behandlung einseitigen Kreuzbisses im
Milchgebiss, einerseits durch Einschleifen, wenn die Zahnbogenbreite des
Oberkiefers im Eckzahnbereich um mindestens 3,3 mm grofl3er sei als im
Unterkiefer. Die Therapie der Wahl in den uUbrigen Fallen sei die transversale
Dehnung (Lindner 1989).

Die Wirkung der Frihbehandlung des Kreuzbisses im Seitenzahnbereich im
Milchgebiss wurde von Kurol und Berglund 1992 in einer Longitudinalstudie
untersucht.

Es wurden 224 Kinder im Alter von 3-5 Jahren untersucht und nach etwa 10
Jahren im Alter von 13-15 Jahren nachuntersucht. Im Milchgebiss zeigten 23,7
% der Kinder einen Kreuzbiss, (davon 5,7 % einen Kantenbiss). Selektives
Einschleifen erfolgte bei 62 % dieser Kinder im Milchgebiss.

Erfolg wurde in 64 % der Falle festgestellt. Von den 12 Kindern, deren
Kreuzbiss durch Einschleifen nicht erfolgreich behandelt wurde, wurden 10 mit
Oberkieferdehnung und/oder Gummizigen im spaten Wechselgebiss
behandelt, in 6 Fallen war die Behandlung erfolgreich.

Eine Spontankorrektur zeigten 45 % der unbehandelten Kinder mit Kreuzbiss.
Von den 20 im Milchgebiss unbehandelten Kinder wurden 4 nur im frihen
Wechselgebiss, 4 im frihen und spaten Wechselgebiss und 2 nur im spéten
Wechselgebiss mit Oberkieferdehnung und/oder Gummizigen behandelt. Von
diesen zeigten 4 Erfolg.

Von den 171 Kindern ohne Kreuzbiss im Milchgebiss entwickelten 8 % einen
Kreuzbiss im bleibenden Gebiss.

Von den insgesamt 224 Kindern zeigten 27 einen Kreuz- oder Kantenbiss im
bleibenden Gebiss (12 %), 12 Kinder davon nach Behandlung (5,4 %) (Kurol u.
Berglund 1992).
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Zwischen 1985 und 1991 wurde von Steegmayer und Komposch bei 75 Kindern
mittleren Alters von 5,2 Jahren eine Fruhbehandlung im Milchgebiss
durchgefihrt. Bei 44 Kindern wurde eine Laterookklusion, bei 17 ein Mesialbiss
und bei 14 ein frontal offener Biss festgestellt. Drei Modellpaare wurden je
Patient ausgewertet: Zu Behandlungsbeginn, nach Korrektur der Anomalie und
etwa ein Jahr nach Retention.

Von den 44 Kindern mit Laterookklusion waren nach Behandlung mit
Dehnplatten am Ende der Retentionszeit bei 20 Patienten die 1. Molaren im
Durchbruch. Rechts zeigte sich 16 mal und links 17 mal eine regelrechte
Okklusionsbeziehung der Molaren, dreimal lag ein Kreuzbiss und viermal ein
Kopfbiss vor.

Von den 17 Patienten mit progener Verzahnung im Frontzahnbereich konnte
bei sechs allein durch eine Kopf-Kinn-Kappe und bei neun in Kombination mit
einem Progenieaktivator ein korrekter sagittaler Uberbiss erreicht werden.

Bei den 14 Kindern mit frontal offenen Biss verbesserte sich der Overbite
signifikant, auch die sagittale Stufe verringerte sich deutlich.

Aufgrund der kleinen Patientenanzahl liel3 sich kein Zusammenhang zwischen
Habits und Overjet und Overbite nachweisen. Ein Einfluss des Lutschens auf
die transversale Zahnbogenbreite im Oberkiefer und die Gaumenhdhe konnte
ebenfalls nicht bestatigt werden. Auch nach dem Abstellen der Dyskinesien
zeigte die Gaumenhdhe keine deutliche Abnahme (Steegmayer u. Komposch
1993).

Die Behandlung einseitigen Zwangskreuzbisses mittels herausnehmbarer
Dehnplatte wurde von De Boer und Steenks 1997 bei 27 Kindern mittleren
Alters von 5,9 Jahren erforscht und die Kiefergelenkfunktion kurz- und
langfristig untersucht. Die durchschnittliche Behandlungszeit war 7 Monate, die
von einer mittleren Retentionszeit von 6 Monaten gefolgt wurde, der sich eine
achtjahrige Beobachtungszeit anschloss. Die langjahrige Erfolgsrate der
Kreuzbissbehandlung betrug 89 %.

Der Zwangskreuzbiss kann durch frihe kieferorthopadische Behandlung

adaquat behandelt werden, jedoch garantiert seine Korrektur nicht das Fehlen
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funktioneller Stérungen in einem spateren Alter. Der Zwangskreuzbiss sollte
frih behandelt werden, um normales Wachstum und normale Entwicklung zu
erreichen und nicht um Funktionsstérungen zu verhindern (De Boer u. Steenks
1997).

In einer von Tsarapatsani et al. 1999 erstellten Longitudinalstudie wurde die
Frihbehandlung einseitigen Zwangskreuzbisses im Milchgebiss durch
Einschleifen und durch Dehnung mittels Quadhelix und mit der Behandlung der
Rezidive im spaten Wechselgebiss miteinander verglichen.

Insgesamt nahmen 29 Kinder im Alter von 4 Jahren an der Studie teil, 14 von
ihnen wurden durch Einschleifen behandelt, 15 durch Dehnung.

Eine erfolgreiche einphasige Behandlung im Milchgebiss war insgesamt in 59 %
der Falle gewahrleistet (57 % durch Einschleifen, 60 % durch Dehnung), durch
eine Behandlung der Rezidive im spaten Wechselgebiss bei einer Erfolgsrate
von 91 % ergab sich ein Gesamterfolg von 93 % bezogen auf das
Ausgangskollektiv.

Die Zahnbogenbreite bei 4-Jahrigen war signifikant unterschiedlich zwischen
erfolgreicher und nicht erfolgreicher Behandlung durch Einschleifen.
Mundatmung, Atemwegsbehinderungen und Schnarchen wurden in der
Rezidivgruppe gehauft beobachtet.

Aus Kosten-Nutzen-Uberlegungen scheint Einschleifen die
Behandlungsmethode der Wahl zu sein bei einseitigem Zwangskreuzbiss im
Milchgebiss (Tsarapatsani et al. 1999).

Thilander und Lennartsson untersuchten 2002, ob bei erfolgreich behandelten
Kindern  einschlieBlich  Spontankorrekturen  bereits im  Milchgebiss
charakteristische okklusale und skelettale Parameter vorliegen im Gegensatz
zu anderen Kindern.

Im Milchgebiss wurden 32 Kinder behandelt, weitere 25 im spaten
Wechselgebiss oder bleibenden Gebiss und dienten als unbehandelte
Kontrolle. Eine weitere Kontrollgruppe bestand aus 25 5-jahrigen Kindern mit

einwandfreier Okklusion.
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Allein durch Einschleifen wurde der Kreuzbiss in 28 % korrigiert. Nach
Behandlung durch Einschleifen und Dehnplatte (6-10 Monate aktive
Behandlung, 6 Monate Retention) betrug die Erfolgsrate 81 %.
Spontankorrekturen ereigneten sich bei 28 % der nicht behandelten Kinder. Der
Zwangsbiss (72 % in der unbehandelten, 84 % in der behandelten Gruppe) war
mit einer mittleren Mittellinienabweichung von 2,2 mm kombiniert und schien
das Ergebnis bezlglich der Korrektur nicht zu beeinflussen. Spontankorrektur
und Korrektur nach Einschleifen waren unabhangig von der Anzahl der
betroffenen Zahne.

Im Vergleich zur Kontrollgruppe waren Asymmetrien in beiden Zahnbdgen
festzustellen. Die Kreuzbissseite war im Oberkiefer interkanin und intermolar
signifikant schmaler, im Unterkiefer signifikant breiter als die Gegenseite. Die
Gaumenhodhe war bei Kreuzbisskindern signifikant grof3er.

In der unbehandelten Gruppe bestanden hochsignifikante Unterschiede der
oberen und unteren Zahnbogenbreiten sowohl interkanin als auch intermolar
zwischen spontan korrigierten und unkorrigierten Fallen.

Unterschiede zwischen oberen und unteren Zahnbogenbreiten schienen
hinsichtlich einer mdgliche Korrektur sowohl bei behandelten als auch bei
unbehandelt Kindern von Bedeutung zu sein. Eine schmale Kreuzbissseite im
Oberkiefer mit einer breiten Kreuzbissseite im Unterkiefer wurde in beiden
Gruppen mit persistierendem Kreuzbiss festgestellt. Bei diesen Kindern war der
SNB-Winkel gréRer und der ANB-Winkel kleiner als in der normalen
Kontrollgruppe und in der erfolgreich behandelten Gruppe (Thilander u.

Lennartsson 2002).

Zwischen 1985 und 2001 wurden 11 relevante Studien der
Kreuzbissbehandlung mit Behandlungsbeginn im Wechselgebiss verdffentlicht.

Eine allgemeine Ubersicht der Studien und ihrer Parameter zeigt Tabelle 21.
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Tab. 21:

Kreuzbiss-Studientbersicht bei Behandlungsbeginn im Wechselgebiss

Autoren Jahr Thema Kat. Design | Anzahl | Mittel mittl. Dauer Erfolg
der der der der der der der Alter in Monaten inJ. in
Studie Studie Studie Studie | Studie | Kinder | Therapie | in J. Beh. Ret. Beob. %
Hermanson et al. 1985 |Therapievergleich T | 27 Q 9,8 8 4-5 0,9 96
17 D 9,5 12 2-4 2,5 94
Ranta 1988 |Therapievergleich T 25 Q 8,6 4 0,3 100
25 D 7,6 22 0,9 100
da Silva et al. 1991 |Skelettaler Kreuzbiss V 30 Ha 8 0,4 100
Boysen et al. 1992 |Therapievergleich T r 17 Q 8,3 3,4 3 0,3 100
17 D 8,6 3,8 3 0,3 100
da Silva et al. 1995 |Skelettaler Kreuzbiss \Y 32 Ha 8 0,4 0,1 100
Brin et al. 1996 |Kaumuster V 25 D 9,5 10 6 0,5 50
10 Kn 9,8
Sandikcioglu u. Hazar 1997 |Therapievergleich T 10 D 6,6 55 7 100
10 Q 8,6 1,9 3-4 100
10 Hy 8,9 0,6 3 100
Erdinc et al. 1999 |Therapievergleich T 14 Q 9,7 7 100
13 D 9,3 14 100
10 Ku 9,4
Nerder et al. 1999 |Unterkieferfuhrung V 6 D 8,6 17,3 1 83
Bjerklin 2000 [Therapievergleich T | 19 Q 9,3 7,7 3-5 5,7 84
19 D 9,2 12,5 3-5 95
19 Kn 8,8
Pinto et al. 2001 |Eins. Zwangskreuzbiss V p 15 RME 8,8 1 6 0,5 100

Kategorie der Studie:
Design der Studie:
Therapiemittel:

Therapiemittelvergleich (T), Verlaufstudie (V)
longitudinal (1), prospektiv (p), randomisiert (r)

Dehnplatte (D), Haas-Apparatur (Ha), Hyrax-Apparatur (Hy), Quadhelix (Q), rapide maxillare Expansion (RME), normale

Kontrollen (Kn), unbehandelte Kontrollen (Ku)
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3.2.2. Behandlungsbeginn im Wechselgebiss

Hermanson et al. verglichen 1985 die Behandlung unilateralen Kreuzbisses im
Seitenzahnbereich mit Quadhelix bei 27 Kindern mittleren Alters von 9,8 Jahren
und mit herausnehmbaren Platten bei 17 Kindern mittleren Alters von 9,5
Jahren.

Die Behandlungszeit betrug 8 Monate in der Quadhelix-Gruppe gegeniber 12
Monaten in der Platten-Gruppe, die Retentionszeit etwa 4-5 Monate gegenuber
2-4 Monaten. Die Evaluierung erfolgte nach 11 Monaten in der Quadhelix-
Gruppe und 30 Monaten in der Platten-Gruppe.

Erfolg war bei 96 % der Kinder in der Quadhelix-Gruppe und 94 % in der
Plattengruppe zu erzielen. Die am ersten Oberkiefermolaren gemessene
Nettodehnung betrug 3,8 bzw. 3,1 mm. Die haufigsten Komplikationen waren
gelockerte Bander in der Quadhelix-Gruppe und schlechter Sitz der Apparatur
in der Platten-Gruppe. Die Behandlung mit Platten bendtigte 5 zusatzliche
Termine und 50 Minuten mehr Zeit am Behandlungsstuhl. Die Behandlung mit
Platten war 40 % teurer.

Die Quadhelix sollte bevorzugt vor aktiven Platten bei der Behandlung
einseitigen Kreuzbisses im Seitenzahnbereich im Wechselgebiss angewandt

werden (Hermanson et al. 1985).

Ranta verglich 1988 die Behandlung mittels Quadhelix mit der Behandlung
durch herausnehmbare Dehnplatten hinsichtlich der Wirkung und der
Behandlungskosten im Wechselgebiss bei einseitigem Zwangskreuzbiss.

Mit der Quadhelix wurden 25 Kinder mittleren Alters von 8,6 Jahren 3,8 Monate
in durchschnittlich 4,6 Sitzungen behandelt. In der Platten-Gruppe wurden 25
Kinder mittleren Alters von 7,6 Jahren 21,6 Monate in durchschnittlich 16
Sitzungen behandelt.

Der Kreuzbiss wurde bei allen Kindern beseitigt. Die Zunahme der
Zahnbogenbreite von 3,6 mm, bzw. 3,7 mm war in beiden Gruppen fast gleich.
In der Platten-Gruppe war der Durchschnitt der Laborkosten 3 mal, die Anzahl
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der Sitzungen 3,5 mal und die Behandlungs- und Retentionszeit 5,7 mal héher
als in der Quadhelix-Gruppe.
Die Behandlung mittels Quadhelix ist einfacher, wirkungsvoller und

kosteneffizienter als mittels herausnehmbaren Dehnplatten (Ranta 1988).

Die skelettalen Veranderungen durch die rasche Oberkieferdehnung im Milch-
und Wechselgebiss wurden von da Silva Filho et al. 1991 anhand von 30
Patienten mittleren Alters von 8 Jahren untersucht.

Alle Kinder wiesen einen Kreuzbiss im Seitenzahnbereich mit skelettaler
Beteiligung auf und wurden zwischen 1 und 2 Wochen behandelt. Alle Kinder
wurden zufriedenstellend mit einer Haas-Apparatur behandelt, wobei der
Overbite um 2-3 mm Uberkorrigiert wurde.

Der Oberkiefer zeigte keine signifikante Veranderung in sagittaler Richtung.

In vertikaler Richtung erzeugte die rasche Dehnung signifikante Veranderungen
in allen Strecken und Winkeln. Der Oberkiefer bewegte sich abwarts mittels
einer ab- und ruckwarts gerichteten Rotation des Palatinalplanums, wobei die
Oberkiefermolaren der Abwartsbewegung folgten.

Die folgende signifikante Rotation der Mandibula ab- und riickwarts vergrof3erte
die Neigung des Mandibularplanums und positionierte den Punkt B
rickwartiger. Die Extrusion der oberen Molaren war verantwortlich fur die
starkere Rotation des Unterkiefers als die des Oberkiefers.

Die Gesichtshohen nahmen in Folge der vertikalen Verlagerung des
Oberkiefers und der Oberkiefermolaren zu (da Silva Filho et al. 1991).

Boysen et al. untersuchten 1992 die dreidimensionalen dentoskelettalen
Veranderungen nach langsamer Oberkieferdehnung.

Sie verglichen 17 Kinder mittleren Alters von 8,3 Jahren, die mit Quadhelix
behandelt wurden mit einer Gruppe von 17 Kindern mittleren Alters von 8,6
Jahren, die mit herausnehmbaren Dehnplatten behandelt wurde. Die
Behandlung dauerte etwa 3,5 Monate in beiden Gruppen, danach schloss sich
eine dreimonatige Retentionsphase an und nach weiteren drei Monaten wurden

die Gruppen nachuntersucht.
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Die Zahnbogen wurden in beiden Gruppen bei allen Kindern ausreichend
erweitert. Die Expansion in der Molarengegend der Quadhelix-Gruppe lief3 sich
auf bukkale Translation der Zahne zurickfihren, wéahrend sie in der
Dehnplatten-Gruppe auf Bukkalkippung beruhte. Die Expansion der
Oberkieferbasis war in beiden Gruppen recht gering (Boysen et al. 1992).

Von da Silva Filho et al. wurden 1995 32 Kinder mittleren Alters von 8 Jahren
mit einer modifizierten Haas-Dehnapparatur 1-2 Wochen aktiv behandelt und
erfolgreich abgeschlossen.

Es fand eine dreieckige Offnung des Oberkiefers mit dem Rotationszentrum
nahe der frontomaxillaren Sutur statt. Im Bereich der Oberkieferinzisivi entstand
ein Diastema von durchschnittlich 3 mm koronal, wahrend der Abstand der
Wurzeln um durchschnittlich 3,5 mm zunahm. Hier wurde der orthopadische
Effekt durch den orthodontischen Effekt etwas abgemildert wegen der
parodontalen Fasern. Im Bereich der Sutur wurden durchschnittlich 4,8 mm
Breitenzunahme erreicht. Im Molarenbereich addierten sich orthopadische und
orthodontische Effekte, der intermolare Abstand erreichte Zunahmen um
durchschnittlich 5,5 mm. Die Zunahme des intertuberdsen Abstandes war
durchschnittlich 2,8 mm, die der Nasendffnung 2,1 mm. Die maximale Zunahme
der Breite der Nasenoffnung betrug 43 % des zugehérigen Alveolarbereichs.
Die rasche Oberkieferdehnung mit der modifizierten Haas-Apparatur ist
erfolgreich, es findet ein Raumgewinn in transversaler Richtung und im
Durchmesser des Zahnbogens statt mit einem echten Gewinn von Knochen im
Bereich der Sutur ohne dauerhafte iatrogene Schéaden und mit einer
ausgezeichneten Stabilitat, solange die atiologischen Faktoren ausgeschaltet
werden (da Silva Filho et al. 1995).

Brin et al. untersuchten 1996 die morphologischen, skelettalen und
funktionellen Effekte der Behandlung mit herausnehmbaren Dehnplatten.

Es wurden 24 Kinder mittleren Alters von 9,5 Jahren bei einer
durchschnittlichen Behandlungszeit von 10 Monaten und einer Retentionszeit
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von mindestens 6 Monaten mit 10 altersentsprechenden Klasse I-Kindern
verglichen.

Eine stabile Dehnung des Oberkiefers um mindestens 1,5 mm wurde erreicht,
die durchschnittliche Breitenzunahme im Molarenbereich betrug 3,0 mm und
erreichte die Werte gesunder Kinder. Der Kreuzbiss wurde nur in 50 % der Félle
eliminiert. Skelettale Parameter des Oberkiefers und des Gesichtes blieben
signifikant unter den Werten der Kontrollgruppe. Eine haufige Persistenz einer
Klasse Il mit einer Mittellinienverschiebung im Unterkiefer war auffallend.

Die Behandlung mit herausnehmbaren Dehnplatten induziert transversales
Wachstum der Maxilla. Ein bestimmtes Kaumuster ist fir den Kreuzbiss im
Seitenzahnbereich mit hoher Pravalenz kennzeichnend und wird durch die

Behandlung nicht signifikant verandert (Brin et al. 1996).

Sandikcioglu und Hazar verglichen skelettale und dentale Auswirkungen dreier
unterschiedlicher Dehnungstherapien in sagittaler, vertikaler und transversaler
Ebene, die Komplikationen und die Rezidivheigung.

Es wurden 10 Kinder mittleren Alters von 8,6 Jahren mit Quadhelix 1,9 Monate
zur langsamen Oberkieferdehnung mit 3-4 Monaten anschlieBender
Retentionszeit behandelt, 10 Kinder mittleren Alters von 6,6 Jahren mit
herausnehmbaren Dehnplatten 5,5 Monate behandelt mit 7 Monaten
anschlieBender Retentionszeit zur mittelschnellen Oberkieferdehnung und 10
Kinder mittleren Alters von 8,9 Jahren mit einer Hyrax-Apparatur 0,6 Monate
behandelt mit 3 Monaten anschlieRender Retentionszeit zur schnellen
Oberkieferdehnung.

In allen drei Gruppen wurden signifikante skelettale und dentale Veranderungen
festgestellt. Wahrend der Retentionszeit kam es zu keinem Rezidiv. Die
Offnung der Gaumennabht erfolgte bei allen Kindern in der Hyrax-Gruppe und
bei etwa der Halfte der Kinder in den beiden anderen Gruppen.

Die Quadhelix und die Hyrax-Apparatur scheinen erfolgreicher zu sein, wenn
die Behandlungszeiten, Anwendungsmodalitdten, Patientenkooperation,
praktische  Verwendung, skelettale und dentale Ergebnisse und
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kieferorthopadische und medizinische Grinde betrachtet werden (Sandikcioglu
u. Hazar 1997).

Erdinc et al. verglichen 1999 die Behandlung mittels Quadhelix und
herausnehmbaren Dehnplatten mit den Veranderungen, die sich durch
Wachstum und Entwicklung bei unbehandelten Kindern ergeben.

Es wurden 14 Kinder mittleren Alters von 9,7 Jahren 7 Monate mit der
Quadhelix, 13 Kinder mittleren Alters von 9,3 Jahren 14 Monate mit
herausnehmbaren Dehnplatten behandelt und mit 10 Kindern mittleren Alters
von 9,4 Jahren als unbehandelte Kontrollgruppe verglichen.

Ausreichende transversale Dehnung wurde in beiden Gruppen bei allen Kindern
erreicht, jedoch war die Behandlungszeit mit der Quadhelix nur halb so lang wie
mit herausnehmbaren Dehnplatten. Daflr fuhrte sie zu betrachtlicher Kippung
der 1. Molaren des Oberkiefers.

Falls der Quadhelix wegen der deutlich kiirzeren Behandlungszeit und der nicht
bendtigten Patientenkooperation der Vorzug vor herausnehmbaren Dehnplatten
gegeben werden sollte, erscheint es angemessener, das Ausmal} der
Aktivierung herabzusetzen, um der unerwlinschten Bukkalkippung der 1.
Molaren vorzubeugen (Erdinc et al. 1999).

Nerder et al. untersuchten 1999 die Fuhrung des Unterkiefers bei einseitigem
Kreuzbiss im Seitenzahnbereich und die Umbauvorgénge des Kiefergelenkes in
einer Pilotstudie an 6 Kindern mittleren Alters von 8,6 Jahren.

Zuerst wurde die Zwangsfuhrung in der Phase | durch planen Aufbiss
aufgehoben (mittlere Dauer 4,3 Monate), danach mit einer herausnehmbaren
Plattenapparatur in der Phase Il gedehnt (mittlere Dauer 13 Monate
einschlie8lich Retention) und nach 11,6 Monaten Beobachtungszeit in der
Phase Il nachuntersucht.

Bei 5 von 6 Kindern wurde der Kreuzbiss beseitigt. Vor der Phase | wich die
Mittellinie des Unterkiefers um mehr als 2 mm ab und in der Okklusion nahmen
die Kondylen eine zentrale Position in der Gelenkgrube ein. Mit dem Aufbiss

wurde der Kondylus der Kreuzbissseite signifikant um 2,4 mm vorwarts
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verlagert, wahrend die Position des Kondylus der Gegenseite unverandert blieb.
Nach der Phase Il war die Mittellinienabweichung beseitigt. Die sagittale
Position der Kondylen wich nicht von der normalen zentrischen Position ab.

Die Position mit planem Aufbiss sollte eher als die Ruhelage des Unterkiefers
zur Bestimmung der therapeutisch korrekten Lage des Unterkiefers
herangezogen werden. Die Kiefergelenke passen sich den Verlagerungen des
Unterkiefers durch Kondylarwachstum oder Remodellierung der Gelenkflachen
an, sowohl bei bestehendem Kreuzbiss als auch nach erfolgreicher Behandlung
(Nerder et al. 1999).

In einer Follow-up-Studie von Bjerklin 2000 wurde die Langzeitstabilitat der
Okklusion nach Behandlung eines seitlichen Kreuzbisses mit Zwangsbiss mit
herausnehmbaren Expansionsplatten (19 Kinder mittleren Alters von 9,2 Jahren
bei einer durchschnittlichen Behandlungszeit von 12,5 Monaten) oder mit der
Quadhelix (19 Kinder mittleren Alters von 9,3 Jahren bei einer
durchschnittichen Behandlungszeit von 7,7 Monaten) und die transversale
Entwicklung der Kiefer behandelter Kinder mit einer normalen Kontrollgruppe
(19 Kinder mittleren Alters von 8,8 Jahren) verglichen. Die Nachuntersuchung
erfolgte nach 5,8 Jahren einschlie3lich 3-5 Monaten Retention.

Die obere Zahnbogenbreite nahm wahrend der Behandlung gemessen
zwischen den Zentralfissuren der Molaren in der Platten-Gruppe um
durchschnittlich 2,9 mm zu, in der Quadhelix-Gruppe um 3,6 mm, zwischen den
Eckzahnspitzen um 2,3 mm bzw. um 1,6 mm zu. Am Ende der
Beobachtungszeit hatte die Breite um 3,3 mm in beiden behandelten Gruppen
zugenommen und um 1,2 mm in der Kontrollgruppe.

Am Ende der Behandlung war bei allen Kindern der Kreuzbiss berstellt, zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung betrug die Erfolgsrate 95 % in der Platten-
Gruppe und 84 % in der Quadhelix-Gruppe. Die obere Zahnbogenbreite war bei
beiden behandelten Gruppen nach der Behandlung und am Ende der
Beobachtungszeit signifikant kleiner als bei der normalen Kontrollgruppe.

Auf lange Sicht konnte den herausnehmbaren Dehnplatten eine bessere

Wirkung zugesprochen werden (Bjerklin 2000).

108



Pinto et al. untersuchten 2001 prospektiv die morphologischen und
Stellungsasymmetrien der Mandibula bei Zwangskreuzbiss an 15 Kindern
mittleren Alters von 8,8 Jahren nach insgesamt 13 Monaten, davon 1 Monat
Dehnung mit einem festsitzenden Gerét, 6 Monaten Retention und 6 Monaten
Beobachtungszeit.

Vor der Behandlung war der Unterkiefer auf der Kreuzbissseite, hauptsachlich
im Ramus, sowohl am Proc. condylaris als auch am Proc. coronoideus
signifikant kirzer, aber nicht im Kérper. Der hintere und obere Kiefergelenkspalt
war auf der Kreuzbissseite schmaler. Nach der Behandlung und der Retention
wies der Unterkiefer keine signifikanten morphologischen Asymmetrien mehr
auf. Das kompensatorische Unterkieferwachstum war auf der Kreuzbissseite
groRer und schien die Stellungs- und skelettalen Asymmetrien zu beseitigen.
Die Behandlung normalisierte die Stellung beider Kondylen.

Einseitiger Kreuzbiss im Seitenzahnbereich verursacht bei jungen Kindern
morphologische und Stellungsasymmetrien, die durch frihe Dehntherapie

weitgehend beseitigt werden kénnen (Pinto et al. 2001).

In den Jahren 1992 bis 2001 erschienen 4 relevante Studien Uber die
Frihbehandlung vertikaler Anomalien. Einer allgemeinen Ubersicht der Studien

und ihrer Parameter dient Tabelle 22.

109



Tab. 22: Vertikale Anomalien-Studientbersicht

Autoren Jahr Thema Kat. | Design | Anzahl | Mittel mittl. Dauer Effekt
der der der der der der der Alter JinMon. ] inJ.
Studie Studie Studie Studie | Studie | Kinder | Therapie] inJ. Beh. Beob.

Sasaki 1992 |Zungenparafunktionen vV 15 Z v PWG SsDd

Erbay et al. 1995 |Skelettal frontal V r 20 F, L 8,9 24 SsDd
offener Biss 20 Ku 8,7 2

Sankey et al. 2000 |Vertikale skelettale \Y/ 38 |LDf fe,K] 8,2 16 SsDd
Dysplasie Ku 8,2

Tran et al. 2001 |Skel. Hyperdivergenz T p 16 H, fe, 9,3 23 SsDd
Kaumuskellbungen 15 H, fe, Km| 9,3 23 (SsDd)

Ku

Kategorie der Studie:
Design der Studie:

Therapiemittel:

Mittleres Alter:

Effekt:

Therapiemittelvergleich (T), Verlaufstudie (V)

prospektiv (p), randomisiert (r)

andere festsitzende Apparaturen (fe), festsitzende Dehnapparatur (Df), Frankel-Funktionsregler (F), High-pull-Headgear (H),
Kinnkappe (K), Kaumuskelibungen (Km), Lippenschlussibungen (L), unbehandelte Kontrollen (Ku), Zungengitter (2)

vor dem pubertaren Wachstumsgipfel (v PWG)

skelettal Oberkiefer (S), skelettal Unterkiefer (s), dental Oberkiefer (D), dental Unterkiefer (d),

untersucht, aber kein Effekt im Oberkiefer (0), untersucht, aber kein Effekt im Unterkiefer (0),

Effekt in Klammern bedeutet, dass diese Behandlung effektiver ist als die Alternative
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3.3. Vertikale Anomalien

Sasaki untersuchte die morphologischen Veranderungen des dentofazialen
Komplexes an 15 Patienten vor dem pubertaren Wachstumsschub mit offenem
Biss aufgrund von Zungenpressen.

Die Frihbehandlung verstéarkte die Wirkung des Zungengitters auf die Knochen
des Gesichtsschadels ebenso wie auf den dentoalveolaren Komplex, wéhrend
in der spaten Behandlungsphase nur eine Lingualkippung der Schneidezahne
erreicht wurde.

Obwohl das Habit in der frithen Behandlungsphase bei allen 15 Patienten
abgestellt wurde, rezidivierten 3 Patienten in der spaten Behandlungsphase.
Die Behandlung mit einem  Zungengitter bei  Patienten  mit

Zungenparafunktionen ist effektiver im friihen Wechselgebiss (Sasaki 1992).

Erbay et al. untersuchten 1995 in einer randomisierten Studie die Wirkung des
Frankel-Funktionsreglers bei der Behandlung des skelettal frontal offenen
Bisses.

Es wurden 40 Kinder mittleren Alters von 8,8 Jahren zuféllig in eine behandelte
und eine unbehandelte Gruppe von jeweils 20 Kindern eingeteilt und 2 Jahre in
Kombination mit Lippenschlussiibungen behandelt bzw. beobachtet.
Signifikante Veranderungen wurden bei 24 von 30 Parametern gefunden.

Ein normaler Overbite wurde bei allen behandelten Patienten erreicht.

Der Overbite verbesserte sich signifikant starker um 5,0 mm bei der
behandelten Gruppe im Vergleich zu 1,4 mm bei der unbehandelten Gruppe.
Die Zunahme der gesamten vorderen Gesichtshohe von 3,9 mm in der
behandelten Gruppe war signifikant geringer als die 7,3 mm in der
unbehandelten Kontrolle. Die hintere Gesichtshéhe nahm bei der behandelten
Gruppe um 4,5 mm zu im Vergleich zur unbehandelten Kontrolle mit 3,6 mm.
Das Wachstumsmuster des  Unterkiefers wurde verédndert. Der
Unterkieferkdrper der behandelten Gruppe war mit 3,8 mm signifikant weniger
gewachsen als in der Kontrollgruppe mit 6,0 mm. Das Ab- und

Ruckwartswachstum des Unterkiefers wie es bei der Kontrollgruppe erfolgte,

111



konnte in eine Auf- und Vorwartsrichtung durch die Frankelbehandlung
verandert werden.
Durch Aufwarts- und Vorwartsrotation des Unterkiefers kann der skelettal frontal

offene Biss erfolgreich korrigiert werden (Erbay et al. 1995).

Sankey et al. berichteten 2000 in einer zephalometrischen Studie Uber die
Frihbehandlung von Patienten mit vertikaler skelettaler Dysplasie und
transversaler maxillarer Konstriktion.

Es wurden 38 Kinder mittleren Alters von 8,2 Jahren im Durchschnitt 1,3 Jahre
lang mit Lippenschlussibungen, einer festsitzenden Gaumendehnungs- und
einer Lipbumper-Apparatur behandelt und mit einer entsprechenden
Kontrollgruppe verglichen. Patienten mit schwacher Kaumuskelkraft trugen eine
High-pull-Kinnkappe.

Keine signifikanten Unterschiede bestanden zwischen der Gruppe mit der
Kinnkappe und der anderen Gruppe. Die Behandlung verstéarkte signifikant das
Kondylarwachstum, veranderte es nach vorne und oben und erzeugte eine
Rotation des Unterkiefers nach vorne, die 2,7-fach starker war als in der
Kontrollgruppe.

Die hintere Gesichtshbéhe nahm zu, die Oberkiefermolaren wurden intrudiert.
Pogonion, Gnathion und Menton wanderten um 90 bis 190 % weiter nach vorne
als in der Kontrollgruppe, Overbite und Overjet verbesserten sich signifikant.
Diese Art der Behandlung scheint fur hyperdivergente Patienten mit skelettalen
Diskrepanzen in allen drei Ebenen geeignet zu sein (Sankey et al. 2000).

Tran et al. bewerteten 2001 in einer prospektiven zephalometrischen Studie die
Wirkung des  High-pull-Headgear in Kombination  mit leichten
Kaumuskeliibungen auf die kraniofaziale Morphologie.

Es wurden 31 Patienten mittleren Alters von 9,3 Jahren mit skelettaler
Hyperdivergenz Uber einen mittleren Zeitraum von 23 Monaten mit einer
festsitzenden Gaumendehnungsapparatur, einem High-pull-Headgear und
jeweils einem Bogen im Ober- und Unterkiefer behandelt. Danach wurden sie

zufallig entweder einer Ubungsgruppe, in der sie 5 mal am Tag eine Minute
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lang fest auf eine Waffel beillen mussten, oder einer Nichtibungsgruppe
zugeordnet und mit einer entsprechenden Kontrollgruppe verglichen.

Der High-pull-Headgear allein schien den Overbite zu vergréf3ern und hatte
eine intrusive Wirkung auf die Oberkiefermolaren, die Beil3ibungen trugen dazu
bei, die vertikale Dimension zu kontrollieren.

Obwohl isometrische Beil3lbungen die Kaumuskulatur nicht starken, konnte
ihre Wirkung auf die faziale Morphologie beitragen, das Gbermalige vertikale

Wachstumsmuster zu reduzieren (Tran et al. 2001).

Im Zeitraum von 1986 bis 1997 erschienen 5 relevante Studien zur
Frihdiagnostik unterschiedlicher Dysgnathieformen im Milchgebiss. Einer

allgemeinen Ubersicht der Studien und ihrer Parameter dient Tabelle 23.
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Tab. 23: Fruhdiagnostik-Studientbersicht

Klasse Autoren Jahr Thema Design | Anzahl | Anzahl | mittl. Dauer | Diagn.
der der der der der der Alter inJ. Para-
Studie Studie Studie Studie | Grupp. | Kinder in J. Beob. | meter
1 Tollaro et al. 1996 |Bewegliche Normen 1 100 5,7 S
2 Baccetti et al. 1997 |Dentofaz. Kennzeichen I 2 47 57 2,5 SD
3 Guyer et al. 1986 |Kennzeichen 8 144 5-15 SD
3 Chang et al. 1992 |Kraniofaziales Muster 2 80 im Mg SD
3 Tollaro et al. 1994 [Morphologie, Korrelation 6 129 5 S
Design der Studie: longitudinal (1)
Anzahl der Gruppen: Verschiedene Gruppen hinsichtlich der Dysgnathieauspragung, des Alters oder Behandlungserfolgs
Mittleres Alter: im Milchgebiss (im Mg)

Diagnostische Parameter:  Skelettale (S), dentale (D)
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3.4. Fruhdiagnostik und Voraussagemodelle

3.4.1. Frihdiagnostik

3.4.1.1. Klasse |

Tollaro et al. stellten 1996 bewegliche Normen zur Bestimmung des
individuellen kraniofazialen Musters im Milchgebiss auf als konkrete Richtlinie
zur frihen Diagnose und Behandlungsplanung anhand von 100 unbehandelten
Kindern mittleren Alters von 5,7 Jahren mit Idealokklusion.

Funf Winkel werden dazu verwendet: SNA, SNB, der Neigungswinkel des
Oberkiefers zur Schadelbasis, der Neigungswinkel des Unterkiefers zur
Schadelbasis und dem Schadelbasiswinkel. In einer Tabelle angeordnet
werden die Werte durch Linien miteinander verbunden, um die graphisch ein
Gurtel mit der Breite einer Standardabweichung gelegt wird. Falls die Linie in
der Mitte der Tabelle verlauft, wird das Kind als harmonisch und orthognath
eingestuft. Liegen die Werte eher im oberen Teil der Tabelle, gilt es als
retrognath, liegen sie eher im unteren Bereich, als prognath und liegen sie
dabei gleichzeitig innerhalb der Standardabweichung, gilt es als harmonisch. So
konnen bereits frihzeitig ernste Dysgnathien diagnostiziert werden. Fiur das
Wechselgebiss wirde sich eine solche Tabelle mit beweglichen Normen auch
anbieten (Tollaro et al. 1996b).

3.4.1.2. Klasse I
Von Baccetti et al. wurden 1997 Uber einen Beobachtungszeitraum von 2,5

Jahren in einer Longitudinalstudie vom Milch- zum Wechselgebiss die friihen

dentofazialen Merkmale der Klasse Il untersucht.
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Eine Klasse II-Gruppe von 25 Kindern mittleren Alters von 5,7 Jahren wurde mit
einer altersentsprechenden Gruppe von 22 Kindern mit Idealokklusion
verglichen.

Die Klasse II-Kinder besal3en im Milchgebiss eine signifikant engere Oberkiefer-
Zahnbogenbreite und einen signifikant hoéheren Overjet. Wahrend der
Beobachtungsdauer persistierten alle im Milchgebiss feststellbaren okklusalen
Klasse II-Merkmale oder vergro3erten sich.

Skelettal war ein signifikant retrudierterer und kurzerer Unterkiefer festzustellen
bei einer gréReren Zunahme des Oberkieferwachstums und der Protrusion und
einer geringeren Zunahme des Unterkieferwachstums der Klasse II-Gruppe,
was sich auch in einer posterioren Rotation des Unterkiefers auf3erte.

Eine rasche Oberkieferdehnung wéare als Therapie sinnvoll und kdnnte bei
leichtem Schweregrad ausreichen, an weiteren Therapien bdten sich
funktionelle Therapie und schliel3lich eine Behandlung mittels festsitzender

Apparatur an (Baccetti et al. 1997).

3.4.1.3. Klasse Il

Guyer et al. untersuchten 1986 in einer Studie die Komponenten der Klasse Il
bei 144 Kindern und Jugendlichen in vier verschiedenen Altersstufen: 5-7, 8-10,
11-13 und 13-15 Jahre und verglichen sie mit Klasse I-Kindern derselben
Alterskategorie. Bestimmte signifikante Kennzeichen bei Klasse IlI-Kindern
waren schon frih vorhanden: Die hintere Schéadelbasislange war langer, der
Oberkiefer im allgemeinen retrudiert, die Oberkieferlange kurzer. Die sagittale
Position des Unterkiefers bei Klasse Ill war prognath, die Unterkieferlange 3-6
mm langer. Die durchschnittliche Differenz zwischen Oberkiefer- und
Unterkieferlange bei Klasse Il war mindestens 6 mm groR3er als bei Klasse | in
allen Altersstufen. Der Gonionwinkel bei Klasse Il war grofRer, ebenso die
vertikale untere Gesichtshohe. Die Oberkieferinzisivi waren protrudiert, die

Unterkieferinzisivi rekliniert auf3er in der jingsten Altersgruppe.
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Die meisten der Kennzeichen sind in allen vier Altersgruppen zu finden.
Patienten mit Klasse Il zeigen von einem frihen Alter an skelettale und dentale
Abweichungen. Obwohl diese Abweichungen mit zunehmendem Alter
zunehmen kdnnen, beginnen sie in der Regel ihre Entwicklung nicht zu einem

spaten Zeitpunkt (Guyer et al. 1986).

Eine weitere Studie von Chang et al. 1992 beschaftigte sich mit den
morphologischen Kennzeichen des kranio-dentofazialen Komplexes von Klasse
[lI-Kindern im Milchgebiss. Aus Taiwan wurden 40 Klasse IlI-Kinder mit 40
normalen Kindern verglichen.

Der Winkel zwischen S-N und der Frankfurter Horizontalen war signifikant
kleiner, die sagittale Position der Maxilla bezlglich der Schadelbasis war
rackwartiger, die Oberkieferlange signifikant kleiner. Der gesamte Unterkiefer
war signifikant vorwartspositioniert, die Unterkieferlange war signifikant grof3er.
Der durchschnittiche Gonionwinkel war 2,7° gréer. Dental zeigten sich
signifikant retrudierte Oberkieferinzisivi und Unterkieferinzisivi mit einem
signifikant héherem Interinzisalwinkel. Overbite und Overjet waren signifikant
anders.

Da die Klasse Il im Milchgebiss gekennzeichnet ist von maxillarer Retrusion,
ware die Therapie mittels Kinnkappe nicht die Behandlung der Wahl. Die
Behandlung mittels Gesichtsmaske mit Vorwartsbewegung der Maxilla und
gleichzeitiger Umleitung oder Hemmung des Unterkieferwachstums kann die
skelettale Disharmonie der Klasse Ill am besten abmildern (Chang et al. 1992).

Tollaro et al. untersuchten 1994 in einer Studie Uber Morphologie und
Korrelation der Klasse llI-Kennzeichen im Milchgebiss, ob es méglich sei, friihe
Kennzeichen skelettaler Klasse 1l zu erkennen und ob die Klasse Il im
Milchgebiss ein anderes kraniofaziales Muster als die Klasse | zeige.

Es wurden 69 unbehandelte Klasse Ill-Kinder mittleren Alters von 5 Jahren mit
60 normalen Klasse I-Kindern desselben Alters verglichen. Zuséatzlich wurden 3
Altersstufen von 4, bzw. 5 und 6 Jahren gebildet und gesondert miteinander

verglichen.
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Frihe Kennzeichen skelettaler Klasse Il sind im Milchgebiss vorhanden.
Bezuglich der sagittalen Lage der Kiefer zeigt die Klasse lll einen signifikant
kleineren SNA-Winkel und einen signifikant groReren SNB-Winkel.

In den Untergruppen ist der SNA-Winkel nur im Alter von 6 signifikant kleiner,
wahrend der SNB-Winkel in allen 3 Gruppen signifikant grof3er ist.

Bezuglich der Schadelbasis sind die Strecken S-N signifikant kleiner und S-Ar
signifikant gré3er in der Klasse llI.

Bei den vertikalen Gesichtsproportionen findet sich eine signifikant hohere
hintere Gesichtshdhe bei den Klasse IlI-Kindern.

Im Unterkiefer sind bei der Klasse Ill die Lange des Astes und des Korpers
signifikant gré3er, der Gelenkwinkel signifikant kleiner.

Die Lange des Astes ist nur in der 6-Jahr-Untergruppe signifikant gréf3er.

In der Klasse | finden sich signifikante Korrelationen zwischen den Strecken S-
N und Ar-Go und zwischen den Strecken S-N und Go-Me aber nicht in der
Klasse III.

Signifikant langerer Unterkieferkdrper, ein signifikant hoheres Verhaltnis
zwischen der vorderen Schadelbasis und der Unterkieferkérperlange und eine
signifikante Vorwartspositionierung des Unterkiefers wurden in allen 3
Altersstufen der Klasse llI-Kinder gefunden.

Unterschiede zwischen Klasse IlI- und Klasse I-Korrelationskoeffizienten sind
statistisch signifikant fur die topographischen Korrelationen zwischen Werten
der vorderen Schadelbasis und der Position beider Kiefer in sagittaler Richtung,
ebenso zwischen vertikalen Gesichtswerten und Wachstumsrichtung.

Die Ergebnisse zeigen, dass das kraniofaziale Klasse Ill-Muster auf einem

biologischen Konzept basiert (Tollaro et al. 1994).

Im Zeitraum von 1991 bis 2004 erschienen 8 relevante Studien Uber
Voraussagemodelle des Behandlungserfolges unterschiedlicher Therapiemittel
bei verschiedenen Dysgnathieformen. Einen allgemeinen Uberblick (iber die

Studien und ihrer Parameter liefert Tabelle 24.
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Tab. 24: Voraussagemodelle-Studienibersicht

Klasse Autoren Jahr Thema Design | Anzahl | Anzahl | Mittel mittl. Dauer Diagn. | Sicher-
der der der der der der der Alter inJ. Para- | heitin
Studie Studie Studie Studie | Grupp. | Kinder | Therapie| inJ. Beh. Beob. | meter %
1-3 [JHensel 1991 |Dysgnathieentwicklung | 3 408 4,7 D 35-77
2 Ahn et al. 2001 |Bionator Voraussage I 2 40 B 10,4 1,8 2-5 SD
3 Nagahara et al. 1997 |Spontankorrektur | 3 44 3,7 3,9 SD
3 Franchi et al. 1997 |Voraussagevariablen I 2 45 fu 5,6 9,5 SD 95
3 Tahmina et al. 2000 |Stabilitét front.Kreuzb. I 2 56 K, M 9,3 3,8 S 86
3 Nagahara et al. 2001 |Spontankorrektur | 2 44 3 >3 SD 95
3 Zentner et al. 2001 |Voraussagevariablen 3 80 G,P,M 10,9 5 S 72 -81
3 Baccetti et al. 2004 |Voraussagevariablen I 2 42 G, Df, M 8,5 1 55 S 83

Design der Studie:
Anzahl der Gruppen:
Therapiemittel:

Diagnostische Parameter:

Sicherheit in %:

longitudinal (1)

Verschiedene Gruppen hinsichtlich der Dysgnathieauspragung, des Alters oder Behandlungserfolgs

Bionator (B), festsitzende Dehnapparatur (Df), funktionell (fu), Gesichtsmaske (G), Kinnkappe (K), Multiband (M)
Platten (P)

Skelettale (S), dentale (D)

Sicherheitswahrscheinlichkeit der Voraussagen
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3.4.2. Voraussagemodelle

3.4.2.1. Klasse |

Hensel untersuchte 1991 longitudinal die individuelle Entwicklung einiger
Dysgnathiesymptome vom Milch- zum Wechselgebiss. 408 Kinder wurden im
Alter von 4,7 und 8,8 Jahren untersucht.

Ausgehend vom liickig angelegten Milchgebiss ergibt sich bei 34,6 %,
ausgehend von luckenloser erster Dentition bei 49,7 % und ausgehend vom
engstehendem Milchgebiss bei 76,7 % der Kinder Behandlungsbedurftigkeit im
Wechselgebiss.

Auch bei ahnlichem Ausgangsbefund werden unterschiedliche
Entwicklungswege realisiert, so dass ausgehend vom Befund in der ersten
Dentition keine sichere Prognose der vertikalen Frontzahnbeziehungen in der

zweiten Dentition moglich ist (Hensel 1991).

3.4.2.2. Klasse Il

Ahn et al. erforschten 2001 die zephalometrischen Voraussagevariablen fir
gute Behandlungsergebnisse mit dem Bionator.

Es wurden 40 Kinder mittleren Alters von 10,4 Jahren, die mit dem Bionator im
Schnitt 20,8 Monate behandelt worden waren, in zwei Gruppen von jeweils 20
Kindern eingeteilt, in eine mit gutem und in eine mit schlechtem
Behandlungsergebnis und nach etwa 2-5 Jahren nach Behandlungsabschluss
miteinander verglichen.

Die Studie zeigt, dass ein horizontales Wachstumsmuster, eine mdglichst
normale  sagittale @ Beziehung der Kiefer zueinander, aufrechte
Unterkieferschneidezéhne und retrudierte Unterlippe, wichtige
Voraussagefaktoren darstellen fir den Behandlungserfolg, wobei der Unterlippe
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die grol3te Bedeutung zukommt. Zudem sind die Behandlungszeiten bei den
Patienten mit diesen gunstigen Voraussagefaktoren viel kirzer.

Die Therapie mit dem Bionator kann Klinisch stabile und gilinstige Ergebnisse
liefern, wenn die Patienten sorgféltig anhand dieser Voraussagefaktoren
ausgewahlt werden.

Kein einzelner Faktor hat ausreichend Potenzial, um das Behandlungsergebnis
der frGhen Bionator-Therapie vorauszusagen. Es sollten soviel Faktoren wie
maoglich zur Entscheidungsfindung herangezogen werden. Wenn Patienten
gemal dieser diagnostischer Kriterien ausgewahlt werden, ist es moglich, das
verschiedenartige Ansprechen auf die Behandlung zu reduzieren und passende

Falle fur die friihe Bionator-Therapie auszuwahlen (Ahn et al. 2001).

3.4.2.3. Klasse Il

Nagahara et al. untersuchten 1997 longitudinale Veranderungen im skelettalen
Muster des frontalen Kreuzbisses im Milchgebiss. Er teilte 44 Patienten, die zu
Beobachtungsbeginn im Mittel 44 Monate alt waren nach einer mittleren
Beobachtungsdauer von 47 Monaten in drei Gruppen ein in Abhangigkeit vom
Vorhandensein des Kreuzbisses beim Durchtritt der mittleren Schneidezahne:
In der Gruppe N mit 16 Kindern hatte sich der Kreuzbiss korrigiert, in der
Gruppe R1 mit 16 Kindern war er gleich geblieben, in der Gruppe R2 hatte er
Uber die Inzisivi hinaus weiter zugenommen.

Die Position des Unterkiefers in Gruppe N war riickwartiger und die Langen von
Pog’-Go und Gn-Cd geringer als in den Gruppen R1 und R2. Die Zahnachsen
der unteren Inzisivi in beiden R-Gruppen waren nach lingual geneigt, der
Oberkiefer in Gruppe R2 war unterentwickelt. In Gruppe N nahm die Lange des
Oberkiefers zu, das Vorwartswachstum des Unterkiefers war unterdrickt,
wahrend die initiale Lage des Oberkiefers in beiden Gruppen R annahernd
gleich blieb. Der Unterkiefer war am Ende des Beobachtungszeitraumes immer
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noch anterior positioniert im Vergleich mit den Standardwerten von Sakamoto
(Sakamoto 1959).
Trotz der Selbstausheilung bleiben die skelettalen Abnormalitéaten, so dass

weitere Beobachtung nétig ware (Nagahara et al. 1997).

Franchi et al. erstellten 1997 ein Modell zur Vorhersage des Ergebnisses
funktioneller Klasse llI-Behandlung im Milchgebiss auf der Basis
zephalometrischer und okklusaler Variablen. Insgesamt 45 Kinder mittleren
Alters von 5,6 Jahren bei Behandlungsbeginn wurden nach einer mittleren
Beobachtungsdauer von 9,5 Jahren einschliel3lich Behandlungszeit und
Retention in eine erfolgreiche Gruppe von 23 Kindern und eine nicht
erfolgreiche Gruppe von 22 Kindern eingeteilt. Es gelang, drei Variablen
herauszufiltern, die  miteinander  kombiniert mit dber 95 %
Sicherheitswahrscheinlichkeit den Erfolg der Behandlung jedes neuen
Patienten voraussagen konnen: Die Neigung der Kondylarachse beziiglich der
stabilen Schadelbasislinie, die Neigung der Nasal- zur Mandibularlinie und die
Zahnbogenbreite des Unterkiefers am ersten Milchmolaren. Skelettal offener
Biss und extrem breiter Zahnbogen im Unterkiefer sind unginstig zu
prognostizieren. Dieses Modell gilt nicht fur die Klasse IlI-Behandlung bei
retrudiertem Oberkiefer mit Gesichtsmaske.

Die Formel lautet: Individueller Wert = 0,20809 x (Winkel Kondylarachse zu
Schédelbasis) — 0,11904 x (Winkel Nasallinie zur Mandibularlinie) — 0,31604 x
(Breite des Unterkieferzahnbogens am ersten Milchmolaren) + 0,10603.

Der kritische Wert ist —-0,03661. Werte dariber lassen mit hoher
Sicherheitswahrscheinlichkeit auf einen Behandlungserfolg durch frihe

funktionelle Behandlung schlie3en (Franchi et al. 1997).

Tahmina et al. untersuchten im Jahr 2000 morphologische Kennzeichen
kieferorthopadisch behandelter Patienten mit Klasse Il und frontalem Kreuzbiss
mit stabilen und instabilen Behandlungsergebnissen. Nach Abschluss der
Therapie mittels Kinnkappe zusétzlich zu Bégen und Multibrackets wurden 56
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Kinder mittleren Alters von 9,3 Jahren bei einer mittleren Behandlungsdauer
von 3,8 Jahren in eine stabile und eine instabile Gruppe eingeteilt.

Der Gonionwinkel war signifikant gro3er bei der instabilen Gruppe zu
Behandlungsbeginn und vergroRerte sich mit der Zeit. Der Unterkiefer der
instabilen Gruppe rotierte abwarts und rickwarts wéahrend der Frihbehandlung
und nach der Korrektur des frontalen Kreuzbisses nach oben und vorne. Ein
signifikantes Vorwartswachstum des Unterkiefers wurde in der instabilen
Gruppe festgestellt.

Der Gonionwinkel, der Winkel N-A-Pog und der Winkel des aufsteigenden
Astes zu S-N stellten sich als signifikante Variablen heraus, um die beiden
Gruppen zu verschiedenen Zeitpunkten mit einer Genauigkeit von etwa 80 % zu
unterscheiden. Vor Behandlungsbeginn kénnen die beiden Gruppen mit einer
Genauigkeit von 85,7 % unterschieden werden.

Auf- und Vorwartsrotation des Unterkiefers kombiniert mit Vorwartswachstum
und Verlagerung des Unterkiefers geht eng einher mit unbefriedigenden
Behandlungsergebnissen nach dem pubertaren Wachstum bei Klasse IlI-
Patienten (Tahmina et al. 2000).

Ein weiteres Modell von Nagahara et al. 2001 beschaftigte sich mit der
Vorhersage der Situation im bleibenden Gebiss ausgehend von einem frontalen
Kreuzbiss im Milchgebiss. Bei dreijahrigen Kindern sollte mit Hilfe dieses
Modells die Selbstkorrektur vorhergesagt werden, um ganz gezielt nur
diejenigen Kinder einer Frihbehandlung zuzufuhren, die eine hohe
Wabhrscheinlichkeit zur Ubernahme der Dysgnathie ins bleibende Gebiss
aufweisen.

Zwei Gruppen von jeweils 22 Kindern, die im Alter von drei Jahren einen
frontalen Kreuzbiss aufwiesen, wurden in der Wechselgebissphase miteinander
verglichen. In der einen Gruppe befanden sich Kinder mit einer Selbstkorrektur
des frontalen Kreuzbisses, in der anderen Kinder mit persistierendem frontalen

Kreuzbiss.
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Die Messungen lassen vermuten, dass die Kinder mit Selbstausheilung
Pseudo-Klasse IlI waren, wahrend die anderen zur skelettalen Klasse Il
zuzurechnen waren.

Es gelang vier Variablen herauszufinden, die mit Uber 95 %
Sicherheitswahrscheinlichkeit die Selbstausheilung, bzw. die Persistenz des
frontalen Kreuzbisses vorhersagen kdnnen.

Die Formel lautet: DI = -0,58 x (anteriore Schadellange) + 1,31 x (hintere
Gesichtshohe) — 0,76 x (Lage des Porions) — 2,02 x (Wits Schatzung) — 70,28
Ein hoher, bzw. positiver DI weist auf dringende Behandlungsbedurftigkeit im
Milchgebiss hin, ein niedriger, bzw. negativer DI auf die hohe
Wahrscheinlichkeit der Selbstausheilung.

Die Zuverlassigkeit dieser Formel sollte noch an einer unabhangigen Population

verifiziert werden (Nagahara et al. 2001).

Zentner et al. schlugen 2001 die apikalen Basen als Voraussageparameter
erfolgreicher Klasse llI-Behandlung vor. Sie untersuchten 80 Klasse lll-Kinder
mittleren  Alters von 10,9 Jahren, die einschliel3lich Retentionszeit
durchschnittlich 5 Jahre mit herausnehmbaren, festsitzenden Apparaturen,
Protraktion und Kombinationen davon behandelt wurden, anhand von 23
zephalometrischen Parametern und bewerteten das Behandlungsergebnis
durch den PAR-Index.

Es wurden 10 Falle der Kategorie schlecht oder kein Unterschied, 30 Félle der
Kategorie verbessert und 40 Félle der Kategorie stark verbessert zugeordnet. In
der ersten Kategorie nahm der mittlere PAR-Wert um 18,8 % zu, in der zweiten
Kategorie um 63,6 % und in der dritten um 83,8 % ab.

Die Behandlungserfolge beschrankten sich auf dentoalveolare Veranderungen.
Es wurde keine Verbesserung des skelettalen Klasse IlI-Musters erreicht.
Lediglich die Relation der apikalen Basen mit 81 %, die Mittelgesichts-
Mandibularrelation mit 74 %, das Verhéltnis der Ramushthe zum
Unterkieferkdrper mit 72 % und der Gonionwinkel korrelierten mit der
Verénderung des PAR-Wertes.
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Das GroRRenverhdltnis der apikalen Basen des Ober- und Unterkiefers
zueinander ist der zutreffendste Voraussageparameter und kann als ein
wertvolles zusatzliches diagnostisches Hilfsmittel zur Voraussage erfolgreicher

Behandlung dienen (Zentner et al. 2001).

Baccetti et al. untersuchten 2004 zephalometrische Variablen, die das Ergebnis
frher Klasse IlI-Behandlung mit Protraktion und rascher Oberkieferdehnung mit
anschlielBender Edgewise-Apparatur voraussagen konnen.

Es wurden 42 Kinder mittleren Alters von 8,5 Jahren im Schnitt 1 Jahr
behandelt und nach einer mittleren Beobachtungszeit von 6,5 Jahren
einschlie3lich Behandlungs- und Retentionszeit in eine erfolgreiche Gruppe von
30 Kindern und eine nicht erfolgreiche Gruppe von 12 Kindern eingeteilt.

Drei Voraussageparameter wurden gefunden, die bei jedem neuen Patienten
mit 83,3 % Sicherheitswahrscheinlichkeit den Erfolg der Behandlung
voraussagen konnen: Die Lange des Unterkieferastes, der Schadelbasiswinkel
zum Basion und die Neigung des Mandibularplanums zur Schadelbasis.

Die Formel lautet: Individueller Wert = 0,282 x (LAnge des Unterkieferastes) +
0,205 x (Schadelbasiswinkel zum Basion) + 0,12 x (Neigung des
Mandibularplanums zur Schadelbasis) — 29,784.

Der kritische Wert betragt 0,4065. Werte darunter lassen mit 83,3 %
Sicherheitswahrscheinlichkeit auf einen langfristigen Behandlungserfolg durch

frihe Behandlung schlie3en (Baccetti et al. 2004).
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4. Diskussion

Es gibt zwei grundsatzliche Méglichkeiten kieferorthopadischer Behandlung.
Zum einen die Modifizierung des Wachstums oder zum anderen das Abwarten
des Erwachsenenalters und daran anschlieRende kieferorthopadische
Kaschierung oder Chirurgie (Kapust et al. 1998). Verdnderungen skelettaler und
dentaler Strukturen mussen von einer Veranderung des gesamten intraoralen

Umfeldes begleitet werden (Samson u. Hechtkopf 1988).

Petrovic entwickelte die Servosytem-Theorie des kraniofazialen Wachstums:
Die Okklusion kann das Wachstum des Kondylus und der Mandibula
kontrollieren durch das fortwahrende Zusammenspiel und der Lagebeziehung
des oberen und unteren Zahnbogens zueinander (Petrovic et al. 1990). Dieser
Vergleich der Lage ist der Ursprung der Signale, die die Aktivitdit des M.
pterygoideus lateralis modulieren und damit das Ausmaf und die Richtung des
Kondylarwachstums (Graber u. Swain 1985, Graber et al. 1985). Sadowsky
fasst zusammen, dass Veradnderungen der dentoalveolaren Beziehungen eine
direkte Auswirkung auf skelettale und dentale Beziehungen haben (Sadowsky
1998). Das tatsachliche Ausmald orthopadischer Veranderung und ihre
Dauerhaftigkeit bleiben noch unbestimmt. Die Frihbehandlung kann skelettale,
muskulare und dentoalveoldare Anomalien vor dem Durchtritt aller bleibender
Zahne eliminieren oder modifizieren (McNamara u. Brudon 1993, Moyers
1988).

Die Okklusion der Milchzahne, des Wechselgebisses und der bleibenden
Dentition dient als der Schlissel, der die exakte Position des Unterkiefers
bezuglich des Oberkiefers wahrend der Kindheit, der Pubertdt und des
Erwachsenenalters kontrolliert und festhalt. Die Okklusion verandert sich nicht
wahrend der aktiven Wachstumsphase des Gesichtes, selbst bei einer
Dysgnathie bleibt die Verzahnung eine funktionelle Einheit, die den Unterkiefer
in einer Dysgnathie-Position fixiert (Moorrees 1998).

Die Frage, ob die Verdnderung des Weichgewebsprofils eng den

Verdnderungen dentoskelettaler Strukturen folgen, ist noch immer ungelost
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(Owen 1986). Zahlreiche Studien zeigen, dass die Weichgewebe in der Regel
die zugrunde liegenden Hartgewebe widerspiegeln und Veranderungen der
Hartgewebe eine proportionale Verdnderung der entsprechenden
Weichgewebe hervorruft (Anderson et al. 1973, Baum 1961, Bloom 1961,
Clements 1969, Deiners 1967, Fomon u. Bell 1970, Lo u. Hunter 1982, Reidel
1957, Subtelny 1959). Andere Studien zeigen, dass die Weichgewebe nicht
unbedingt den zugrundeliegenden Hartgewebe in einem vorhersagbaren oder
wiederholbaren Ausmal’ folgen (Burstone 1967, Cox u. Van der Linden 1971,
Fields et al. 1982, Garner 1974, Goldmann 1959, Hershey 1972, McNulty 1968,
Neger 1959, Oliver 1982, Rains u. Nanda 1982, Roos 1977, Rudee 1964,
Subtelny 1961, Waldmann 1982, Wisth 1974).

Wachstumshormone werden pulsierend ausgeschuttet, typischerweise am
fruihen Abend, wenn das Kind schlafen geht, manchmal auch weitere
Ausschuittungen im spateren Schlafzyklus (Born et al. 1988). Fast das gesamte
Langenwachstum der Ro6hrenknochen geschieht in einigen wenigen
Nachtstunden, die von einer langeren Periode der Konsolidierung und
Vorbereitung fur den nédchsten Wachstumsschub gefolgt sind (Stevenson et al.
1990). Der Zahndurchtritt bei Menschen folgt diesem Muster, wobei fast alle
Durchtritte sich zwischen 20 Uhr und Mitternacht ereignen, gefolgt von einer
Intrusion wahrend des friihen Morgens (Lee u. Proffit 1995, Risinger u. Proffit
1996).

Die Beziehung zwischen Wachstum und Tageszeit wurde noch nie in
kieferorthopadischen Studien Uber Wachstumsmodifikation bericksichtigt
(Tulloch 1997). Malmgren zeigte, dass Patienten, die eine funktionelle
Apparatur nur in der Nacht, aber sehr regelmaldig getragen hatten, ahnliche
Ergebnisse erzielten wie Patienten, die sie Tag und Nacht getragen hatten
(Malmgren et al. 1987).

In den letzten zehn Jahren hat eine Explosion von Entdeckungen in der
Entwicklungsbiologie und Genetik stattgefunden mit direktem Bezug zum
Verstandnis der Entwicklung, des Wachstums und der Anpassung des
kraniofazialen Gewebe (Richman 1995, Richman u. Mitchell 1996, Thesleff
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1995). Diese Forschung fuihrt zu bedeutenden Entdeckungen, die relevant sind
fur das Verstandnis und die Vorbeugung gewisser Anomalien (Finnell et al.
1998, Hu u. Helms 1999). Die Zukunft der Kieferorthopadie wird eine
zunehmende Bedeutung der Gentherapie in Kombination mit Mechanotherapie
erfahren. Der Entwicklungsstand des Patienten wird durch An- oder
Abwesenheit und die Charakterisierung genetischen Polymorphismus von
Schlisselmediatoren des Wachstums bestimmt. In fernerer Zukunft werden
Methoden zum gezielten Gebrauch molekularer Mediatoren entwickelt, um
Entwicklung, Wachstum und Reifung der kraniofazialen Strukturen zu
beeinflussen (Carlson 2002).

Das physiologische Alter hat einen Dbetrachtlichen Einfluss auf
Diagnosestellung, Behandlungsplanung und Ergebnis der Behandlung
(Anderson et al. 1975, Demirjian et al. 1985). Verschiedene biologische
Indikatoren kommen neben der chronologischen Alterbestimmung (Baik 1995,
Kapust et al. 1998, Merwin et al. 1997, Saadia u. Torres 2000) in Frage:
Zunahme der Korpergrofe.(Bjork u. Helm 1967, Hunter 1966, Kurcoda et al.
1969, Nanda 1955), skelettale Reife der Hand und des Handgelenkes (Bjork u.
Helm 1967, Bowden 1976, Fishman 1982, Greulich u. Pyle 1959, Murata et al.
1993, Tanner et al. 1983, Taranger u. Hagg 1980), Zahnentwicklung und
Zahndurchtritt (Baccetti et al. 1998, Baccetti et al. 2000a, Hellman 1923, Lewis
u. Garn 1960), Oberkieferentwicklung (Sato et al. 1996), Unterkieferentwicklung
(Bergersen 1972, Iwata 1994, Sato et al. 1996), Menarche, Brust und
Stimmveranderungen (Tanner 1962) und Reife der Halswirbel (Baccetti et al.
2002, Franchi u. Baccetti 2002, Franchi et al. 2000, Hassel u. Farman 1995,
Lamparski 1972, O'Reilly u. Yanniello 1988).

Bei der Frihbehandlung ist es laut Suda et al notig, die
Geschlechtszugehdrigkeit zu beriicksichtigen (Suda et al. 2000). Die skelettale
Reifung findet bei Madchen, nach Bowden zwischen 1,8 bis 2,7 Jahren und
nach Fishman zwischen 1,0 bis 2,0 Jahren friher als bei Jungen statt (Bowden
1976, Fishman 1982). Es gibt keine signifikanten Geschlechtsunterschiede bei
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Guyer et al., Baik, Saadia u. Torres (Baik 1995, Guyer et al. 1986, Saadia u.
Torres 2000).

Anfangliche PAR-Durchschnittswerte verschiedener Studien sind 29 (von
Bremen u. Pancherz 2002), 27 bis 31 (O'Brien et al. 1993, Hamdan u. Rock
1999, Turbill 1996a, Turbill 1996b). Deutlich niedrigere Werte sind 16 bis 25
(Firestone et al. 1999, Pangrazio 1999). Es wird eine Reduzierung des PAR-
Index von mindestens 30 % bendtigt, um den Fall als verbessert zu betrachten.
Ein hoher Behandlungsstandard wird durch eine PAR-Reduzierung von
mindestens 70 % gekennzeichnet, ein Wert von 10 oder weniger ist akzeptabel
und ein Wert von 5 oder weniger ist eine Fast-ldealokklusion (Richmond et al.
1992). Younis sieht einen Behandlungsbedarf bei einem PAR-Index von 15,
Richmond bei einem PAR-Index von 10 (Richmond et al. 1992, Younis 1995).
Anfanglich héhere PAR-Werte neigen zu hoherer prozentualer Reduzierung
(Buchanan 1996). Anfanglich hohe PAR-Werte wirken sich giinstig aus auf ihre
Reduzierung (Al Yami et al. 1998, Kerr et al. 1994, Taylor et al. 1996). Ein
weiterer Nachteil des PAR-Index ist es, dass die Milchzéhne nicht
bertcksichtigt werden (von Bremen u. Pancherz 2002).

Fox berichtete Uber eine durchschnittiche Reduzierung von 66 % des PAR-
Index mittels festsitzender, herausnehmbarer und funktioneller Behandlung
(Fox 1993), Buchanan uber 74 % einschlie3lich festsitzender Apparaturen
(Buchanan 1996) und Pangrazio tber 38 % (Pangrazio 1999).

Der anfangliche PAR-Wert von 16 deutete bei Pangrazio nicht auf eine ernste
Malokklusion hin, was sich durch das junge Durchschnittsalter der Patienten
erklaren lasst (Pangrazio 1999). Aus dem erreichten PAR-Wert kann
angenommen werden, dass sehr wenig oder gar keine Behandlung notig ware
nach der Frihbehandlung einer Malokklusion (Pangrazio 1999).

Einige Autoren berichten Uber eine Korrelation zwischen Behandlungsmethode
und Ergebnis (Fox 1993, O'Brien et al. 1993, Pickering u. Vig 1975, Richmond
et al. 1993). Hingegen finden weder Ahlgren, noch Pangrazio-Kulbersh et al.,
noch von Bremen und Pancherz einen statistisch signifikanten Zusammenhang

zwischen Apparatur und Behandlungserfolg bei der Bewertung durch den PAR-
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Index (Ahlgren 1993, Pangrazio-Kulbersh et al. 1999, von Bremen u. Pancherz
2002).

Mit zunehmender Zahnentwicklung verkirzt sich die aktive Behandlungszeit
(Fellner u. Schlémer 1996, Firestone et al. 1999, Gianelly 1995c). Keine
Korrelation zwischen Alter und Behandlungsdauer finden sich bei Dyer et al.
und Fink u. Smith (Dyer et al. 1991, Fink u. Smith 1992).

Der Zeitpunkt der Behandlung ist nicht so wichtig, solange die gewtinschten
Ergebnisse lber die Zeit stabil bleiben (Tulloch et al. 1997a, Tulloch et al.
1997b). Die Entscheidung, die kieferorthopadische Behandlung frih zu
beginnen, oder sie aufzuschieben, sollte sich auf die Vorlieben des Kindes und
der Eltern grinden (Yang u. Kiyak 1998). Die Frage des Zeitpunktes ist
komplex, weil der Kliniker zahlreiche Faktoren bertcksichtigen muss wie
psychosoziale Faktoren, finanzielle Faktoren, das Risiko der Schadigung, die
Komplexitat der Behandlung, ihre Dauer, die Stabilititt und das Ergebnis
(Klimper et al. 2000).

Frihe Veranderung des Wachstums kann kieferorthopadische Chirurgie
vermeiden oder zumindest stark minimalisieren. Der Kliniker hat alles zu
gewinnen, aber nichts zu verlieren (Samson u. Hechtkopf 1988). Chirurgische
Eingriffe sollten im Milchgebiss nur Patienten mit angeborenen Defekten
vorbehalten bleiben und sollten nicht vor Abschluss des pubertdren Wachstums
erfolgen, von wenigen Ausnahmen wie z.B. Ankylosen in Folge von Trauma
oder Infektion, schwere Verletzungen des Kiefergelenks oder &hnliches
abgesehen (White u. Proffit 1985). Wahrend nach chirurgischen Eingriffen bis
zu 56 % an Ruckfallen der skelettalen Beziehungen auftreten, bleibt die dentale
Position weitgehend unverandert (Hardy u. Piecuch 1985). Bei Behandlung mit
Aktivatoren verschiedener Arten kommt es zu einem Rezidiv, wenn die
skelettale Antwort schwach und die dentoalveolare Kompensation grof3 ist
(Lautrou 2000).

Zur exakten Feststellung der Behandlungswirkung waren Zwillingsstudien ideal,

in welcher ein Zwilling behandelt wirde und der andere als Kontrolle diente
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(Vego 1976). Die meisten Studien bewerten die Effizienz der Behandlung unter
idealen Bedingungen und werden als Meilensteine der kieferorthopadischen
Forschung betrachtet. Die Ergebnisse miuissen fir den Routinealltag in der
Praxis aber nicht genauso zutreffend sein (O’Brien et al. 2003a). Wie es oft der
Fall ist, ist die einzige sichere Schlussfolgerung, dass es noch Bedarf nach
weiteren  randomisierten  Studien gibt, um die methodologischen

Beschrankungen zu vermindern (O’Neill 2004).
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4.1. Sagittale Anomalien

4.1.1. Klasse |

Einige Formen des frontalen Engstandes sind neuromuskularen oder
umweltbedingten Ursprunges und ohne Behandlung teilweise reversibel
(Woodside 2000). Umweltbedingte Faktoren fir die Entwicklung frontaler
Engstéande sind die Zungenlage oder Mundatmung (Harvold 1968, Harvold et
al. 1972). Kinder mit Schwellung der Nasenschleimhaut haben signifikant mehr
Engstande in der Unterkieferfront (Woodside et al. 1991). Eine Normalisierung
der Frontzahnstellung erfolgt oft ohne weitere Behandlung nach
Adenoidektomie (Linder-Aronson et al. 1993). Frontale Engstande kommen bei
vergroBerten kraniozervikalen Winkeln signifikant haufiger vor (Solow u.
Sonnesen 1998).

Bei Kindern im Alter von 7, bzw. 9 und 10 Jahren geht eine interkanine Breite
von 26 mm mit frontalem Unterkieferengstand einher, bei 28 mm und mehr
besteht kein Risiko eines Engstandes (Hagberg 1994).

Engstande waren bei 85 % der Patienten feststellbar von durchschnittlich 4,4
mm. Bei 72 % war der Leeway-Space ausreichend, um den Engstand zu I6sen.
Von 19 Patienten mit vorzeitigem Milcheckzahnverlust hatten 18 Patienten
Engstande und nur 39 % von diesen hatten ausreichend Leeway-Space um den
Engstand zu 16sen. Wahrend des Ubergangs vom Wechsel- zum bleibenden
Gebiss gehen ungefdhr 4 mm Zahnbogenumfang verloren, was durch einen
Lingualbogen verhindert werden kann (Rebellato et al. 1997).

Die Haufigkeit, zu der der Erhalt des Leeway-Space durch einen passiven
Lingualbogen zur Lésung frontalen Engstandes fuhrt, wurde anhand von 107
Patienten untersucht. Trotz der Bogen nahm die gesamte Zahnbogenlange um
0,4 mm ab, wahrend die interkanine Weite um 1,5 mm und intermolare Breite
um 0,7 mm zunahmen. Bei 68 % der Patienten ergab der Erhalt der
Zahnbogenlange ausreichend Platz, um den Engstand zu lésen, 76 % hatten
weniger als 1 mm und 87 % weniger als 2 mm Engstand (Brennan u. Gianelly

2000). Eine ahnliche Zunahme der interkaninen Weite von 1,1 mm findet sich
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bei De Baets (De Baets 1995). Die Veranderung des interkaninen Abstandes im
Unterkiefer ist entweder nichtexistent (Bell u. LeCompte 1981) oder auf 1 mm
beschrankt (Sandstrom et al. 1988).

Innerhalb des Bereiches konservativer und passiver Raumerhaltungsmethoden
sind 4-5 mm mandibularen Engstandes Iosbar (Arnold 1991, Creekmore 1982,
Gianelly 1994, Gianelly 1995a, Gianelly 1995b, Gianelly 1995c, Little 1991,
White 1996).

Verfahren im Wechselgebiss, die darauf abzielen, Zahnbbégen zu entwickeln,
kénnten unndtig sein, da der Erhalt der Zahnbogenlange durch einen passiven
Lingualbogen ohne Extraktionstherapie in fast 90 % der Félle in einer einzigen
Phase im spaten Wechselgebiss ausreichend ist (Gianelly 1995c, Gianelly
2002). Nur etwa 10 % der Patienten kbnnen von einer Frihbehandlung
profitieren (Gianelly 1994, Gianelly 1995a, Gianelly 1995b, Gianelly 1995c,
White 1996).

Die Differentialdiagnose bei frontalen Engstanden in jungem Alter sollte sehr
genau die neuromuskuléren Faktoren bertcksichtigen und die Therapieplanung
danach ausrichten. Dieses Konzept bendtigt eine veranderte Diagnostik, die
sich in den kommenden Jahren entwickeln durfte (Woodside 2000). Die
Handhabung des Leeway-Space und nicht die aktive Expansion kénnte einen
effizienteren Zugang zur Frihbehandlung darstellen (Bowman 1998).

Die Entwicklung spéater frontaler Engstdnde wurde von der Universitat von
Washington sowohl an kieferorthopadisch behandelten, als auch an
unbehandelten Patienten bis zu einem Alter von 40 Jahren dokumentiert, die
Universitat von Toronto stellte dieses Phanomen bei unbehandelten Individuen
mindestens bis zum Alter von 70 Jahren fest (Woodside 2000). Ohne
Behandlung wird sich ein zu kurzer Zahnbogen nur verschlimmern, ohne
lebenslange Retention wird die Entwicklung des Zahnbogens unakzeptable
Ergebnisse liefern (Little 2002).
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4.1.2. Klasse Il

Craig, Blair und Gilmore fanden geringe Unterschiede in den skelettalen
Durchschnittswerten zwischen Individuen mit Klasse | und Klasse 11,1 und
schlussfolgerten, dass ein hohes Ausmald an Variabilitat in jeder Malokklusion
zu finden sei (Blair 1954, Craig 1951, Gilmore 1959). Individuen mit Klasse II,1
variieren morphologisch stark untereinander, sprechen unterschiedlich auf die
Behandlung an und weisen ihr eigenes einzigartiges Wachstumsmuster auf
(Buschang et al. 1994, Tulloch et al. 1990).

Es gibt sechs mogliche morphologische Variationen der Klasse Il nach Fisk:
Der Oberkiefer und die Oberkieferzahne sind anterior positioniert im Verhaltnis
zum Schadel, die Oberkieferzahne sind anterior positioniert im Oberkiefer, der
Unterkiefer ist normal, aber posterior positioniert, der Unterkiefer ist
unterentwickelt, die Unterkieferzdhne sind posterior positioniert in einem
normalem Unterkiefer und zahlreiche Kombinationen der funf vorgenannten
Faktoren (Fisk 1953). Die gesamte Unterkieferlange ist bei 96 % der Klasse I
Patienten &hnlich wie bei normalen Patienten desselben Alters (Maj et al.
1960). Im Vergleich von Klasse II,1-Individuen mit Gesunden ist der Unterkiefer
meistens normal, wahrend die apikale Basis im Oberkiefer protrusiv ist
(Rothstein 1971). Der Unterschied ist nicht das Ergebnis einer anormalen
Entwicklung eines bestimmten Teils, sondern eher eine anormale Beziehung
der Teile zueinander (Maj et al. 1960). Mandibulare Retrusion findet sich in
mehr als 60 % der Falle, weniger als 5 % der Oberkiefer sind wirklich prognath.
Mandibulare Retrusion mit dentaler Protrusion im Oberkiefer und tbermafigem
vertikalen Wachstum sind die héufigsten Kennzeichen der Klasse Il (McNamara
1981).

Nach Rondeau konnen drei verschiedene Formen der Klasse Il entstehen
(Rondeau 1994): Jeweils eine Konstriktion des Oberkiefers mit 1. Konstriktion
im Unterkiefer, 2. normalem Unterkiefer, 3. retrognathem Unterkiefer.

Folge der Konstriktion im Oberkiefer mit Konstriktion im Unterkiefer sind

Engstéande in beiden Zahnbdgen. Erst nachdem die Dysfunktion beseitigt wird,
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sollte als néachster logischer Schritt die Ausformung der Zahnbdgen mit
Funktionsapparaturen erfolgen.

Die Folge der Konstriktion im Oberkiefer mit normalem Unterkiefer ist der
Kreuzbiss im Seitenzahnbereich mit oder ohne Gesichtsasymmetrie. Nach
Bestehen dieser Situation wird das Kiefergelenk negativ beeinflusst, da ein
Kondylus nach vorne verlagert wird und sich verlangert, wahrend der andere
nach hinten verlagert wird und sich verkirzt und abflacht, was zu einer
bleibenden Gesichtsasymmetrie fihrt. Selbst wenn der Kreuzbiss einseitig zu
sein scheint, ist es immer tatsachlich ein bilaterales Problem. Der Kreuzbiss
sollte so frih wie moglich korrigiert werden. Die Therapie kdnnte im Alter von 4
bis 5 Jahren erfolgen, um den Schaden an den Kondylen so gering wie mdglich
zu halten.

Die Konstriktion im Oberkiefer mit retrognathem Unterkiefer fuhrt zu einer
Verlagerung der Kondylen nach hinten und oben mit einer Zunahme von
Zeichen und Symptomen von Funktionsstérungen des Kiefergelenkes.
Pramolarenextraktion im Oberkiefer und Retrudierung der Maxilla ware hier
vollig unlogisch und wirde die Symptomatik der Kiefergelenke nicht verbessern.
Die Therapie der Wahl ware nach Losung der funktionalen Probleme die
Ausformung des Oberkieferzahnbogens in sagittaler und transversaler Richtung
(Rondeau 1994). Die Dehnung des Oberkiefers zur Repositionierung des
Unterkiefers nach vorne wird auch von McNamara und Brudon vorgeschlagen
(McNamara u. Brudon 1993).

Eine Malokklusion ist die Summe einer Vielzahl individueller Abweichungen von
denen keine allein bemerkenswert sein muss (Johnston 1986). Es lassen sich
unterschiedliche Definition der Klasse Il bei verschiedenen Autoren finden,
wobei die Zuordnung hauptsachlich aufgrund der Okklusion im Molarenbereich
und/oder des Overjet erfolgt. Es besteht die Moglichkeit, dass durch Zufall oder
Studiendesign willktrlich nur bestimmte Kennzeichen der Klasse Il einheitlich
zusammengefasst werden (Bishara 1998). Es findet in den Studien eine
Selektion der Patienten mit weniger starker Auspragung der Klasse Il statt, da

in den anderen Fallen die Nichtbehandlung ernsthafte ethische Probleme stellt
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(Bishara 1998). Warum Kinder mit einem eher vertikalen Wachstum weniger gut
auf die Behandlung der Klasse Il ansprechen, ist nicht genau bekannt (Tulloch
et al. 1997b). Da jede Antwort auf die Behandlung der Klasse Il Gberlagert wird
von dem individuellen Wachstumsmuster, das ohne Behandlung stattgefunden
hatte, wirde man erwarten, dass die behandelten Kinder eine gréfiere
Variationsbreite als die unbehandelten aufwiesen. Interessanterweise ist das
Gegenteil der Fall (Tulloch et al. 1997b).

Aktuelle Studien im angloamerikanischen Raum bewerten die friihe Therapie
der Klasse Il als erfolgsversprechend (Ehmer et al. 1999, Ghafari et al. 1998a,
Keeling et al. 1998, Tulloch et al. 1997a, Tulloch et al. 1998, Tulloch et al.
1997b). Aus Kelly (Kelly et al. 1973) folgt, dass etwa 25 % der US-Kinder eine
Frihbehandlung benétigen (Ghafari 1998). Nach einer Anfrage bezlglich der
Frihbehandlung der Klasse Il aus dem Jahre 1987 wurden Studien vom
Gesundheitsministerium der USA in Auftrag gegeben, was die Wichtigkeit
unterstreicht (Ghafari 1998).

Das vordringliche Ziel der Frihbehandlung ist die Korrektur bestehender
muskularer, skelettaler und dentaler Ungleichgewichte vor Durchtritt der
bleibenden Zahne. Mit orthopéadischen Apparaturen konnen 80 % der
Okklusionsstorungen behandelt werden, die verbliebenen 20 % mit Straight-
Wire. Ohne Extraktion und nichtchirurgisch kdnnen 95 % der Falle behandelt
werden. Schatzungen zufolge konnten 70 % der Patienten von diesem

Behandlungsansatz profitieren (Rondeau 1994).

Zu den Moglichkeiten der Frihbehandlung bestehen zwei grundsatzliche
Anschauungen: Zahne zu bewegen, wahrend die Beziehung der Kiefer
zueinander unverandert bleibt oder Verdanderungen in der Beziehung der Kiefer
zueinander, wobei Zahnbewegungen nur eine sehr geringe Komponente
darstellen (King et al. 1990).
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Die Frihbehandlung der Klasse Il fuhrt in den meisten Fallen nicht zu einer
Klasse I-Normalokklusion, sondern zu einer Klasse |, die noch weiterer
Behandlung bedarf (Ghafari et al. 1998b).

Die Wirkung von Headgear und funktioneller Apparatur zur Frihbehandlung
sind ahnlich, beide wirken am besten, wenn das Wachstum die Behandlung
begunstigt (Ren 2004). Die Empfehlungen zur Fruhbehandlung basieren
meistens auf empirischer Bewertung. Die Hauptwirkungen der Therapie mittels
Headgear sind der direkte Einfluss auf das Oberkieferwachstum und bzw. oder
die Wirkung auf die Zahnstellung. Funktionelle Apparaturen sollen das
Unterkieferwachstum verstarken, indem der Unterkiefer nach vorne positioniert
wird. Folgende Mdglichkeiten werden angefuhrt: Der Unterkiefer Ubertrifft sein
genetisches Wachstumspotenzial oder das Unterkieferwachstum findet
beschleunigt statt. Eine dritte Mdoglichkeit ist, dass durch die
Vorwartspositionierung des Unterkiefers Uber die Verzahnung durch das
normale Wachstum eine Anpassung an diese Position erfolgt. Es gibt jedoch
keine klaren Beweise, dass eine dieser Moglichkeiten sich systematisch oder

vorhersagbar in untersuchten Populationen ereignen. (Ghafari 1998).

Aus praktischen Uberlegungen heraus kann die Frage uber den Beginn der
Behandlung auf die Entscheidungen begrenzt werden uber die Schwere des
Overjet, den Platzbedarf in sagittaler und transversaler Richtung und die
Beziehung zwischen dentaler und skelettaler Reifung (Ghafari 1998). Die
Behandlung der Dysgnathie im Milchgebiss kann wegen der Compliance der
Patienten und der instabilen Ergebnisse nicht enthusiastisch beflrwortet
werden (Moorrees 1998). Die Kooperation des Patienten ist entscheidend fir
den Behandlungserfolg (Ghafari et al. 1998b). Funktionelle Apparaturen sind
wenig sinnvoll, bevor die ersten bleibenden Molaren durchgebrochen und in

Okklusion getreten sind (Moorrees 1998).
Wenn der genaue Zeitpunkt der Behandlung sich den Leeway-Space zunutze

machen mochte, kénnte die dentale Entwicklung einen anderen Zeitpunkt als

die skelettale Entwicklung bendtigen. Bei der Anwesenheit von
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Okklusionsstorungen, denen eine skelettale Diskrepanz zugrunde liegt, sollten
dentales und skelettales Alter sehr sorgfaltig bewertet werden (Ghafari 1998).
Es besteht ein Zusammenhang zwischen Alter und Antwort auf die Behandlung
bei Klasse Il: Im frihen Wechselgebiss erreicht die Behandlung mittels
Headgear 1 mm mehr pro Jahr als im spaten Wechselgebiss (Wieslander
1975). Bei funktioneller Behandlung wird bei der alteren Gruppe 1 mm mehr pro
Jahr festgestellt (McNamara et al. 1985). Die einzige Voraussagemoglichkeit
des Behandlungserfolges beziiglich des Alters bei einer kombinierten Aktivator-
Headgear-Therapie ist die Nahe der Kinder zum pubertaren Wachstumsgipfel
(Bondevik 1995). Selten tritt der pubertare Wachstumsgipfel vor dem Verlust
des zweiten Milchmolaren auf (Ghafari 1998).

Ein Zeitfenster fir den optimalen Zeitpunkt ist durch drei Ereignisse geben:
Durch den Durchtritt des zweiten Pramolaren, den Durchtritt des zweiten
Molaren und den pubertaren Wachstumsgipfel. Auffallig ist die sehr weite
Streuung um den Mittelwert (Ghafari 1998). Die Anwesenheit der ersten
Pramolaren signalisiert nach Moorrees eine Indikation fur die Frihbehandlung
der Klasse II, 1 (Moorrees 1998).

Die Behandlung im spaten Wechselgebiss ist nach Gianelly die beste Zeit fur
kieferorthopadische Behandlung aus folgenden Griinden: Der Leeway-Space
besteht noch, ohne Extraktion kénnen immer noch 80 % der Patienten
behandelt werden, die Behandlung kann in einer Phase erfolgen und der
Kieferorthopéade kann immer noch das Wachstum ausnitzen (Gianelly 1995c).

Die Frihbehandlung eines schweren Overjet erfolgt hauptsachlich, um die Front
vor Trauma zu schitzen (Ghafari 1997b). Bei normaler Maxilla und einer
retrognathen Mandibula entstehen konkurrierende Interessen. Eine einphasige
Behandlung wirde sich am besten eignen fir leichten bis maRigen Overjet von
3-5 mm (Ghafari 1998). Ein zweiphasiges Behandlungskonzept der Klasse I, 1,
welches so frith wie mdoglich begonnen werden sollte, sollte auf einer

sorgfaltigen Diagnose in jedem individuellen Fall basieren (Moorrees 1998).
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Die Veradnderungen des Unterkiefers durch funktionelle Behandlung beruhen
auf der Remodellierung der Mandibula, die Formveradnderungen sind das
Ergebnis  &auf3erer mechanischer Krafte und innerer funktioneller
Notwendigkeiten in der neuen Position (Vego 1976). Funktionelle Apparaturen
~Stimulieren® das Kondylarwachstum und positionieren den Unterkiefer nach
vorne (Moorrees 1998). Die ,Stimulation® des Kondylarwachstums durch die
Vorverlagerung der Mandibula mit funktionellen Apparaturen ist ein stark
vereinfachtes Konzept, welches die wichtigen Remodellierungsprozesse des
gesamten Unterkieferastes und -kdrpers herunterspielt, denn Kondylektomie bei
jungen Ratten hat gezeigt, dass das Gesichtswachstum auch ohne Kondylus
stattfindet (Gianelly u. Moorrees 1965). Remodellation der Fossa glenoidalis,
Anderung der Richtung des Kondylarwachstums und Hemmung oder Anderung
des Oberkieferwachstums tragen zur Korrektur der Klasse Il bei (Woodside et
al. 1987).

Gunstiges Unterkieferwachstum wird erwartet nach Vorverlagerung der
Mandibula. Die Veranderungen betreffen hauptsachlich den Kondylus, der
zusatzliches appositionelles Wachstum zeigt, was sich sowohl im Tierversuch
(Charlier et al. 1969, Elgoyhen et al. 1972, Hinton u. McNamara 1984,
McNamara 1973, McNamara 1975, McNamara u. Bryan 1987, McNamara u.
Carlson 1979, McNamara et al. 1975, McNamara et al. 1982, Petrovic 1972,
Petrovic u. Stutzmann 1997, Stockli u. Willert 1971) als auch beim Menschen
(Paulsen 1997, Petrovic et al. 1990, Ruf u. Pancherz 1998) nachweisen lasst.
Einer schrittweisen Vorverlagerung des Unterkiefers (Bass 1982, Bass 1983,
Cura et al. 1996, Lehmann et al. 1988) wird gegeniber einer einmaligen (Hinton
u. McNamara 1984, McNamara 1979, Petrovic et al. 1975, Petrovic 1985,
Stockli u. Willen 1971) der Vorzug gegeben.

Andere Autoren vertreten eine davon unterschiedliche Meinung. Keine
Apparatur stimuliert irgendein zusatzliches Unterkieferwachstum, welches nicht
ohnehin bei Kindern dieses Alters auftreten wirde (Jacobsson 1967, Schulhof
u. Engle 1982). Kliniker sollten erkennen, dass reichlich Beweise daflr
vorliegen, dass die Grol3e des Unterkiefers nicht signifikant beeinflusst werden
kann (DeVincenzo 1991, Mills 1991, Tulley 1972).
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Ein vergrolRertes Unterkieferwachstum nach funktionskieferorthopadischer
Behandlung wird von einigen Autoren dokumentiert (Bass 1983, Bishara u.
Ziaja 1983, Cura et al. 1996, DeVincenzo 1991, Freunthaller 1967, Keeling et
al. 1998, Meach 1966, Op Heij et al. 1989, Schuhof 1982). Es gibt wenig
Unterstitzung in der Literatur fur zusatzliches Unterkieferwachstum bei
funktioneller Behandlung im Vergleich mit traditionellen Behandlungsmethoden
wie mittels Headgear oder festsitzenden Apparaturen (Adenwalla u. Kronman
1985, Creekmore u. Radney 1983, Gianelly et al. 1983, Gianelly et al. 1984,
Johnston 1986, Johnston 1994, Righellis 1983, Tulloch et al. 1997a). Wenn die
Vorverlagerung des Unterkiefers zusatzliches Wachstum stimulieren wiirde,
wirde sich aus einer Pseudo-Klasse Ill immer eine echte skelettale Klasse IlI

entwickeln (Gianelly et al. 1983).

Bei Behandlung mit funktionskieferorthopadischen Geraten kann von einer
skelettalen Wirkung auf den Oberkiefer in Form einer Wachstumshemmung
ausgegangen werden (Derringer 1990, Grimm 1999, Jakobson u. Paulin 1990,
Lange et al. 1995, Lisson u. TrAnkmann 2003, Pancherz 1984, Righellis 1983,
Thier et al. 1989, Tsamtsouris u. Vedrenne 1983). Dieser Effekt wurde von
anderen Autoren nicht bestatigt (Bolmgren u. Moshiri 1986, Courtney et al.
1996, Ghafari et al. 1998b, Hashim 1991, Janson 1977, Janson u. Hasund
1983, Mills 1991, Tulloch et al. 1997a, Tulloch et al. 1998). Die Mehrzahl der
Wachstumseffekte bei funktioneller Behandlung scheinen eher vertikal als
horizontal zu sein (Nelson et al. 1993) und haufiger eher im Oberkiefer als im
Unterkiefer lokalisiert (Livieratos u. Johnston 1995, Pancherz u. Anehus-
Pancherz 1993, Pancherz u. Fackel 1990, Wieslander 1993).

In einer Literaturstudie untersuchten Chen et al. 2002, ob funktionelle Gerate
das Unterkieferwachstum verstéarken. Aus sechs Studien (Cura et al. 1996,
Ghafari et al. 1998a, Illing et al. 1998, Nelson et al. 1993, Tulloch et al. 19974,
Webster et al. 1996) wurden 12 klinische Parameter zur Bewertung
herangezogen. Funktionelle Gerate scheinen wenig klinisch signifikante
Wirkung auf die Unterkieferlange in horizontaler und vertikaler Richtung zu

haben. Die angewandte Apparatur beeinflusst nicht das Ergebnis der Studie. Es
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ist schwierig, die Ergebnisse unterschiedlicher Studien miteinander zu
vergleichen, wenn sie nicht das skelettale Alter als Grundlage wahlen (Chen et
al. 2002).

Bei der Untersuchung der Zusammenhange an funktionell behandelten Kindern
zwischen skelettalen Gesichtsproportionen und dem Behandlungserfolg, der
durch den PAR-Index ermittelt wurde, finden sich signifikante positive
Korrelationen zwischen der Zunahme der vorderen und hinteren Gesichtshdohe
und dem Behandlungserfolg. Negative signifikante Korrelationen finden sich
zwischen Abwartsbewegung des Ober- und Unterkiefers, niedrigerer vorderer
Gesichtshohe und dem Behandlungserfolg. Obwohl die Unterkieferlange
signifikant in der behandelten Gruppe verglichen mit der unbehandelten
zunimmt, korreliert sie nicht signifikant mit dem Behandlungserfolg (Webster et
al. 1996).

Die Bass-Apparatur bewirkt eine signifikant groRere skelettale Wirkung wahrend
des Wachstumsschubes als davor (Malmgren et al. 1987). Nach sechs
Monaten Behandlung mit der Bass-Apparatur zeigten die behandelten Kinder
verglichen mit den unbehandelten statistisch signifikante skelettale
Verdanderungen in beiden Kiefern, die Reduktion des Overjet und dentale

Wirkung im Oberkiefer, aber nicht im Unterkiefer (Cura u. Sarac 1997).

Untersuchungen zeigen, dass die hochste therapeutische Effizienz funktioneller
Behandlung mit dem Louisiana-State-University-Aktivator, dem Fréankel-
Aktivator und dem Bionator wahrend des pubertalen Wachstumsschubes
erreicht wird (Petrovic et al. 1990, Petrovic et al. 1991a, Petrovic et al. 1991b).
Der Frankel-Aktivator ist zur Behandlung von Patienten geeignet mit einem
unterentwickelten Unterkiefer bei fast normalem Oberkiefer, wahrend er nicht
bei Patienten mit Uberentwickeltem  Oberkiefer oder vertikalem
Wachstumsmuster angewandt werden sollte (Lai et al. 1999).

Wenn das Ziel die Retraktion des Oberkiefers ist, scheint die Edgewise-
Apparatur die effektivere Mdglichkeit im Vergleich zum Frankel-Funktionsregler

zu sein, wenn andererseits die Position des Oberkiefers und der Incisivi
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erhalten werden soll, ist der Frankel-Funktionsregler die effektivste L&sung
(Owen 1986). Die Oberlippe scheint sich bei der Behandlung durch den
Frankel-Funktionsregler nach vorne zu bewegen (Owen 1986), selbst wenn die
Incisivi retrahiert werden, was wahrscheinlich eher an den myofunktionellen
Effekten der Apparatur, als an morphologischen Veranderungen liegt (Remmer
et al. 1985). Diese Schlussfolgerungen gelten nicht fir andere
funktionskieferorthopédischen Gerate (Owen 1986).

Bei Haynes erzielt der Frankel-Aktivator eine signifikante Retraktion der
Oberlippe und des Punktes A (Haynes 1986). Bei der Behandlung von Kindern
mit exzessivem Overjet von 11 mm und mehr bewirkt der Frankel-Aktivator im
Vergleich mit der Edgewise-Apparatur ein gefalligeres und ausgeglicheneres
Profil mit einer besseren &asthetischen Beziehung der Lippen zueinander
(Battagel 1989).

Gianelly verglich die Behandlung der Klasse Il mit Lightwire, Edgewise und
Frankel-Apparaturen. Er fand keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Apparaturen, wohl aber zu den unbehandelten Kontrollen. Keine der
Apparaturen fihrte nur zu einer einzigen Antwort. Extraoraler Zug resultierte
nicht nur in Retrusion der Maxilla, der Frankel-Funktionsregler fiihrte nicht nur
zu mandibul&rem Wachstum. Die meisten unterschiedlichen
Behandlungsansatze beeinflussen das Gesichtswachstum in einer ahnlichen
Weise (Gianelly et al. 1984). Bei einem Vergleich von Aktivator, festsitzenden
Apparaturen und dem Frankel-Aktivator war bis auf einen Unterschied von 1,8
mm in der Sagittalposition der Unterlippe zwischen dem Frankel-Aktivator und
der festsitzenden Apparatur kein weiterer signifikanter Unterschied zwischen

den Profilen der drei Behandlungsgruppen festzustellen (Remmer et al. 1985).

Die Hauptwirkung des Frankel-Funktionsreglers bei der Behandlung der Klasse
Il ist hauptsachlich dentoalveolarer Art auf beide Kiefer (Rodrigues de Almeida
et al. 2002b, Yigit u. Akin 1989). Eine Stimulierung zuséatzlichen
Unterkieferwachstums ist innerhalb des ersten Jahres der Behandlung mit
Frankel-Aktivator nicht erkennbar (Gianelly et al. 1983).
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Die skelettale Wirkung ist insgesamt gering in beiden Kiefern, jedoch signifikant
im Unterkiefer (Rodrigues de Almeida et al. 2002b).Die skelettale Hauptwirkung
des Frankel lI-Aktivators zeigt eine signifikant groRere jahrliche Zunahme der
gesamten Unterkieferlange und der Ramushohe (Kerr et al. 1989). Die
Veréanderung der Neigung der oberen und unteren Schneidezahne durch den
Frankel 11-Aktivator tragt zu den gunstigen Verdnderungen des Overjet bei (Kerr
et al. 1989).

Bei Behandlung mit dem Fréankel-Funktionsregler ist eine signifikante Zunahme
der Zahnbogenbreite fur die Messpunkte in beiden Kiefern, eine geringe
Kippung der Oberkieferzahne und eine korperliche Bewegung der
Unterkieferzahne festzustellen. Die Zunahme der Zahnbogenbreite ist im
Oberkiefer ausgepragter als im Unterkiefer und findet im Oberkiefer sowohl im
Pramolaren- als auch im Molarenbereich statt, wahrend sie sich im Unterkiefer
im Pramolarenbereich ereignet. Weite Zahnbdgen haben genauso starke
Zunahmen zu verzeichnen wie enge. Der erzielte Platzgewinn ware nicht
ausreichend, um schwere Engstande zu l6sen, aber kdnnte nutzlich sein in
Grenzfallen, um Extraktionen zu verhindern (McWade et al. 1987).

Nach einer durchschnittlicher Behandlung von 27 Monaten mit dem Fréankel-
Funktionsregler und 4,3 Jahren Beobachtungszeit zeigte sich eine gute
Stabilitat der Behandlungsergebnisse der Zahnbogenbreite interkanin,
interpramolar und intermolar. Die Zahnbogenlange nahm wahrend der
Behandlungs- und Beobachtungszeit ab (Hime u. Owen 1990)

Es konnte anhand einer prospektiven, randomisierten Studie an 42 Kindern
zwischen 10 und 13 Jahren nach 1,5 Jahren Behandlung nicht bewiesen
werden, dass der Frankel-Funktionsregler oder der Harvold-Aktivator die GroR3e
des Unterkiefers verandern konnten. Die Hauptwirkungen beider Apparaturen
war die vertikale Entwicklung der unteren Molaren und die Zunahme der
Gesichtshohe (Nelson et al. 1993).

Sowohl Twin-Block als auch Frankel-Aktivator scheinen effektiver zu sein bei

der Erzeugung zusatzlichen Unterkieferwachstums als die Herbst-Apparatur

(Baccetti et al. 2000a). Pancherz und Littmann konnten keine signifikante
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Zunahme der Unterkieferlange nach der Behandlung mit der Herbst-Apparatur
feststellen (Pancherz u. Littmann 1989). Die Behandlung mit dem Twin-Block
bewirkt gré3ere skelettale Veranderungen als die Herbst-Apparatur, die dafur
groRere dentoalveolare Wirkung besitzt (Baccetti et al. 2000a). Dentofaziale
Veranderungen durch Behandlung mit der Herbst-Apparatur haben nur einen
voriibergehenden Einfluss auf das bestehende skelettofaziale
Wachstumsmuster (Pancherz u. Fackel 1990). Die Behandlung mit der Herbst-
Apparatur verbessert langfristig die sagittale Kieferbasenziehung, aber
normalisiert sie nicht, andererseits normalisiert sie beinahe vollstandig die
Beziehung der Zahnbtgen zueinander (Hansen u. Pancherz 1992). Beim
Vergleich der Veranderungen an Kinn und Kiefergelenken bei der Behandlung
mit Aktivator oder Herbst-Apparatur stellen Baltromejus et al. fest, dass beide
Apparaturen die gunstigen Veranderungen fordern, aber die Herbst-Apparatur
sich als Uberlegen herausstellt, weil sie in deutlich kirzerer Behandlungszeit
(0,6 Jahren gegenuber 2,6 Jahren) bessere Ergebnisse liefert (Baltromejus et
al. 2002).

llling et al. fihrten 1998 einen prospektiven Vergleich der Wirkungsweise dreier
unterschiedlicher Therapieansatze mittels Bionator, Twin-Block und Bass-
Apparatur bei Kindern mittleren Alters von 11,9 Jahren durch.

Alle funktionellen Gerate dieser Studie verursachten eine messbare
Verdanderung der skelettalen und dentoalveolaren Gewebe verglichen mit der
unbehandelten Kontrollgruppe.

Eine hochsignifikante Zunahme der unteren vorderen Gesichtshdhe liel3 sich
bei allen behandelten Gruppen, beim Twin-Block und Bionator auch signifikante
Zunahmen der Gesamtgesichtshohe, im Vergleich mit der unbehandelten
Kontrollgruppe feststellen.

Der Twin-Block zeigt eine signifikante Verkleinerung der Vorwartsbewegung
des Punktes A verglichen mit der Bass-Gruppe. Twin-Block und Bionator zeigen
eine signifikante Reduktion der Neigung der Oberkieferschneidezdhne im
Vergleich mit der unbehandelten Kontrollgruppe (llling et al. 1998).

144



Morris et al. untersuchten 1998 die Wirkungsweise dreier unterschiedlicher
Behandlungen mittels Bionator, Twin-Block und Bass-Apparatur auf das
Weichgewebe am Patientenkollektiv von llling et al. 1998.

Die Twin-Block Gruppe erfuhr eine gréf3ere Weichgewebsveranderung als die
beiden anderen Gruppen. Die signifikanteste Wirkung war die Verbesserung
der Lage und die Verlangerung der Unterlippe in Verbindung mit einer
Vorwartsbewegung des Kinns und der Zunahme aller Gesichtshéhenparameter.
Die signifikanteste Weichgewebsveranderung in der Bionator-Gruppe war die
Zunahme der Gesichtshéhenparameter.

Keine statistisch signifikanten Weichgewebsveranderungen lie3en sich in der
mit der Bass-Apparatur behandelten Gruppe nachweisen.

Das Wachstum ging nur mit einer minimalen Veranderung des Weichteilprofils
einher. Trotz der signifikanten Overjetreduktion zeigten die
Oberlippenmesspunkte keine signifikanten Verdnderungen. Die Qualitat und
Quantitat der Weichgewebsverdnderungen variierte zwischen den drei
Behandlungsgruppen und schien in direktem Zusammenhang mit der

Patientenkooperation zu stehen (Morris et al. 1998).

Als Nebenwirkungen funktionskieferorthopadischer Behandlung finden sich eine
Reklination der Oberkieferschneidezahne (Bolmgren u. Moshiri 1986, Courtney
et al. 1996, Tsamtsouris u. Vedrenne 1983, Bishara u. Ziaja 1989) und eine
Proklination der Unterkieferschneidezdhne (Adenwalla u. Kronman 1985,
Bishara u. Ziaja 1989, Ghafari et al. 1998a, Janson 1977, Schulhof u. Engel
1982, Tsamtsouris u. Vedrenne 1983).

Sowohl der Bionator als auch der Twin-Block sind effektive therapeutische
Mittel zur Klasse IlI-Behandlung bei mandibularer Defizienz. Der Twin-Block
reduziert signifikant das konvexe Gesichtsprofil mit einer Zunahme der
Gesichtshohe bei Tiefbiss (Clark 1988). Der Twin-Block scheint im Vergleich
beider Gerate effizienter zu sein wegen der kirzeren Behandlungszeit von
durchschnittlich 14 Monaten gegenuber 22 Monaten fur den Bionator (Faltin et
al. 2003).
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Die Bestimmung des Wachstumspotenzials und des skelettalen Reifegrades fur
den einzelnen Patienten ist wichtig fur die Effektivitat der Behandlung
unabhéngig vom verwendeten funktionellen Gerét (Baccetti et al. 2000a). Bei
Behandlung mit verschiedenen funktionskieferorthopadischen Geraten ist die
sagittale  Positionsanderung des Oberkiefers mal3geblich fir das
Gesamtergebnis, nicht aber die Positionsanderung des Unterkiefers (Lisson u.
Trankmann 2002).

Bei Behandlung der Klasse Il betragt die verbleibende interkanine
Oberkieferdehnung im besten Fall nur etwa 2 mm (Adkins et al. 1990, Artun et
al. 1997, Bishara et al. 1973, Brust 1992, Dugoni et al. 1995, Elms et al. 1996,
Gardner u. Chaconas 1976, Glenn et al. 1987, Graf u. Ehmer 1970, Grossen u.
Ingervall 1995, Herberger 1981, Kahl-Nieke et al. 1996, Katz 1990, Lutz u.
Poulton 1985, Moussa et al. 1995, Nevant et al. 1991, Osborn et al. 1991,
Rossouw et al. 1993, Sadowsky et al. 1994, Sandstrom et al. 1988, Schwarze
1972, Tulley u. Campbell 1960, Ulgen et al. 1988, Walter 1962, Weinberg u.
Sadowsky 1996, Zeigler 1995). Studien weisen auf die dramatische Instabilitat
der Zahnbogenbreiteentwicklung des Unterkiefers hin (Bishara et al. 1973,
Bruno 1990, Dale 1994, EI-Mangoury 1979, Glenn et al. 1987, Kuftinec 1975,
Little et al. 1981, Little et al. 1990, Lutz u. Poulton 1985, Peak 1956, Schwarze
1972, Shapiro 1974, Sondhi et al. 1980, Uhde et al. 1983). Brust fand in seinen
Untersuchungen keine spontane Korrektur interkanin im Unterkiefer (Brust
1992). Aktive Zahnbogenentwicklung im Unterkiefer kdnnte bei etwa 3-4 mm
Engstand nitzlich sein (McNamara 1994, McNamara u. Brudon 1993), dieser
verringert sich aber bis zum Beginn der Phase 2 auf 1,6 mm (Brust 1992).

Die Mandibula hat keine Suturen, so dass es keine Oberflache gibt, an der
zusatzlicher Zahnbogenumfang erzeugt werden kann, die einzige Moglichkeit
ist die Entwicklung, die Dehnung des Zahnbogens (Johnston 2002). O’Grady
untersuchte 2002 die Langzeitwirkung an 35 Patienten, die im Alter von 9
Jahren zuerst mit einer Schwarz-Apparatur, gefolgt von rascher
Oberkieferdehnung und anschliel3ender festsitzender Apparatur bis zum 14

Lebensjahr behandelt wurden und etwa 6 Jahre spater nachkontrolliert wurden.
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Er fand eine Zunahme von 4 mm im Zahnbogenumfang des Ober- und
Unterkiefers (O’Grady 2002). Geran stellte fest, dass bei Patienten, die frih mit
einer festsitzenden Dehnapparatur und einer herausnehmbaren Platte als
Retainer und anschliel3end festsitzend behandelt wurden, die Zunahme der
Zahnbogenbreite nach etwa 6 Jahren erhalten werden konnte. Der
Zahnbogenumfang war im Oberkiefer 3,8 mm, im Unterkiefer 2,6 mm groR3er als
bei den Kontrollen (Geran 1998).

Der durchschnittliche Verlust von Zahnbogenlange ist 1,8 mm auf jeder Seite
beim Ubergang vom Wechsel- ins bleibende Gebiss (Moorrees u. Chada 1965).
Zunahmen von mehr als 1 mm der Zahnbogenlange kdnnte zu optimistisch sein
(Little et al. 1990). Ein statistisch signifikantes Ergebnis in einer Gré3enordnung
von einem Grad oder einem Millimeter muss nicht unbedingt eine klinische
Relevanz besitzen. Deswegen sind die Schlussfolgerungen der Autoren weit
wichtiger als die statistisch signifikanten Ergebnisse allein (Ghafari et al.
1998b). Nach einer Literaturstudie von Dermaut und Aelbers 1996
verschwinden die orthopadischen Veranderungen nach Klasse II-Behandlung,

wéahrend die dentoalveolaren stabiler sind (Dermaut u. Aelbers 1996).

Gelegentlich verbessert sich die Bisslage und geringe Engstande im Unterkiefer
verschwinden zum Ende des Wechselgebisses ohne Behandlung (Hagberg
1994, Proffit u. Ackermann 1993). Erst in letzter Zeit ist die rasche
Oberkieferdehnung regelmalig in Gebrauch gekommen bei Patienten ohne
Kreuzbiss (McNamara 2002, McNamara et al. 2002). Bei aktiver Dehnung des
Oberkiefers wird Uber spontane Dehnung des Unterkiefers berichtet
(McNamara u. Brudon 1993). Die rasche Oberkieferdehnung, gefolgt von der
Edgewise-Technik, weist keine signifikante Langzeitwirkung gegenuber der
Edgewise-Technik allein auf (Chang et al. 1997).

Die Klasse II-Dysgnathie hat eine starke transversale Komponente. Die
Expansion des Oberkiefers mit Unterbrechung der Okklusion verbessert die
sagittale Bisslage durch eine leichte Vorwartspositionierung des Unterkiefers,
die wahrscheinlich durch anschlieliendes Unterkieferwachstum dauerhaft
gemacht wird (McNamara 2002, McNamara et al. 2002). Der Eckstein der

147



Frihbehandlung ist bei McNamara die rasche Oberkieferdehnung, die bei
sachgemallem Einsatz eine effiziente und effektive Madoglichkeit im
Wechselgebiss darstellt (McNamara et al. 2002). Zusatzliche Vorteile der
raschen Oberkieferdehnung ist die Erleichterung spontaner Korrektur von

Klasse Il und Klasse IlI-Dysgnathien (McNamara 2000).

Die Vorteile friher funktioneller Behandlung neigen dazu, langfristig zu
verschwinden (Bowman 1998, DeVincenzo 1991, Kyger 1996, Nelson et al.
1993, Pancherz 1991, Pancherz u. Anehus-Pancherz 1993, Pancherz u. Fackel
1990, Pancherz u. Hansen 1986, Pancherz u. Littmann 1989, Wieslander
1993). Es scheint wenig Grund dafir zu geben, Behandlungen zur
Wachstumsveranderung vor dem spaten Wechselgebiss zu beginnen
(Bowmann 1998, Gianelly 1995c, Livieratos u. Johnston 1995, McNamara et al.
1985, Pancherz 1979, Pancherz u. Anehus-Pancherz 1993, Wieslander 1975,
Wieslander 1984). Obwohl funktionelle Behandlung wirkt, wenn auch mit nicht
genau vorhersagbarem Ergebnis, scheint ihre Anwendung eher eine
Entscheidung unter praktischen Gesichtspunkten als eine biologische
Notwendigkeit zu sein (Bowman 1998, Ghafari 1997a, Kyger 1996, Livieratos u.
Johnston 1995, Tulloch 1997, Tulloch et al. 1997D).

Die beiden unterschiedlichen Behandlungsarten der Klasse Il erzeugen
eindeutig unterschiedliche Wirkung. Sowohl der Headgear als auch der Frankel-
Funktionsregler fihren zu einer Normalisierung der Klasse Il, der Headgear
bewirkt skelettale und dentoalveolare Veranderungen der Maxilla und der
Mandibula, wahrend der Frankel-Funktionsregler weniger auf den Oberkiefer
und den dentoalveolaren Bereich wirkt, als vielmehr auf die Unterkieferlange
(McNamara et al. 1996). Mit dem Headgear sowie mit funktionellen Apparaturen
erfolgt die orthopadische Wirkung hauptsachlich auf den Oberkiefer und ein

Grol3teil der Klasse II-Korrektur dentoalveolér (King et al. 1990).
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Eine rasche Korrektur der Klasse Il bei wachsenden Patienten wurde mittels
dauernder grofRer Krafte parallel zum Okklusalplanum innerhalb von 3-4

Monaten erreicht (Armstrong 1971).

Korrektur von Klasse II-Dysgnathien durch extraoralen Zug fuhren zu einer
skelettalen Wirkung als auch zu Zahnbewegungen und alveolaren
Veréanderungen (Jacobson 1979). In welchem Ausmald die frihe Klasse II-
Behandlung im spateren Alter dentoalveoldre Kompensation ben6étigt, bleibt
abzuklaren. Eine teilweise Korrektur der Klasse 1l wird durch die
Frihbehandlung im vorjugendlichen Alter erreicht und muss gewohnlich spéater

im jugendlichen Alter beendet werden (King et al. 1990).

Einige Studien zeigen, dass ein zervikaler Headgear eine Extrusion des oberen
Molaren und eine Rotation der Mandibula verursacht (Brown 1978, Klein 1957,
Melsen 1978). Bei Anwendung eines zervikalen Headgear finden sich
durchschnittliche Extrusionwerte fur den ersten oberen Molaren von 2,3 mm bei
17 Monaten Behandlung (Klein 1957), 2,8 mm bei 32 Monaten (Cangialosi et al.
1988) gegeniiber 1,3 mm bei unbehandelten Kindern Uber 18 Monate (Cook et
al. 1994).

Ein zervikaler Headgear mit um 20° nach oben geboge nem Auflienbogen
korrigiert eine Klasse Il orthopadisch und orthodontisch ohne starkere Extrusion
des ersten Molaren als bei normalem Wachstum und verursacht keine Rotation
der Mandibula. Der untere Utility-Bogen intrudiert und prokliniert die
Unterkieferinzisivi (Cook et al. 1994). Es lassen sich keine Voraussagevariablen
fur die Rotation der Mandibula finden (Baumrind et al. 1984, Bjérk 1969, Cook
et al. 1994, Skieller et al. 1984).

In einer prospektiven Studie wurde die Wirkung des High-pull-Headgears mit
Kraftzug durch die Trifurkation des Molaren Uber einen Behandlungszeitraum
von 6 Monaten untersucht und mit unbehandelten Kontrollen verglichen. Eine
signifikante Distalisierung des oberen Molaren um 2,6 mm und eine signifikante
Intrusion um 0,5 mm zeigten, dass 500 g Zugkraft ausreichend sind, um im

Oberkiefer skelettale Veranderungen zu bewirken. Diese Veranderungen
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schliel3en die Hemmung horizontalen und vertikalen Oberkieferwachstums ein,
ebenso eine Distalbewegung der vorderen Oberkieferbegrenzung um 0,8 mm
(Firouz et al. 1992).

In einer Studie Uber die Wirkung eines Aktivators und einer Aktivator-High-pull-
Headgear-Kombination wurde der ANB-Winkel signifikant reduziert und die
Entwicklung des Unterkieferwachstums in beiden behandelten Gruppen
beglnstigt. Bei den mit Aktivator behandelten Kindern nahm die vordere
Gesichtshohe zu, das Okklusalplanum rotierte im Uhrzeigersinn. Die
Kombinationsapparatur reduzierte effektiver den maxillaren Prognathismus, die
Vorwartsbewegung der ersten oberen Molaren wurde signifikant reduziert und
die Inklination der Unterkieferinzisivi besser kontrolliert (Ozturk u. Tankuter
1994).

In einer prospektiven randomisierten Studie an 26 Kindern wurden Bionator und
Headgear miteinander kombiniert eingesetzt und mit einer unbehandelten
Kontrollgruppe verglichen. Der ANB-Winkel wurde signifikant reduziert und das
Horizontalwachstum des Unterkiefers normalisiert. Die Behandlung kann frih
das Oberkieferwachstum hemmen und das Vorwéartswachstum des Unterkiefers
fordern, was zur Korrektur der Kieferbeziehung beitragt (Mao u. Zhao 1997).
Bishara untersuchte 1998 longitudinal die Veranderungen des Unterkiefers, die
Beziehung zur Schadelbasis und die Beziehung der Kiefer zueinander bei
Patienten mit unbehandelter und behandelter Klasse II,1 vom Milchgebiss zum
Wechselgebiss und zum bleibenden Gebiss und die Effekte der Behandlung im
spaten Wechselgebiss mit oder ohne Extraktion der ersten Pramolaren.

Nach insgesamt 5 Jahren Behandlungs- und Beobachtungszeit wurde eine
allgemeine Normalisierung der Unterkiefer- und der Oberkiefer-Unterkiefer
skelettalen Beziehungen in beiden behandelten Gruppen im Vergleich mit den
unbehandelten festgestellt. Die Veranderungen waren ausgepragter in der
Extraktionsgruppe.

Die Ergebnisse bei unbehandelten Klasse 11,1 Kindern lassen die Moglichkeit
eines spaten Aufholens des Mandibularwachstums vermuten (Bishara 1998).
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Nach dem Alter von dreizehn ist das Wachstum von Klasse Il Patienten nicht
von dem gesunder Patienten zu unterscheiden (Johnston 1986).

Die Fruhbehandlung scheint langfristig fruchtlos zu sein, weil das
Wachstumsmuster wiederzukehren scheint und zwar am deutlichsten, wenn die
Retentionsperiode mit dem pubertalen Wachstumsschub zusammenfallt
(Hansen u. Pancherz 1992, Pancherz u. Fackel 1990). Nicht einmal eine
funktionelle Frihbehandlung, die zu einer fast perfekten Okklusion fihrt,
verhindert sicher ein Rezidiv (McKnight et al. 1998). Je groRRer der skelettale
Effekt wahrend der Behandlung auf den Unterkiefer ist, umso grof3er die
Wahrscheinlichkeit des Rezidivs nach der Behandlung (DeVincenzo 1991).
Eine gute Verzahnung beugt einem skelettalen Rezidiv vor oder kompensiert
ein solches (Pancherz u. Hansen 1986, Petrovic et al. 1981).

Nach der Behandlung der Klasse Il wird eine Nettoabnahme des Overjet
erhalten trotz einer konstanten Tendenz zum Rezidiv, die Molarenbewegung
mittels Headgear ist stabil (Uhde et al. 1983). Madone und Ingervall fanden eine
nur geringe Rezidivneigung des Overjet nach der Retention, aber die Patienten
ihrer Stichprobe hatten haufig Dualbiss (Madone u. Ingervall 1984). Bei Wood
ist einer der wichtigsten Faktoren bezlglich des Rezidivs des Overjet der initiale
Schweregrad, aber er fand keine statistisch signifikanten Unterschiede

zwischen Fallen mit und ohne Retention (Wood 1983).

Mogliche Risiken der Frihbehandlung wéaren Schaden des Gewebes, anormale
Funktion, anormales Wachstum, die langere Behandlungszeit und die daraus
entstehenden Kosten und Verlust der Compliance des Patienten. Weitere
Risiken jeglicher kieferorthopadischer Behandlung sind Schaden der Zahne
durch Karies, Entkalkungen, Pulpitiden, Pulpanekrosen, Wurzelresorptionen
und Schaden am Zahnhalteapparat. Die Behandlung mittels Headgear hat das
Potenzial, deutliche Wurzelresorptionen hervorzurufen (Langford u. Sims 1981).
Es gibt keine Studien Uber das Potenzial parodontaler Schadigung durch
Frihbehandlung. Beweise, dass die Frihbehandlung der Klasse Il mit
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Headgear oder funktionell ein anormales Wachstumsmuster in manchen Féllen
verursachen kénnte, fehlen (King et al. 1990).

Die Faktoren fur externe apikale Wurzelresorptionen sind nicht vollstéandig
aufgeklart. Dentales Trauma (Brin et al. 1991, Malmgren et al. 1982),
Entwicklungsanomalien der Wurzelmorphologie (Kjaer 1995, Levander u.
Malmgren1988, Mirabella u. Artun 1995), Behandlungsdauer (McFadden et al.
1989) und der Entwicklungsstand der Wurzel zu Behandlungsbeginn (Linge u.
Linge 1983, Mavragani et al. 2002) werden als mogliche Faktoren genannt.
Externe apikale Wurzelresorptionen treten bei etwa 10-15 % der oberen
Schneidezahne der Kinder auf, die wegen Klasse Il behandelt werden und sind
haufiger bei den lateralen als bei den zentralen zu finden. Schneidezahne mit
Trauma weisen etwa genauso oft wie untraumatisierte Zahne
Wourzelresorptionen auf, die Zaéhne mit ungewdhnlicher Wurzelmorphologie nur
geringfiigig mehr als normale Zahne. Signifikante Zusammenhange gibt es
zwischen den Wurzelresorptionen und der Gré3e der Overjetkorrektur und der
Dauer der festsitzenden Behandlung. Das lasst annehmen, dass wenn in Phase
2 eine grolRere Ovejetkorrektur stattfinden muss, auch die Wahrscheinlichkeit
einer Wurzelresorption zunehmen kénnte. Da nicht alle Schneidezéhne eines
Kindes gleich reagieren, missen auch noch andere Faktoren eine Rolle spielen
(Brin et al. 2003).

Die muskuldren Probleme (Atemwege, Atmung) und skelettalen Probleme,
(Konstriktion der Zahnbdgen, retrudierte Mandibula) sollten friih in der Phase 1
und 2 (orthopédische Phase) korrigiert werden (Rondeau 1994). Der
Muskeltonus hat einen starken Einfluss auf die mogliche skelettale Form (Profitt
1993). Nachdem alle bleibenden Zahne durchgetreten sind, kann eine
Reevaluation erfolgen und wenn nétig die Phase 3 (orthodontische Phase) mit
festsitzenden Geraten erfolgen. Die Betonung sollte eher auf die Position der
Kondylen gelegt werden als auf die Verzahnung. Das Finden und der Erhalt der
korrekten Beziehung des Unterkiefers zum Oberkiefer kann nicht stark genug
betont werden. Es erscheint unlogisch und nicht mehr zeitgemald, mittels
Headgear oder Pramolarenextraktion zu behandeln (Rondeau 1994).
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Eine Verbesserung von mindestens 30 % des PAR-Wertes erzielen 68 % der
fruihbehandelten  Klasse II-Patienten  (Kulbersh  1997) und eine
Wahrscheinlichkeit von 30 %, die Phase 2 zu vermeiden (Bondevik 1995) zu
dem Preis von 18 Monaten Behandlung (Bowman 1998). Es gibt keinen
Unterschied in der Qualitdt des Behandlungsergebnisses zwischen den
frihbehandelten und den spéatbehandelten Kindern mit Klasse Il, was die
Bewertung durch den PAR-Index oder den Anteil der Patienten mit sehr guten
oder unbefriedigenden Ergebnissen anbelangt (Ackerman 2004). Bei der
Bewertung durch den PAR-Index erscheint eine einphasige Edgewise-
Behandlung das kosteneffektivste Mittel zur Erzielung einer harmonischen
Okklusion zu sein (McKnight et al. 1998).

Die konventionelle kieferorthopadische Behandlung im frihen bleibenden
Gebiss konnte genauso effektiv sein wie die Frihbehandlung, da in der
zweiphasigen Studie von Tulloch am Ende der zweiten Phase kein Unterschied
mehr bestand zwischen den frihen, zweiphasig behandelten Kindern und den
spaten, einphasig behandelten Kindern. Die Frihbehandlung reduziert nicht die
H&aufigkeit von Extraktionen in der Phase Il, noch beeinflusst sie den moglichen
Bedarf an Chirurgie (Proffit u. Tulloch 2002).

Das Ausmal’ der Behandlungswirkung kénnte etwas unterschétzt werden, da
auch die Daten von Patienten Eingang finden, die die Behandlung nicht
abschlie3en. Jedoch wird dies fur randomisierte Studien empfohlen, so dass die
durchschnittliche Wirkung fur den durchschnittlichen Patienten bewertet wird.
Daher sind die Ergebnisse auf alle Patienten anzuwenden, die die Behandlung
beginnen und nicht nur auf diejenigen, die die Behandlung abschlie3en (O’Brien
et al. 2003a).

Es scheint keinen eindeutigen Vorteil der Friihbehandlung der Klasse Il zu
geben (Proffit 2002). Die Frihbehandlung ist in manchen bestimmten Féallen
effektiv und winschenswert, jedoch ist sie in vielen Fallen nicht indiziert, bei

denen eine spéatere einphasige Behandlung effektiver wére. Daher muss der
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Kliniker von Fall zu Fall entscheiden, wann der optimale Behandlungsbeginn
gegeben ist (KIumper et al. 2000).

Bei vielen Kindern ist die Frihbehandlung der Klasse Il aus Effizienzgriinden
nicht gerechtfertigt. Das Ergebnis bei manchen Patienten wird unbefriedigend
bleiben und manche Patienten werden immer Extraktionen oder Kieferchirurgie
bendtigen (Ren 2004). Die Elimination von Extraktionen durch
kieferorthopadische Dehnung bei Engstand dirfte mehr einem frommen
Wunsch entsprechen als einer Realitat (Tulloch 1995). Klinisch signifikante
Langzeitergebnisse beschréanken sich auf psychologische Vorteile (Johnston
2002) und Schutz vor Frontzahntrauma (Ahn et al. 2001, Johnston 2002).

Die Entscheidung zur Frihbehandlung sollte sich auf individuelle
Indikationsstellung bei jedem Kind griinden. Zahlreiche besondere Umstande
indizieren eine Frihbehandlung der Klasse Il, wie psychischer Stress, mogliche
Unfallgefahr oder die gesamte Befindlichkeit der Familie (Tulloch et al. 2004).
Die Frihbehandlung der Klasse Il ist effektiv, aber nicht effizient. Der dentale
und skelettale Unterschied, der wéhrend der Friihbehandlung erreicht wird,
verschwindet fast vollstdndig nach Behandlungsabschluss mit festsitzenden
Geraten. Es gibt gegenwartig sehr wenige Indikationen, die eine
Frihbehandlung der Klasse Il rechtfertigen (Ren 2004). Die Fruhbehandlung
konnte unndtig oder gar schadlich sein bei universeller Anwendung (Chate
1994, Livieratos u. Johnston 1995, Tuncay 1993).

Das erhdhte Risiko eines Frontzahntraumas bei Kindern mit einem mehr als 6
mm grof3en Overjet ist sicher nachgewiesen (Dearing 1984, Ghose et al. 1980,
O’Mullane 1973). Fur Kinder mit psychischem Leidensdruck, mit erhéhter
Traumagefahr oder wenn die skelettale Reife der dentalen weit vorauseilt, ware
die Frihbehandlung zu empfehlen, ebenso bei Klasse Il in Kombination mit
vertikalen Problemen (Proffit u. Tulloch 2002).

GroRRe Veranderungen im Wechselgebiss bewirken leider keine stabile
Verzahnung, so dass das einen Grund fir die Verschiebung der Behandlung
darstellen konnte. Andererseits konnten &sthetische und prophylaktische
Erfordernisse bei schweren Fallen frihe und rasche Korrektur vor dem

pubertaren Wachstumsschub rechtfertigen. Eine rasche Korrektur, die keine
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Kooperation benétigt und die von einer Aktivator-Retentionszeit gefolgt wird,
konnte die beste Losung fur viele dieser Falle sein (Wieslander 1993).

Die grol3e Variationsbreite des Wachstums und der Antwort auf die Behandlung
sollte die Anspriche auf Erfolg oder Uberlegenheit einer bestimmten
Behandlung aus klinischer Sicht bescheidener ausfallen lassen. Die Quellen
dieser Variationsbreite sollten durch weitere Forschung festgestellt werden
(Ghafari 1998b). Die Kooperation ist weder der einzige noch der wichtigste

Faktor fur das Behandlungsergebnis (Ren 2004).
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4.1.3. Klasse Il

Grundlegende kraniofaziale Unterschiede finden sich zwischen verschiedenen
Menschenrassen (Tollaro et al. 1994). Die Haufigkeit der Klasse Il liegt bei
etwa 4-5 % der weil3en Gesamtbevolkerung und ist signifikant hoher in Japan,
China und Skandinavien (Allwright u. Burndred 1964, Endo 1971, Irie u.
Nakamura 1975, Susami et al. 1971, Thilander u. Myberg 1973), in Korea
betragt sie 16,7 % (Kang u. Ryu 1992).

Ungefahr ein Drittel der kieferorthopadischen Patienten in Japan weist eine
Klasse Ill auf (Ito et al. 1980, Takada et al. 1987, Takada et al. 1993), in Korea
47,5 % (Yang 1995). Die meisten europaischen Studien zeigen eine Inzidenz
der Klasse Ill unter 5 % (Campbell 1983).

Bei Klasse Il im Milchgebiss ist die Lange des Unterkiefers signifikant hoher
und der Unterkiefer weiter vorne positioniert als bei Klasse | (Chang et al. 1992,
Tollaro et al. 1994). Das haufigste Klasse IlI-Muster ist nach Jacobson der
normale Oberkiefer und der prognathe Unterkiefer, ungefahr 25 % der Klasse
[lI-Patienten zeigen eine Defizienz im Oberkiefer (Jacobson et al. 1974).
Hohere Haufigkeiten eines retrudierten Oberkiefers finden sich bei Ellis und
McNamara (retrudierter Oberkiefer allein 19,5 %, protrudierter Unterkiefer allein
19,1 %, Kombination von beiden 61,4 %), éhnliche Ergebnisse werden von
Guyer et al. mit Werten zwischen 22,8 % und 26,3 % in verschiedenen
Altersstufen berichtet (Ellis u. McNamara 1984, Guyer et al. 1986). In etwa der
Halfte der Falle skelettaler Klasse Il ist der Oberkiefer retrognath und/oder der
Unterkiefer prognath (Chang et al. 1992, Dietrich 1970, Guyer et al. 1986,
Sanborn 1955, Williams u. Andersen 1986). In der chinesischen Bevolkerung
kommt das Klasse IlI-Muster bei mehr als 70 % durch einen unterentwickelten
Oberkiefer und einen normalen Unterkiefer oder einen unterentwickelten
Oberkiefer und einen uberentwickeltem Unterkiefer zustande (Lin 1985). In 60
% der Falle tragt ein retrudierter Oberkiefer zur Entstehung der Klasse Il bei
(Macey-Dare 2000).
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In der Alterstufe der 5-7-jahrigen weisen etwa ein Funftel der Klasse IlI-Kinder
normal entwickelte Kiefer auf, zwischen 8 und 10 Jahren etwa ein Siebtel und
zwischen 11 und 13 Jahren etwa ein Zehntel. Spater finden sich keine Kinder
mehr mit normal entwickelten Kiefern unter den Klasse IlI-Kindern (Guyer et al.
1986). Bei unbehandelten Individuen der Klasse Il wird der Unterkiefer
protrusiver und erzeugt eine deutliche Diskrepanz im Wachstum der Kiefer
(Miyajima et al. 1997). Eine persistierende Klasse IlI-Okklusalbeziehung hemmt
das physiologische sagittale Wachstum des Oberkiefers (Tollaro et al. 1996a).
Zephalometrische Analyse scheint nicht das zuverlassigste Mittel zu sein, um
herauszufinden, ob die Ursache im Ober- oder im Unterkiefer zu finden ist, am
aussagefahigsten ist die Verzahnung im Molaren- und Eckzahnbereich,
reklinierte Unterkieferinzisivi, proklinierte Oberkieferinzisivi und ein frontaler
Kopfbiss oder umgekehrter Uberbiss (Ngan et al. 1997a). Zur Abgrenzung
eines dentalen von einem skelettalen Kreuzbisses schlagen Ngan et al. 1997
ein Diagnostikschema vor, welches auf einer dentalen Bewertung, einer
klinischen Funktionsanalyse und einer Profilanalyse in Anlehnung an Turley
1988 beruht (Ngan et al. 1997b, Turley 1988).

Einige Studien belegen, dass das Wachstum und die Grof3e des Unterkiefers
erblichen Einflussen unterliegen (Harris et al. 1973, Litton et al. 1970), das
beste Beispiel daflr ist die Beschreibung der Familie der Habsburger
(McGuigan 1966). Umwelteinflisse wie Habits und Mundatmung werden von
Rakosi und Schilli 1981 beschrieben (Rakosi u. Schilli 1981). Funktionelle
Verlagerung des Unterkiefers durch Atmung und ZungengrofRe kénnen durch
die konstante Verlagerung des Kondylus aus der Fossa zu einem UbermaRigen
Wachstum fuhren (Proffit u. Fields 1993). In zwei verschiedenen Studien gelang
es nicht, die Atiologie der Klasse Il und Klasse Ill genau festzustellen (Shuen et
al. 1995, Simon et al. 1993).

Die Grundmuster mandibuléaren Prognathismus, die sich friih formen, verandern
sich nicht grundsétzlich, was zur Folge hat, dass sich die Klasse 11l nicht selbst
korrigiert. Es gibt keinen Beweis, dass der durchschnittliche Klasse IllI-

Unterkiefer mehr Gesamtwachstum, einen anderen Zeitpunkt des
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Wachstumsgipfels, eine langere Zeitspanne verstarkten Wachstums oder eine
insgesamt verlangerte Wachstumszeitspanne erfahrt (Mitani 2002). Da das
Wachstum der hinteren Schadelbasis einen gréReren Anteil des
unterschiedlichen sagittalen Wachstums zwischen beiden Kiefern ausgleicht,
kann ein unginstiges Wachstum der Schéadelbasis das prognathe Muster des
Unterkiefers verschlimmern, obwohl das Gesamtwachstum des Unterkiefers

innerhalb normaler Grenzen liegt (Mitani 2002).

Die haufigste Ursache fur eine Klasse Il ist eine Zwangsflhrung
dentoalveolarer oder skelettaler Art in sagittaler Richtung (Trankmann 1979).
Die MalRe der gesamten Unterkieferlange und die Neigung des Kondylus zum
Unterkieferkdrper scheinen fur die Beschreibung skelettaler Veranderungen
zutreffend zu sein (Baccetti u. Franchi 1997).

Kieferorthopéaden sollten sich der hohen Inzidenz der Verlagerung des Kondylus
bei (japanischen) Patienten bewusst sein und vor dem Beginn der Behandlung
die Verlagerung messen, um die wirklichen Kieferbeziehungen zueinander
festzustellen und mogliche Fehldiagnosen zu vermeiden (Hidaka et al. 2002).
Die rontgenologische Dokumentation der Kondylarposition in zentrischer
Okklusion ist schwer erhéltlich (Chong et al. 1996).

Folgende Ziele der Frihbehandlung von Klasse Il legte Campbell 1983 fest:
Sie soll eine gunstigere Umgebung fir normales Wachstum schaffen, soviel wie
maoglich  Vorwartsbewegung des Oberkiefers bewirken, sie soll eine
Verbesserung okklusaler Beziehungen und eine Verbesserung der
Gesichtsasthetik flir eine normale psychosoziale Entwicklung erreichen
(Campbell 1983).

Einige Richtlinien der frihen Klasse lllI-Behandlung wurden aufgestellt von
Turpin und Campbell (Campbell 1983, Turpin 1981). Positive Faktoren, die fur
eine Frihbehandlung sprechen sind: Konvergenter Gesichtstyp, funktionelle
sagittale Beweglichkeit, symmetrisches Kondylarwachstum, junges Alter mit
ausreichend Wachstumspotenzial, geringe skelettale Disharmonie (ANB-Winkel

>-29, gute Kooperation, kein familiarer Prognathismus und gunstige
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Gesichtsasthetik. Negative Faktoren, bei deren Vorhandensein vorgeschlagen
wird, die Behandlung nach Abschluss des Wachstums durchzufihren sind:
Divergenter Gesichtstyp, keine sagittale Bewegung, asymmetrisches
Wachstum, schwere skelettale Disharmonie, schlechte Kooperation, familiare
Prognathie, ungunstige Gesichtsasthetik.

In Europa werden haufig Erfolge durch eine frihe Klasse IlI-Behandlung
publiziert (Baccetti et al. 1998, da Silva Filho et al. 1998, Deguchi et al. 1999,
Tollaro et al. 1994, Tollaro et al. 1996a). In Studien Uber Klasse 1l sind die
orthopadischen Veranderungen ziemlich gering und nur von geringer klinischer
Bedeutung. Insgesamt liegt das Nettoergebnis der Behandlung nicht Gber dem
erwarteten normalen Wachstum (Dermaut u. Aelbers 1996).

Die frihe kieferorthopadische Behandlung mit Gerdten oder funktionellen
Ubungen konnte ein signifikanter Faktor sein, um einer Klasse Il vorzubeugen
(Hanson u. Andrianopoulos 1982). Die Behandlung der Klasse Il sollte, sobald

die Diagnose gestellt wird, beginnen (Salzmann 1966). Optimaler

Behandlungsbeginn fur die Klasse Ill ist das 4.-5. Lebensjahr (Dausch-
Neumann 1978).
Tweed schlagt die Behandlung der Pseudo-Klasse Il im Wechselgebiss

zwischen 7 und 9 Jahren vor. Falls sie im Milchgebiss auftritt, wird die
Behandlung im Alter von 4 Jahren vorgeschlagen, weil die Verzahnung in der
Front das Oberkieferwachstum verzégern und das Unterkieferwachstum
beschleunigen wirde, was zu einer ernsten Gesichtsdeformierung fuhrte
(Tweed 1966).

Die skelettale Antwort konnte zunehmen, wenn die Behandlung friher
begonnen wird (Baccetti et al. 1998, Filho 1998, Kapust et al. 1998, Proffit
1992, Takada et al. 1993).

Manche Okklusionsstérungen lassen sich frih relativ einfach behandeln. Es gibt
nicht ausreichend Beweise dafir, dass einfache Falle von frontalem Kreuzbiss
sich zu echter skelettaler Klasse Il weiterentwickeln. Idealerweise sollten
Kreuzbisse in der Front und im Seitenzahnbereich nach Jacobson im friihen
Wechselgebiss behandelt werden (Jacobson 1979).
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Die herausnehmbare Platte mit Federn ist am besten geeignet bei Situationen
zwischen Milch- und bleibenden Zahnen, allerdings erfordert sie die
Kooperation des Patienten (Payne et al. 1991). Als festsitzende Apparatur
konnte ein Palatinalbogen mit Federn, welcher mit Bandern an den Molaren
befestigt wird, zum Einsatz kommen (Payne et al. 1991). Die festsitzende
schiefe Ebene wirkt schnell und ihre Wirkung ist nicht von der Mitarbeit des
Patienten abhangig (Croll u. Riesenberger 1987). Nachteilig ist die
unvorhersehbare  Kraftentwicklung, die zu Wurzelresorptionen und
Sprachproblemen fuhren kann (Payne et al. 1991).

Die Behandlung von skelettalem frontalen Kreuzbiss mit Protraktion im mittleren
und spaten Wechselgebiss kann das kraniofaziale Wachstum und die
Entwicklung beeinflussen durch die Beschleunigung des Vorwéartswachstums
des Oberkiefers und das Abwartswachstum des Unterkiefers (Xu u. Lin 2001).
Durch die frihzeitige morphologische und funktionelle dentoalveolare und
skelettale Anderung kann das fehlgeleitete Wachstum in ein korrelierendes
umgestaltet werden (Dausch-Neumann 1978, Grosfeld 1961, Trankmann
1992). Die Uberstellung der Schneidezahne der ersten Dentition gibt dem
Oberkiefer die Moglichkeit, sich in sagittaler Richtung zu entfalten (Trdnkmann
1992).

Je besser die Kooperation des Patienten, je vertikaler die Richtung, desto
erfolgreicher die Therapie fand Graber 1975 anhand von 35 Klasse Ill-Féllen
heraus. Die hintere Gesichtshbhe nimmt zu mit einer Abnahme des
Gonionwinkels (Graber 1975). Die Position des Unterkiefers ist in vertikaler
Richtung veranderlicher als in sagittaler. Die vertikale Veranderung ist

erfolgreicher im jingeren Alter (Sugawara et al. 1990).

Extraorale Protraktion sollte friih beginnen, am besten im Milchgebiss wenn
maoglich (Delaire 1971a). Der optimale Zeitpunkt um eine frihe Klasse IlI-
Behandlung mit Protraktion zu beginnen, ist das frihe Wechselgebiss, wenn die
oberen bleibenden mittleren Schneidezdhne durchtreten (Mc Namara 1994,
Proffit u. Fields 1993). Die Behandlung der Klasse Il mit Protraktion sollte

beginnen, bevor der Patient 8 Jahre alt ist (Hickham 1991). Protraktion im
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Oberkiefer sollte vor dem Alter von 9 Jahren begonnen werden, um mehr
skelettale Verdnderungen und weniger dentale Bewegung zu erreichen (Proffit
1992). Der retrudierte Oberkiefer wird am besten mit einer Kombination von
Gesichtsmaske und rascher Oberkieferdehnung vor Erreichen des neunten
Lebensjahres behandelt (Macey-Dare 2000).

Therapie mit Oberkiefer-Protraktion und Kinnkappe sind wahrend des
Wachstums (Jackson et al .1979, Kambara 1977) und in der Pubertat wirksam
(Takada et al. 1993).

Die wichtigsten skelettalen Veranderungen durch friihe funktionelle Behandlung
der Klasse Il betreffen vor allem die Form der Mandibula. Der
Hauptmechanismus in der behandelten Gruppe scheint eine Umformung des
Unterkiefers zu sein (Tollaro et al. 1996a). Eine anteriore morphogenetische
Rotation ereignet sich in der behandelten Gruppe als Folge einer signifikanten
Auf- und Vorwartsbewegung des Kondylarwachstums, der vertikaleren
Orientierung des Ramus und der Reduzierung des Gonionwinkels (Lavergne
1977a, Lavergne 1977b, Tollaro et al. 1996a). Dies stellt einen biologischen
Vorgang dar, um Exzesse des Unterkieferwachstums in Bezug zum Oberkiefer
auszugleichen (Lavergne 1977b). Ob die kraniofazialen Veranderungen in der
behandelten Gruppe eher Folge der funktionellen Apparatur oder eher Folge
der normalisierten Frontzahnbeziehung sind, ist nicht abschlieRend zu klaren.
Es ist extrem schwer, eine direkte Wirkung des Retraktors auf das
Wachstumsmuster des Oberkiefers festzustellen (Tollaro et al. 1996a). Die
Formkoordinatenanalyse nach Bookstein (Bookstein 1982, 1983, 1984, 1986,
1991) ermdglicht die Berechnung von Formveranderungen frei von

Informationen tUber GrolRenveranderungen (Baccetti u. Franchi 1997).

Die Kinnkappe ist anwendbar bei wachsenden Patienten mit einer echten
skelettalen Klasse Il und einem grof3en Unterkiefer, bei Fehlen von maxillarer
Retrusion, eines langen Gesichtes, Symptomen von Kiefergelenkstérungen und
Ablehnung von Chirurgie (Mitani 2002).
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Im Tierversuch fand Asano 1986 eine Abnahme der sagittalen Lange der
Mandibula bei 80 vier Wochen alten Ratten im Vergleich zu 100 unbehandelten.
Es wurde kein ,Nachholen®* des Wachstums festgestellt, das gesamte
Wachstum war zurtickgeblieben, jedoch war keine Wirkung auf die Art des

Wachstums nach dem Entfernen der Apparatur zu verzeichnen (Asano 1986).

Das Gesichtswachstum bei skelettaler Klasse Ill und die Erfolge, Grenzen und
die dentofaziale Langzeitanpassung bei der Kinnkappen-Therapie wurde 1997
von Sugawara und Mitani anhand einer Literaturstudie untersucht.

Es gibt a&hnliche Veranderungen bei der Zunahme des Ober- und
Unterkieferwachstums vor, wahrend und nach der Pubertat verglichen mit
Klasse I-Kindern. Der skelettale Rahmen der Klasse Ill muss bereits vor dem
pubertaren Wachstum angelegt worden sein.

Bei der Therapie mit der Kinnkappe zeigen kurzfristige und langfristige
Wirkungen, dass sich das skelettale Profil stark am Anfang der Behandlung
verbessert, jedoch selten wahrend des pubertalen Wachstumsschubes erhalten
bleibt. Die Behandlung mit der Kinnkappe verandert selten die vererbten
Kennzeichen skelettaler Klasse Il hach Abschluss des Wachstums (Sugawara
u. Mitani 1997).

Die Therapie mittels Kinnkappe hat allein keine Wirkung auf das sagittale
Wachstum des Oberkiefers (Graber 1977, Ritucci u. Nanda 1986). Misserfolge
bei der Therapie durch Kinnkappe fihrt Graber 1977 auf ungenitgende
Tragedauer und ungenigende Krafteinwirkung zuriick (Graber 1977).

Der Oberkiefer bei Individuen mit mandibularem Prognathismus zeigt eine
Tendenz, sich den Werten der normalen Kontrollgruppe anzunahern nach der
Uberstellung des frontalen Kreuzbisses mit Kinnkappentherapie (Lu et al.
1993). Die Kinnkappe scheint das Vorwartswachstum der Maxilla zu verstarken,
maoglicherweise durch die Korrektur der Okklusion, sowie die vertikale
Entwicklung des Oberkiefers etwas zu hemmen (Mitani 2002).

Die Therapie mit der Kinnkappe in Kombination mit einer herausnehmbaren

Apparatur zur Proklination der Oberkieferschneidezahne ist wirkungsvoll zur
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langfristigen Korrektur des Uberbisses durch Reklinieren der Unterkiefer- und
Proklinieren der Oberkieferschneidezdhne und einer Richtungsanderung des
Unterkieferwachstums nach unten mit entsprechender Verbesserung des
Weichteilprofils (Abu Alhaija u. Richardson 1999).

Die Kinnkappe kann die Form des Unterkiefers verdndern und das kondylare
Wachstum verzdgen, hauptsachlich wahrend der ersten 2 Jahre. Die
anfanglichen Veranderungen werden nicht erhalten, wenn die Behandlung vor
dem Abschluss des Gesichtswachstums abgeschlossen wird (Mitani 2002).
Verstarktes Unterkieferwachstum und Verschlechterung der erhaltenen
Profilveranderungen treten nach Behandlung mit der Kinnkappe auf (Sakamoto
et al. 1984, Stensland et al. 1988, Sugawara et al. 1990). Die Behandlung sollte
bis zum Abschluss des Wachstums andauern, um ein Rezidiv zu verhindern
(Mitani 2002).

Die Bewertung der Veranderungen nach der Behandlung der skelettalen Klasse
Il wird erschwert durch eine Reihe von Faktoren: Die Seltenheit von
Rontgenbildern nach der Behandlung, die Schwierigkeit, das Rezidiv zu
definieren und festzustellen und die sehr begrenzte Verfigbarkeit von
unbehandelten Kontrollen (Baccetti et al. 2000b). Die Kinnkappe sollte wéhrend
der Nacht getragen werden, weil der Kondylus wéahrend der Kraftapplikation
ruhig sein sollte, ansonsten ist ein hoheres Risiko der Diskusdislokation
gegeben (Mitani 2002). Unsachgemdaler Gebrauch der Kinnkappe kann
Kiefergelenkstorungen verursachen. Vor der Behandlung mit der Kinnkappe
sollten Aufzeichnungen des Kiefergelenkes durchgefiihrt werden, um beim
Auftreten einer Storung die Therapie anzupassen oder auszusetzen. Die
Kinnkappe sollte vorsichtig angewandt und tberwacht werden (Mitani 2002).

Das Wachstum oder die Vorverlagerung des Unterkiefers kann nicht kontrolliert
werden, so dass sich eher die Vorverlagerung des Oberkiefers anbieten wiirde
um eine mandibulare Protrusion auszugleichen (Oppenheim 1944). Petit

modifizierte Delaires Grundkonzept (Delaire 1971b), indem er die Kraft
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verstarkte, wahrend er die Gesamtbehandlungszeit verkirzte (Petit 1983).
Bedeutende skelettale Veranderungen kdénnen im Tierversuch mit anhaltender
Protraktion im Oberkiefer nachgewiesen werden (Dellinger 1973, Jackson et al.
1979, Kambara 1977, Nanda 1978a, Nanda 1978b).

Eine Gesichtsmaske beeinflusst alle skelettalen Komponenten, die zur Klasse
[l beitragen (McNamara 1987, Nanda 1980, Takada et al. 1993, Turley 1988).
Von der Frihbehandlung mittels Protraktion profitieren besonders die Falle, in
denen der Oberkiefer retrudiert steht bei normalem oder vergrol3ertem
Unterkiefer (Campbell 1983, Graber 1977, Ngan et al. 1996b). Die Behandlung
mit Protraktion ist nicht bei Patienten mit langem Gesicht oder Tendenz zum
offenem Biss indiziert (Gallagher et al. 1998).

Die Wirkung der Wachstumsveranderung durch Protraktion im Oberkiefer kann
als Veranderung der Grol3e, Position und Wachstumsrate aufgefasst werden
(Sung u. Baik 1998). Die Ruckwarts- und Abwartsrotation des Unterkiefers ist
ein unterstitzender Faktor der erfolgreichen Behandlung im Wechselgebiss
(Kajiyama et al. 2000). Ein Grund fur die Repositionierung der Mandibula wére
eine zeitweilige Wachstumsverzégerung an den Kondylen wegen der
einwirkenden Kréafte der Abstltzung der Gesichtsmaske (Campbell 1983), eine
andere Moglichkeit ware die posteriore Positionierung der Kondylen in der
Fossa (Chong et al. 1996).

Die meisten Studien berichten von 1-3 mm Vorwartsbewegung des Oberkiefers
(Mermigos u. Andreasen 1990, Nanda 1980, Wendell et al. 1985). Klinische
Studien zeigen, das die Vorverlagerung des Oberkiefers verstarkt erfolgt, wenn
gleichzeitig palatinal gedehnt wird (Haas 1970, McNamara 1987, Ngan et al.
1996a, Ngan et al. 1996b, Turley 1988). Die palatinale Dehnung kdnnte den
Oberkiefer disartikulieren und eine zellulare Antwort in den Suturen hervorrufen,
die eine positivere Reaktion auf die Protraktion ermdglichen (Bell 1982, Nanda
1980, Ngan et al. 1992).

Die Oberkieferdehnung allein bewirkt eine Vorwartsbewegung des Oberkiefers
(da Silva Filho et al. 1991, Haas 1961, Wertz 1970). Baik stellte eine grol3ere
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Oberkieferbewegung fest bei einer Kombination von Gesichtsmaske mit
palatinaler Dehnung als bei einer labiolingualen Apparatur (Baik 1995).

Eine relative Vorwartsbewegung des Oberkiefers scheint durch eine
Kombination folgender Faktoren erreichbar zu sein: Stimulation des
Vorwartswachstums des Oberkiefers an seinen Suturen,
Knochenremodellierung an den Punkten A und B, Labialkippung der
Oberkieferinzisivi, Lingualkippung der Unterkieferinzisivi, Ruckfihrung eines
Zwangsbisses, Rotation der Mandibula und  Verédnderung der
Wachstumsrichtung (Campbell 1983).

Ngan et al. fanden Vorwartsbewegungen von 1,6 mm im Molarenbereich und
1,7 mm im Frontzahnbereich (Ngan et al. 1996a, Ngan et al. 1996b).
Unbehandelte Klasse I- und Klasse lllI-Kontrollen wiesen geringe Abnahmen
des SNA-Winkels und vernachlassigbare Veranderungen des SNB-Winkels
nach 9 und 6 Monaten Wachstum auf (Gallagher 1992). Werte des normalen
Wachstums waren -0,5° fir den SNA-Winkel und keine Verdnderung fur den
SNB-Winkel (Bjork 1969).

Die Stichprobe der Universitat von Michigan zeigt bei Frauen zwischen 6 und
11 Jahren eine Zunahme des SNB-Winkels um 1,3°und des SNA-Winkels um
0,4° (Riolo et al. 1974). Petit berichtete Gber Ver anderungen des SNA-Winkels
von 1,0° und des SNB-Winkels von -1,85° bei einer B ehandlungsdauer
zwischen 4 und 21 Tagen mit der Gesichtsmaske (Petit 1983). Fast identische
Verdanderungen des SNA-Winkels von 0,81°und des SNB -Winkels von -1,86°
wahrend einer mittleren Behandlungsdauer von 6 Monaten wurden von Ngan et
al. 1992 festgestellt (Ngan et al. 1992). Nach 11 Monaten Behandlung zeigten
sich Veranderungen von 2,35°des SNA-Winkels und -1,32°des SNB-Winkels
(Nartallo-Turley u. Turley 1998). Mit starkerer Zugkraft von 300 bis 400 Gramm
sind groRere Veranderungen des SNB-Winkels von -2,11° erreichbar (Takada
et al. 1993).

Nanda setzte vor dem pubertaren Wachstumsgipfel in einer Studie bei 20

Kindern eine Gesichtsmaske in Kombination mit rascher Oberkieferdehnung
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und eine Kinnkappe ein. Glnstige Ergebnisse wurden nach 4-8 Monaten erzielt,
der Oberkiefer und die Zahne wurden 1-3 bzw. 1-4 mm nach vorne bewegt
(Nanda 1980). Ahnliche Ergebnisse hatten auch McNamara und Turley mit
einer festsitzenden Oberkieferdehnapparatur und einer Gesichtsmaske. Sie
berichteten von einer Vorverlagerung des Oberkiefers, einer Rotation des
Unterkiefers nach unten und hinten, einer vergrof3erten unteren Gesichtshdohe
und einer Verbesserung des Weichteilprofils (McNamara 1987, Turley 1988).
Der Oberkiefer kann um 2-4 mm vorwarts bewegt werden innerhalb von 12-15
Monaten der Protraktionsbehandlung (Mermigos u. Andreasen 1990, Nanda
1980, Staggers et al. 1992).

Die horizontale Protraktion der Maxilla bewegte sich zwischen -0,8 und 5,5 mm,
die vertikale Bewegung zwischen -3,5 und 5 mm. Die Fahigkeit, einen positiven
Overjet wahrend der Beobachtungszeit zu erhalten, hdngt vom Wachstum des
Ober- und Unterkiefers nach der Behandlung ab (Ngan 2002).

Ein weiterer Vorteil der Oberkieferdehnung ist die Korrektur des Kreuzbisses im
Seitenzahnbereich, der oft mit einer Klasse Il bei defizientem Oberkiefer
einhergeht und die Schienung der Oberkieferzahne (Ngan et al. 1992).

Bei der Behandlungsplanung der Klasse Il mit skelettal offenem oder tiefen
Biss sollte die Richtung der Zugkraft in Betracht gezogen werden (Ngan et al.
1992).

Die Rotation des Oberkiefers hdngt vom Angriffspunkt und der Wirkung der
Zugkraft ab (Tanne et al. 1989). Protraktion im Oberkiefer-Molarenbereich
erzeugt eine hintere Abwartsrotation des Palatinalplanums (Canut et al. 1990,
Hata et al. 1987, Ishii et al. 1987, Itoh et al. 1985,Tanne u. Sakuda 1991). Um
diese Rotation zu vermindern, wird auch eine Protraktion im Eckzahnbereich
durchgeftuhrt (Rygh u. Tindlund 1982). Die Oberkieferrotation kann minimalisiert
werden, wenn die Zugkraft in der Eckzahnregion 20 bis 30° unterhalb des
Okklusalplanums angewandt wird (Jackson et al. 1979, Kang 1988, Miyasaka-
Hiraga et al. 1994, Nanda 1978a, Nanda 1978Db).
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Falls die skelettale sagittale Diskrepanz zwischen beiden Kiefern ausgepragt
ist, sollte die Zugkraft am ersten Molaren ansetzen, bei Tendenz zum offenen

Biss ist ein Zugpunkt weiter vorne angeraten (Ishii et al. 1987).

In einer prospektiven Studie wurden 20 Klasse llI-Patienten mit maxillarer
Defizienz mit einer Gesichtsmaske in Kombination mit Oberkieferdehnung
behandelt. Ein positiver Overjet wurde bei allen innerhalb von 6-9 Monaten
erreicht durch Vorwartsbewegung des Oberkiefers, Riuck- und Abwartsrotation
des Unterkiefers, Proklination der Oberkiefer- und Reklination der
Unterkieferschneidezdhne. Es traten signifikante Verdnderungen des
Weichteilprofils auf. Nach einer Beobachtungszeit von 4 Jahren wiesen 75 %
der Patienten noch einen positiven Overjet oder einen Kopfbiss auf. Der
Behandlungsbeginn zum Zeitpunkt des Durchtritts der oberen mittleren
Schneidezahne tragt dazu bei, die Frontzahnstellung nach der Behandlung zu
erhalten (Ngan et al. 1997b).

Die Korrektur eines frontalen Kreuzbisses und der Klasse llI-Bisslage kann
mittels Protraktion und maxillarer Dehnung innerhalb von 6 Monaten erreicht
werden (McNamara 1987, Ngan et al. 1992, Turley 1988). Die Korrektur des
frontalen Kreuzbisses resultiert in einer ab- und riickwartsgerichteten Rotation
des Unterkiefers. Bei Patienten mit hyperdivergentem Wachstumsmuster und
minimalem Overbite ist eine festsitzende Oberkieferdehnapparatur indiziert, um
die vertikale Dimension zu kontrollieren. Wahrend der Retention kann ein
mandibulérer Retraktor oder ein Klasse |Ill-Aktivator mit Aufbiss im

Seitenzahnbereich zur vertikalen Kontrolle verwendet werden (Ngan 2002).

Ohne Kinnabstitzung bei der Grummons-Maske fehlt der nach dorsokranial
gerichtete Kraftvektor auf das Kiefergelenk, der zu einer Gelenkkompression
fihren kann und die Unterkieferbewegung wird beim Sprechen, Atmen u.
Trinken nicht beeintrachtigt, was die Compliance wesentlich verbessert
(Hegmann u. Ruther 2003). Die Kraftibertragung durch die Oberkiefer-
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Protraktion auf das Kiefergelenk verstarkt nicht den Schmerz oder die Aktivitat
der Kaumuskulatur (Ngan et al. 1997b).

Jager et al. untersuchten 2001 die skelettalen und dentalen Effekte der
Behandlung der Klasse Il mit Oberkiefer-Protraktion in einer Literaturstudie.
Von 85 zwischen 1966 und 1998 veroffentlichten Artikeln, wahlten sie zwolf
Uber zephalometrische Messungen zur weiteren Analyse aus.

Die Ergebnisse zeigten eine signifikante Wirkung der Therapie sowohl auf
skelettale Komponenten, wie SNA-, SNB-, ANB- Winkel und untere
Gesichtshohe, als auch auf dentale Komponenten wie die Neigung der Ober-
und Unterkieferinzisivi. Fur die hohe Variabilitatt zwischen den einzelnen
Studien sind das unterschiedliche Patientenalter bei Behandlungsbeginn und
die Kombination der Protraktion mit Gaumennahtsprengung verantwortlich
(Jager et al. 2001).

Der Frankel-Funktionsregler Il wird zur Retention nach der Protraktionstherapie
empfohlen (McNamara u. Brudon 1993, Petit 1983).

Die Gesichtsmaske ist ein hdchst effektives Mittel zur Behandlung skelettaler
Klasse Il mit einer retrudierten Maxilla und einem hypodivergenten
Wachstumsmuster (Ngan 2002). Wenn ein Kind im Alter von 4 Jahren
behandelt wird, Uberlagert sich die Wachstumsrichtung mit der Richtung der
Protraktion und schafft ein stabileres Ergebnis (Cozzani 1981). Die Behandlung
mittels Gesichtsmaske und rascher Oberkieferdehnung fihrt zu signifikanten
Veranderungen der GroBe und Form in beiden Kiefern, wobei diese
Behandlungsmethode im frihen Wechselgebiss effektiver ist als im spaten
(Franchi et al. 1998). Die Behandlung mit der Gesichtsmaske beginnt
hauptséachlich, wenn die mittleren Schneidezahne (McNamara u. Brudon 1993),
oder wenn die vier Oberkieferschneidezdhne und der erste Oberkiefermolar
durchtreten (Campbell 1983). Die frihe Behandlung nach dem Durchtritt der
Oberkieferinzisivi tragt zum Erhalt der anterioren Beziehung bei (Ngan et al.
1997a). Am effektivsten ist der Einsatz von Protraktion im vollbezahnten

Milchgebiss oder frihen Wechselgebiss, mit geringeren skelettalen
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Verdanderungen nach dem Alter von 9 Jahren (Sakamoto 1981, Tindlund 1989,
Wisth et al. 1987). Die Erfolgsraten bei Behandlung nach dem pubertaren
Wachstumsgipfel sind bestenfalls 50-60 % (Ngan et al. 1997b). Die
Uberkorrektur ist ein Schliissel zur Langzeitstabilitat (Ngan 2002).

Robertson untersuchte uber zwei Jahre 24 Patienten, 12 davon Klasse II-
Patienten mittleren Alters von 11 Jahren und 12 davon Klasse lll-Patienten
mittleren Alters von 9,4 Jahren, mit dem Frankel-Funktionsregler. Die
hauptséchlichen  Veranderungen waren dentoalveolarer Natur, die
Verbesserung des Overjet in beiden Gruppen war hauptsachlich auf die
Neigung der Zahne zuriickzufliihren bei minimalen skelettalen Veranderungen
(Robertson 1983).

Loh und Kerr studierten 1985 seitliche Fernréntgenbilder von 20 Patienten, die
mit dem Frénkel-Funktionsregler 1l behandelt wurden bei einer mittleren
Behandlungsdauer von 3,1 Jahren. Okklusale Veranderungen wurden durch die
Proklination der Oberkieferinzisivi und die Reklination der Unterkieferinzisivi
erreicht, der Unterkiefer wurde in einer rickwartigen und abwartsgerichteten
Richtung positioniert, was zu einer Zunahme der Gesichtshdhe fihrte. Es
wurden nur minimale Verdnderungen im Oberkiefer festgestellt (Loh u. Kerr
1985).

Die Wirkung des Frankel-Funktionsreglers bei funktioneller Klasse Il wurde
1994 von Ulgen und Firatli untersucht. 20 Kinder mittleren Alters von 9,5 Jahren
wurden durchschnittlich 1,9 Jahre behandelt und mit 20 unbehandelten Kindern
mittleren  Alters von 9,3 Jahren und einer durchschnittlichen
Beobachtungsdauer von 1,8 Jahren verglichen. Der Overjet veranderte sich
signifikant um 3,8 mm im Vergleich mit den unbehandelten Kontrollen.

Bei etwa unveradndertem SNA-Winkel verkleinerte sich der SNB-Winkel
hauptsachlich wegen der abwarts- und rickwartsgerichteten Rotation des
Unterkiefers, was zu einer signifikanten Abnahme des ANB-Winkels flhrte.
Leider war die Studiendauer recht kurz wegen der schlechten
Patientenkooperation (Ulgen u. Firatli 1994).
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Die skelettale Hauptwirkung des Frankel IlI-Aktivators zeigt eine signifikant
groRere Abwarts- und Riickwartsbewegung des Unterkiefers mit einer Offnung
des Basiswinkels (Kerr et al. 1989). Die Veranderung der Neigung der oberen
und unteren Schneidezdhne durch den Frankel Ill-Aktivator tragt zu den
gunstigen Veranderungen des Overjet bei (Kerr et al. 1989).

Die Frihbehandlung der Klasse Il mit funktionellen Apparaturen im Milchgebiss
scheint ein verstarktes Wachstum des Oberkiefers zu bewirken (Baccetti u.
Tollaro 1998). Ein direkter Effekt funktioneller Behandlung auf das
Oberkieferwachstumsmuster ist schwierig nachzuweisen, friihe Veradnderung
okklusaler Beziehungen ist als Ursprung der korrigierenden Impulse fur das
Wachstum des Oberkiefers anzusehen (Baccetti u. Tollaro 1998). Als beste
Indikation fur den Frankel-Funktionsregler Il ware eine Klasse Ill anzusehen mit
einem Overbite von 4-5 mm bei jungen Patienten im friilhen Wechselgebiss
(Loh u. Kerr 1985). Der Frankel-Funktionsregler 11l stellt nicht das ideale
Therapiemittel dar bei Patienten mit sagittalem Defizit des Oberkiefers als

primarer Ursache (Ngan et al. 1997b).

Die grof3ten Therapieerfolge wurden in Abh&ngigkeit vom Behandlungsbeginn
und dem Ausmal’ der skelettalen Disharmonie bei Vorschulkindern festgestelit
(Grosfeld 1961, Mauck u. Trankmann 1998, Sakamoto 1981, Taatz 1976,
Trankmann 1979, TrAnkmann 1992, Trankmann 1995, Wilhelm-Nold u. Droschl
1990).

Bei Behandlung nur im Gebiss der ersten Dentition werden mit geringerem
Apparateaufwand und kirzerer Behandlungszeit bessere dentoalveolare
Ergebnisse erzielt als bei Behandlungsbeginn im frihen Wechselgebiss
(Trankmann et al. 2001). Obwohl die Patienten wahrend des spaten
Wechselgebisses immer noch von der Behandlung profitieren, ist der optimale
Zeitpunkt fur den Behandlungsbeginn mittels Protraktion das frihe
Wechselgebiss oder das spate Milchgebiss (Franchi et al. 2004). Ein mdglicher
Nachteil der Friihbehandlung ist die verlangerte Gesamtbehandlungszeit (Suda
et al. 2000).
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Ein umgekehrter Uberbiss kann mit gewisser Wahrscheinlichkeit spontan
ausheilen beim Ubergang vom Milchgebiss zum friihen Wechselgebiss
(Deguchi et al. 1999). Die sehr frithe Behandlung des anterioren Kreuzbisses
sollte mit grof3er Vorsicht angegangen werden, um unnétige Behandlung zu
vermeiden (Hagg et al. 2004). Der hohe Anteil von 75 % Spontanheilung bei
sehr leichter bis leichter Auspragung skelettaler Klasse 11l im Milchgebiss lasst
einen Aufschub des Behandlungsbeginns bis zum frihen Wechselgebiss
geraten erscheinen (Hagg et al. 2003).

Die rasche Korrektur des anterioren Kreuzbisses kdnnte verantwortlich sein fur
ein gunstigeres, dem Klasse | ahnlichen Oberkieferwachstumsmuster (Riolo et
al. 1974). Wahrend zahlreiche intraorale Apparaturen sich als erfolgreich bei
der Behandlung frontaler dentaler Kreuzbisse erwiesen haben, bleibt die
Behandlung frontaler skelettaler Kreuzbisse eine Herausforderung. Aufgrund
der Vielfalt und Variabilitdt des Gesichtswachstums ist eine genaue und
individualisierte Wachstumsvoraussage im Moment nicht moglich. Die
Behandlung des Unterkiefers scheint wahrend des pubertdren Wachstums zu
Ruckfallen zu fuhren. Die Behandlung des Oberkiefers zeigt vielversprechende
Ergebnisse, aber bedarf noch klinischer Langzeituntersuchungen (Ngan et al.
1997D).

Cozzani (1981) und Turley (1988) empfehlen bei Klasse llI-Behandlung mit
Protraktion Retention, Saadia u. Torres (2000) nicht (Cozzani 1981, Saadia u.
Torres 2000, Turley 1988). Die Notwendigkeit der Retention wéhrend der
Beobachtungszeit ware minimal, insbesondere nach der Korrektur des Overjet
(Chong et al. 1996).

Im Tierversuch ist das Ausmald des Rezidivs direkt proportional der Dauer der
Stabilisierung und geschieht sofort nach der Behandlung mit Protraktion
(Jackson et al. 1979, Smalley et al. 1988). Profile zeigen eine Tendenz zu ihrer
Ursprungsform zurtickzukehren (Endo 1987, Tsuchikawa et al. 1985). Je grol3er
die Veranderung durch die Behandlung, desto gré3er kbnnte auch die Tendenz
zum Rezidiv sein (Chong et al. 1996). Die Frage, ob Verdnderungen nach

Behandlungsabschluf3 wirklich ein Rezidiv der Behandlung seien oder die
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Ruckkehr eines friher bestehenden Wachstumsmusters, ist nicht eindeutig zu
beantworten. Der Begriff Rezidiv zeigt die Ruckkehr einer behandelten Struktur
zurick zu seiner Ursprungsposition oder eine allgemeine Rickkehr zu den
Bedingungen vor der Behandlung (MacDonald et al. 1999). Die Veranderungen
nach der Behandlung kdnnen als Rezidiv nur dann definiert werden, wenn das
Wachstum bei behandelten Individuen unginstiger ist als bei unbehandelten
Klasse llI-Individuen (Baccetti et al. 2000b).

Die Frihbehandlung mittels Protraktion mit einer leichten Uberkorrektur kénnte
ein normaleres Wachstumsmuster in beiden Kiefern erméglichen (Gallagher et
al. 1998). Eine Uberkorrektur des Overjet sollte nétig sein, um ein stabiles
Behandlungsergebnis zu gewahrleisten (Chong et al. 1996, Turley 1988).
Einige Kliniker beflirworten eine Uberkorrektur von 2-4 mm und danach die
zeitweilige Nutzung der Gesichtsmaske wahrend 3-6 Monaten in Abhangigkeit
von der Rezidivneigung des Patienten (Mc Namara 1987, Turley 1988).

Bei Patienten, die vor der Pubertat behandelt werden und nicht eine vdllig
befriedigende Korrektur erreichen (etwa 25 % nach Westwood et al. 2003),
kann eine zweite Phase mit Protraktion und rascher Oberkieferdehnung
wéahrend des Wachstumsgipfels durchgefiihrt werden mit dem beschrankten
Ziel, das Vorwartswachstum des Unterkiefers zu hemmen (Franchi et al. 2004).
Ein konkretes Problem ist das spate Unterkieferwachstum bei Patienten mit
Klasse Il wegen der Kieferdiskrepanzen, die sowohl den Zeitpunkt und den
Ablauf der Behandlung, als auch die Stabilitat des Ergebnisses beeinflussen
konnen (Goto et al. 1996). Fur Patienten mit einem andauernden
disproportionalen sagittalen und vertikalen Wachstum oder Klasse llI-Patienten
mit Uberdimensioniertem Unterkiefer in Verbindung mit einem divergenten
Gesichtsmuster gibt es keine guten nicht-chirurgischen Ldsungen. Frihe
Chirurgie konnte eine Alternative sein, jedoch birgt ein solcher Eingriff im
Oberkiefer die Gefahr, das Wachstum zu reduzieren (Ngan et al. 1997b). Die
Anwendung nicht-chirurgischer Techniken wie die Kinnkappe allein ist wegen
ungenigender Langzeitergebnisse grol3tenteils aufgegeben worden (Mitani u.
Fukazawa 1986, Sugawara et al. 1990, Uner et al. 1995).
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Einer der Vorteile der Frihbehandlung mit einer festsitzenden 2x4-Apparatur
ist, dass der Raum fur den Durchtritt der Schneidezéahne und Eckzéhne in eine
Klasse I-Verzahnung bereitgestellt wird (Hagg et al. 2004). Die Behandlung der
Pseudo-Klasse Ill im Wechselgebiss erflllt die erwarteten Ziele durch die
Eliminierung weiteren Behandlungsbedarfs oder durch die Vereinfachung der
zweiten Phase der Behandlung (Hagg et al. 2004).

Finanziell gering aufwandig und wissenschaftlich nachgewiesen effiziente
MalRnahmen zur frihen Korrektur der Klasse Il wie Einschleifen von
Milchz&hnen, sowie das AbgewoOhnen von orofazialen Dysfunktionen sollten
vermehrt durchgefiihrt werden (Arvystas 1998, Korbmacher et al. 2000).
Protraktion im Oberkiefer ist zur Behandlung der Wahl geworden bei

wachsenden skelettalen Klasse IllI-Patienten (Sung u. Baik 1998).
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4.2. Transversale Anomalien

Die Pravalenz des Kreuzbisses betragt zwischen 8 und 16 % der Bevolkerung
(Day u. Foster 1971, Foster u. Hamilton 1969, Heikinheimo 1978, Helm 1968,
Ingervall et al. 1972, Jarvinen 1981, Kisling u. Krebs 1976, Kutin u. Hawes
1969, Ravn 1975, Thilander u. Myrberg 1973).

Als Ursachen eines Kreuzbisses im Seitenzahnbereich werden eine tiefe
Zungenlage (Modeer et al. 1982), ein ungunstiges Schluckmuster (Day u.
Foster 1971, Melsen et al. 1979), Mundatmung (Linder-Aronson 1979),
Atemwege (Bresolin et al. 1983, Corruccini et al. 1985, Linder-Aronson 1970,
Trask et al. 1987) oder Lutschgewohnheiten (Holm u. Arvidsson 1974, 1986,
Infante 1976, Kisling u. Krebs 1976, Kohler u. Holst 1973, Larsson 1975,
Lindner u. Modeer 1989, Svedmyr 1979) angefuhrt. Seltene Ursachen eines
Kreuzbisses sind kondylare Hyperplasie, Arthritis und Akromegalie (Higley
1968, Plint u. Ellisdon 1974). Ein Einfluss des Lutschens auf die transversale
Zahnbogenbreite im Oberkiefer und die Gaumenhthe kann von anderen
Autoren nicht bestéatigt werden (Bowden 1966, Steegmayer u. Komposch 1993).

Die hohe Pravalenz des Kreuzbisses lasst sich auf die hohe Pravalenz von
Lutschgewohnheiten in den letzten Jahren zurickfihren (Kurol u. Berglund
1992). Sie ist im Milch- und bleibenden Gebiss &hnlich, somit entwickeln sich
fast alle Arten des Kreuzbisses in einem frihen Alter (Ninou u. Stephens 1994).
Im Alter von 4 Jahren weisen 88 % der Kinder vorangegangene oder
persistierende Lutschgewohnheiten auf, Kreuzbiss im Seitenzahnbereich wird
nur unter diesen Kindern gefunden (Modeer et al. 1982). Im Alter von 4 Jahren
zeigen 48 % der Kinder immer noch eine Form einer Lutschgewohnheit. Die
Zunahme einseitigen Kreuzbisses ist am starksten in den Féllen ausgepragt, in
denen die Kinder nach 2 Jahren weiterhin lutschen. Die Intensitdt von
Lutschgewohnheiten  korreliert  signifikant mit einseitigem Kreuzbiss.
Lutschgewohnheiten sollten bis zum zweiten Lebensjahr unter Kontrolle

gebracht werden (Modeer et al. 1982). Ein frontal offener Biss ist aufgrund
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vielfach bestehender Lutschgewohnheit bei Kindern mit Kreuzbiss im
Milchgebiss haufiger anzutreffen (Thilander u. Lennartsson 2002).

Von Bedeutung ist neben dem morphologischen Kreuzbiss der
Zwangskreuzbiss, weil er zu bleibenden Veradnderungen oder Schaden am
stomatognathen System fihren kann. Die Mehrzahl der Kreuzbisse gehen mit
einem seitlichen Zwangsbiss einher (73 % bei Hermanson et al. 1985, 80 % bei
Kurol u. Berglund 1992).

Es wurden keine funktionellen Nachteile beim Kauen jemals in Zusammenhang
mit Kreuzbiss im Seitenzahnbereich bewiesen, aber der Kreuzbiss kann
Langzeitschaden verursachen durch die Verlagerung des Unterkiefers beim
Mundschluss (Ninou u. Stephens 1994). Unbehandelter Kreuzbiss kann zu
echter kraniofazialer Asymmetrie (Pirttiniemi et al. 1990, Proffit u. Fields 1993,
Thilander 1985) und zu unerwinschten Wachstumsveranderungen fihren
(Proffit u. Fields 1993). Je spater der Kreuzbiss behandelt wird, desto grof3er ist
das Risiko einer Schadigung des Kiefergelenkes (Kantomaa 1988, Pirttiniemi et
al. 1990). Ebenso kénnen Schmerzen in der Kaumuskulatur die Folge sein
(Thilander et al. 1984). Symptome und klinische Zeichen von
Kiefergelenkfehlfunktionen sind bei anteriorem und seitlichem Zwangskreuzbiss
nachzuweisen (Egermark-Eriksson et al. 1990). Der negative Einfluss auf das
Wachstumsmuster in einer Phase, in der das Kiefergelenk geformt wird, wirde
zu anormalem Wachstum und anormaler Entwicklung des Gelenkes fihren
(Kurol u. Berglund 1992). Die rontgenologische Untersuchung der
Kiefergelenke zeigt, dass der Kondylus der Kreuzbissseite bei Kindern mit
Zwangskreuzbiss verlagert ist, er ist hoher und rickwartiger positioniert in der
Fossa als der Kondylus der Gegenseite (Hesse et al. 1997, Myers et al. 1980,
Pinto et al. 2001). Der Zwangskreuzbiss verursacht signifikante skelettale
Asymmetrie des Unterkiefers bei 7-10-jahrigen Kindern, die Asymmetrie kénnte
eine Anpassung des Ramus darstellen an die anormale Funktion und den
asymmetrischen Mundschluss (Pinto et al. 2001). Die frihe Korrektur eines
Zwangskreuzbisses soll einer dauerhaften Wirkung auf die kondylare Anatomie

und einer Kieferasymmetrie vorbeugen (Hesse et al. 1997, Myers et al. 1980).
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Ein weiterer Grund fur die Fruhbehandlung wére die sonst eintretende
Wachstumsverlangsamung des Oberkiefers in transversaler Richtung (Kurol u.
Berglund 1992).

In einer Untersuchung Uber die Beziehung zwischen kraniofazialer und
Kondylarbahn-Asymmetrie bei einseitigem Kreuzbiss wurden Asymmetrien
sowohl bei den behandelten als auch bei den unbehandelten Patienten
festgestellt. Das Ausmald der Asymmetrie war bei den unbehandelten Patienten
doppelt so grol3 wie bei den behandelten. Die Kondylarbahn war auf der Seite
des Kreuzbisses steiler (Pirttiniemi et al. 1990). Der Unterkiefer wachst langer
auf der Seite der flacheren Gelenkgrube und rotiert. Veranderungen der
Kondylarbahn fihren zu Veranderungen im Wachstum des Unterkiefers
(Kantomaa 1988). Die Parameter beziglich der Position des Unterkiefers
zeigten eine starke Korrelation mit der Asymmetrie der Kondylarbahn. Im
Oberkiefer gab es dieselbe Asymmetrie bei schwacherer Korrelation. Die
gefundene Asymmetrie der Kondylarbahn korreliert mit dem lateralen Kreuzbiss
auch bei Behandlung desselben, allerdings in schwacherem Ausmal3. Es
besteht die Méglichkeit, dass asymmetrisches Wachstum des Unterkiefers nach
Korrektur des Kreuzbisses im Seitenzahnbereich weitergehen kann. Die
Ergebnisse betonen die Wichtigkeit der Frihbehandlung des Kreuzbisses im
Seitenzahnbereich (da Silva Filho et al. 1991, Pirttiniemi et al. 1990).

Asymmetrische Muskelaktivitat der MundschlieBer wird bei Kindern mit
Zwangskreuzbiss festgestellt (Haralabakis u. Loutfy 1964, Ingervall u. Thilander
1975, Troelstrup u. Moller 1970). Die Zwangsfuhrung bei einseitigem Kreuzbiss
scheint nicht mechanischer Art zu sein, sondern eine neuromuskulare Fihrung
des Unterkiefers (Nerder et al. 1999). Durch die Frihbehandlung werden
Schmerzen in der Kaumuskulatur in den Fallen einseitigen Zwangskreuzbisses
vermieden (Thilander 1975), ebenso die Entwicklung einer Zwangsfiuihrung des
Unterkiefers, die im Erwachsenenalter schwer abzustellen ist (Ingervall u.
Thilander 1975). Das Ausschalten einer Zwangsfuhrung des Unterkiefers sollte

im Milchgebiss durchgefuhrt werden. In Fallen, in denen es dadurch nicht zur
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Korrektur kommt, besteht die korrekte Behandlung darin, symmetrische
Zahnbdgen und somit symmetrische muskulare Funktion zu schaffen (Thilander
u. Lennartsson 2002). Die frihe Korrektur neigt weniger zum Rezidiv (Kutin u.
Hawes 1969, Schroder u. Schroder 1984, Thilander 1975). Je friher die
Behandlung begonnen wirde, umso hoher kodnnte die Erfolgsrate sein
(Schréder u. Schréder 1984). Bei schmalen oberen und breiten unteren
BogenmalRen fuhrt eine alleinige Expansionstherapie im Oberkiefer zu einem

Misserfolg (Thilander u. Lennartsson 2002).

Die Veranderung der Position des Unterkiefers mittels Einschleifen oder Platten
fuhrt im Tierversuch bei wachsenden Tieren rasch zu muskuldren und
skelettalen Anpassungen (Isotupa et al. 1992, Kantomaa u. Pirttiniemi 1996,
Sergl u. Farmland 1975).

Kreuzbiss von Einzelzédhnen sind fast immer das Ergebnis von Engstadnden und
werden problemlos durch Bewegung einzelner Zahne behandelt (Ninou u.
Stephens 1994). Ein bilateraler Kreuzbiss hat keine funktionelle Verlagerung
der Mandibula zur Folge und brauchte keine Behandlung (Mills 1987). Bei
einem einseitigen Kreuzbiss ohne Seitwértsverlagerung des Unterkiefers sei
eine frihe Behandlung selten indiziert, zum einen weil der Patient keine
funktionellen oder asthetischen Nachteile erleide, zum anderen weil durch den

Weichteildruck eine Rezidivgefahr bestiinde (Ninou u. Stephens 1994).

Therapiemoglichkeiten des Kreuzbisses im Seitenzahnbereich sind Dehnung
mit Platten (Bjerklin 2000, Brin et al. 1996, Hermanson et al. 1985, Steegmayer
u. Komposch 1993, Thilander u. Lennartsson 2002) oder festsitzenden Geraten
(Bell u. LeCompte 1981, Bjerklin 2000, da Silva Filho et al. 1991, da Silva Filho
et al. 1995, Hermanson et al. 1985, Lindner et al. 1986, Pinto et al. 2001,
Schréder u. Schroder 1984, Tsarapatsani et al. 1999), selektives Einschleifen
(Kurol u. Berglund 1992, Lindner 1989, Thilander u. Lennartsson 2002,
Tsarapatsani et al. 1999) und Komposit-Build-Ups (Kantomaa 1986).
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Mogliche Griinde, die einer Frihbehandlung friiher entgegenstanden, scheinen
heute eine untergeordnete Bedeutung zu besitzen. Massive Karies an
Milchzadhnen machte friher den Gebrauch von kieferorthopadischen
Apparaturen schwierig. Zuwenig Retention fur herausnehmbare Gerate im
Milchgebiss und zuwenig Vertrautheit der Behandler mit einfachen
festsitzenden Apparaturen schrankte die Moglichkeiten der Behandlung ein
(Richardson 1989). Oft werden zwei verschiedene Behandlungsphasen benétigt
(Richardson 1989).

Wenn die zugrundeliegende Gewohnheit abgestellt wird, kann es zu einer
Spontankorrektur kommen, was die hohe Anzahl der Spontankorrekturen erklart
(Kurol u. Berglund 1992). Das erzwungene Abstellen eines Habits wurde friher
als psychologisch traumatisch fir das Kind angesehen, es gibt heute jedoch
keinen Grund dafur, warum nicht das Abstellen des Habits und die Korrektur
des Kreuzbisses gleichzeitig erfolgen sollten (Klein 1971). Leighton begleitete
19 Patienten mit Kreuzbiss im Seitenzahnbereich vom Milchgebiss bis zum
Erwachsenwerden und stellte fest, dass 7 (37 %) von ihnen sich im Alter von 11
Jahren spontan korrigiert hatten (Leighton 1966). In der Regel wird sich der
Kreuzbiss im Seitenzahnbereicht nicht spontan korrigieren (da Silva Filho et al.
1991).

Bei Kindern mit spontaner Korrektur und Korrektur nach interzeptiver
Behandlung im Milchgebiss sind bestimmte okklusale und skelettale
Charakteristika nachzuweisen. Die Zahnbogenbreiten scheinen bei der
Vorhersage des Langzeitergebnisses eine Rolle zu spielen. Bei Kindern mit
spontaner oder Korrektur nach Behandlung ist die Kreuzbissseite im Oberkiefer

breiter als die im Unterkiefer (Thilander u. Lennartsson 2002).

Admund et al. 1980 empfehlen Einschleifen vor dem 5 Lebensjahr. Bei 50 %
der unbehandelten Félle erfolgt eine Spontanheilung (Admund et al. 1980). Das
Einschleifen  bei  Kreuzbiss im  Seitenzahnbereich als alleinige
Therapiemalinahme ist bei progenen Anomalien nicht ausreichend (Kantomaa
1986, Klink-Heckmann 1976, Rudolph 1955).
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Um durch Einschleifen der Milcheckzahne erfolgreich zu sein, sollte die initiale
Differenz der Zahnbogenbreite zwischen Ober- und Unterkiefer im
Eckzahnbereich mehr als 3,3 mm betragen (Lindner 1989). Auftragen von
Kunststoff auf obere Milcheckzéhne oder -molaren auf der Seite des
Kreuzbisses fiuhrt einen Zwangskreuzbiss erfolgreich zurick bei grol3erer
Zahnbogenbreite im Oberkiefer (Kantomaa 1986, Taylor 1983). Ubungen vor
dem Spiegel mit Zusammenfuhrung der Mittellinien erweiterte innerhalb von 6

Monaten den oberen Zahnbogen um etwa 1,4 mm (Kantomaa 1986).

Im Milch- und Wechselgebiss wurden 15 Patienten mit einseitigem Kreuzbiss
mit Asymmetrie des Unterkiefers durch transversale Dehnung mit
herausnehmbaren Apparaturen behandelt. Nach der Korrektur des Kreuzbisses
nahm die La&ngenabweichung zwischen den beiden Unterkieferseiten signifikant
ab. Die Frihbehandlung einseitigen Kreuzbisses ist indiziert (Jia u. Fu 1995).

Von 33 Kindern mit Kreuzbiss, die im Milch- oder frihen Wechselgebiss
behandelt wurden, war bei 26 (79 %) der Kreuzbiss im Alter von 13 Jahren
dauerhaft korrigiert, in den 7 anderen Féallen zeigten die Kinder schlechte
Kooperation (Thilander 1975).

Bei Behandlung im Milchgebiss wurden normale transversale Beziehungen in
84 % der Falle festgestellt. (Schréder u. Schroder 1984). Mit funktionellen
Apparaturen wurden 20 Kinder im Alter von 3-6 Jahren zwischen 6 Monaten bis
zu 4 Jahren behandelt, wobei in 60 % der Falle eine vollstandige Ausheilung
festzustellen war (Zyszko u. Piekarczyk 1989). Herold berichtet Uber 73 %
Erfolgswahrscheinlichkeit bei der Behandlung von Kindern mit einseitigem
Kreuzbiss im Alter von 11-13 Jahren (Herold 1989). Richmond et al. finden in
54 % der Falle eine Korrektur des Kreuzbisses am Ende der aktiven
Behandlung (Richmond et al. 1993).

Die vier haufigsten Indikationen fur die rasche Oberkieferdehnung im Milch- und

Wechselgebiss waren nach da Silva Filho et al. skelettale Konstriktion des

oberen Zahnbogens in Verbindung mit einer skelettalen Klasse Il oder lIl,
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Konstriktion in Verbindung mit Mundatmung und einem hohen Gaumen,
beidseitiger Kreuzbiss, Kreuzbiss im Seitenzahnbereich (da Silva Filho et al.
1991, da Silva Filho et al. 1995). Der orthopadische Effekt beruht auf der
Trennung der beiden Oberkieferhalften und aller anderen Suturen, der
orthodontische Effekt folgt durch die Bukkalbewegung der Seitenzédhne und der
Alveolarfortséatze (da Silva Filho et al. 1991). FiUr die beste Wirkung ist eine
festsitzende Apparatur erforderlich und zum Einsetzen wird eine
aulBergewohnlich gute Kooperation bendétigt (Ninou u. Stephens 1994). Das
optimale Alter fur die rasche Dehnung des Oberkiefers durch
Gaumennahtsprengung mit einem festsitzenden Gerat. soll nach Bishara und
Stanley zwischen 13 und 15 Jahren liegen (Bishara u. Stanley 1987). Die
meisten  Autoren bevorzugen  jedoch  einen  deutlich  friheren
Behandlungsbeginn (Bell u. LeCompte 1981, Bjerklin 2000, da Silva Filho et al.
1991, da Silva Filho et al. 1995, Hermanson et al. 1985, Lindner et al. 1986,
Pinto et al. 2001, Tsarapatsani et al. 1999). Grol3ere und stabilere skelettale
Veranderungen werden bei Patienten vor dem Alter von 12 festgestellt (Wertz
u. Dreskin 1977). Nach dem spaten Jugendalter ist die Gaumennahterweiterung
kaum mehr machbar, weil die Suturen zu verschmelzen beginnen (Haas 1965).
Die Ergebnisse sind dann weder vorhersagbar noch stabil (Wertz 1970).
Boysen et al. fuhren die Erweiterung des Zahnbogens im Molarengebiet bei
Patienten, die mit einer Quadhelix behandelt wurden, hauptsachlich auf
Translationsbewegungen zurtick, wahrend bei herausnehmbaren Geréaten
meistens eine Kippung nach bukkal erfolgt (Boysen et al. 1992). Herold findet
keine solchen Unterschiede (Herold 1989). Bei gleicher Erfolgsrate ist die
Dehnung durch die Quadhelix verglichen mit herausnehmbaren Dehnplatten
etwas hoher, so dass der Therapie mit der Quadhelix der Vorrang eingeraumt
werden sollte (Boysen et al. 1992).

Die Quadhelix verstarkt die orthopadischen Effekte der Oberkieferdehnung
(Chaconas et al. 1977). Falls eine Verlagerung der Maxilla nétig ist, sollte sie
mit zusatzlichen kieferorthopadischen Geraten sofort nach der aktiven Phase
der Expansion mit der Haas-Apparatur erfolgen (da Silva Filho et al. 1991).

Obwohl alle mit der Quadhelix behandelten Patienten eine Offnung der
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Gaumennaht aufwiesen, war der radiologische Nachweis einer offenen Sutur
am Ende der Retentionsphase bei keinem Patienten zu erbringen (Bell u.
LeCompte 1981). Gut organisiertes mineralisiertes Gewebe innerhalb der Sutur
wird nach 30 Tagen gebildet (Ekstrom et al. 1977). Die mediane Gaumennaht
ist innerhalb von 90 Tagen nach Abschluss der aktiven Behandlung
vollkommen wiederhergestellt (da Silva Filho et al. 1991). Nach der
Gaumennahterweiterung ist eine 3-6 monatige Retentionsphase zu empfehlen
(Bell u. LeCompte 1981, Storey 1973).

Die Quadhelix erméglicht auch die Durchflihrung einer langsamen Expansion,
die das Mal3 orthodontischer Zahnbewegungen erhdht, da die Zugfestigkeit der
Sutur nicht Uberschritten wird (Haas 1965, Haas 1970, Hicks 1978, Storey
1973). In etwa 20 % der Falle, in denen der Oberkiefer mittels
herausnehmbarer Expansionsplatten gedehnt wird, findet eine Trennung der
Gaumennaht statt (Skieller 1964). Eine geringere Dehnkraft, die innerhalb der
elastischen Grenzen der Oberkiefersuturen und des Parodontalgewebes liegt,
wird ausgelbt. Eine geringere Dehnrate von 0,4-1,1 mm pro Woche erlaubt
eine physiologischere Anpassung, die eine stabilere Korrektur erlauben kénnte
(Vegh et al. 1999).

Eine signifikante Zunahme der durchschnittichen Zahnbogenbreite war
festzustellen im Molarenbereich von 4,2 mm und im interkaninen Bereich von
3,8 mm bei 19 Kindern nach rascher Oberkieferdehnung im Milch- und
Wechselgebiss bei Berlocher et al. 1980, bei Bell und LeCompte 1981 waren es
3,9-3,6 mm intermolar und 2,3-2,2 mm interkanin bei 10 Kindern (Bell u.
LeCompte 1981, Berlocher et al. 1980). Nach rascher Oberkieferdehnung
betragt 5 Jahre spater die Zunahme 45 % der urspriunglichen Dehnung im
Molarenbereich, im Eckzahnbereich nur 23 % (Linder-Aronson u. Lindgren
1979). Es wird Uber ausgepragte Wurzelresorptionen bei der raschen Dehnung
berichtet (Langford 1982).

Die Zunahme des intertuberdsen Abstandes war durchschnittlich 2,8 mm, die
der Nasenéffnung 2,1 mm gegentber 1,4 mm bei Krebs (Krebs 1959) und 1,9
mm bei Wertz (Wertz 1970) und Haas zwischen 2 und 4,5 mm (Haas 1961). Bei
Krebs (23 Patienten zwischen 8 und 19 Jahren) und Wertz (60 Patienten
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zwischen 7 und 29 Jahren) war das Patientenkollektiv deutlich alter, Haas
befiirwortet eine Uberkorrektur. Die rasche Oberkieferdehnung mit der Haas-
Apparatur zeigt langfristig keine Anzeichen von Wurzel- oder Pulpenschadigung
(da Silva Filho et al. 2000).

Im Vergleich mit Harberson und Myers 1978 und Bell und LeCompte 1981 war
die Retentionszeit bei Lindner et al. 1986 kirzer. Es konnten keine bleibenden
orthopadischen Effekte nachgewiesen werden (Lindner et al. 1986).

Die Behandlung sollte im Milchgebiss bei giinstiger Zahnbogenbreite erfolgen,
um die Erfolgsrate zu erhohen. Die Zahnbogenbreite gibt nur die
Wabhrscheinlichkeit fir den Behandlungserfolg im Milchgebiss an, sie macht
keine Aussage bezuglich der Langzeitergebnisse im Alter von 20. Fur das
Endergebnis im Alter von 20 bzw. der Rezidivgefahr bei erfolgreicher
Behandlung im Milchgebiss spielen andere Faktoren wie Mundatmung,
Atemwegshindernisse und Schnarchen eine wichtige Rolle (Lindner et al.
1986).

Ein unterstitzender Faktor fir eine erfolgreiche Behandlung ist die
Verbesserung der Nasenatmung durch die Absenkung des Gaumens als Folge
der raschen Oberkieferdehnung (da Silva Filho et al. 1991). Gray hat die
Vorteile der raschen Oberkieferdehnung bei wachsenden Patienten bezlglich
der Nasenatmung betont (Gray 1987). Je hoher und weiter hinten die
Konstriktion der Nase liegt, umso geringer wird die Verbesserung durch die
rasche Oberkieferdehnung ausfallen (Montgomery et al. 1979). Obwohl die
rasche Dehnung die nasalen Atemwege verbessern konnte (Hershey et al.
1976), sollte sie nicht allein aus diesem Grund indiziert sein, da diese Wirkung
unkalkulierbar sei und wenig Verbesserung bringen kénnte (Hartergink et al.
1987, Timms 1986, Warren et al. 1987).

Die Vorteile von herausnehmbaren Dehnapparaturen waren, dass sie einen
direkten Effekt sowohl auf die Z&hne als auch auf die Alveolarfortsatze haben
(Granath u. Petersson 1994). Sie kdnnen Aufbisselemente tragen, um einen
ungleichmafiigen Mundschluss zu korrigieren (Bakke u. Miller 1991) und weisen

eine einfachere Handhabung fur den Behandler auf.
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Vorteile der Behandlung mittels festsitzender Dehnapparatur waren die erh6hte
Retention (Bell u. LeCompte 1981, Granath u. Petersson 1994), die
kontinuierliche Krafteinwirkung dber den gesamten Zeitraum, dass die
Verantwortung fur die Kooperation nicht mehr bei den Eltern und ihren Kindern
liegt, die nur minimalen Auswirkungen auf die Sprache (Bell u. LeCompte
1981), die wenigeren Termine, die schnellere Wirkung und die ziemlich
niedrigen Kosten (Hermanson et al. 1985, Ranta 1988).

Schlussfolgernd lasst sich feststellen, dass aus gesundheitlichen Griinden allein
nur der Kreuzbiss im Seitenzahnbereich mit einer funktionellen Verlagerung des
Unterkiefers der Behandlung bedarf (Ninou u. Stephens 1994). Es gibt keinen
wissenschaftlichen Nachweis dariiber, welche von den mdglichen
Behandlungsmethoden Einschleifen, Quadhelix, Dehnplatten oder
Gaumennahterweiterung am effektivsten ist (Petren et al. 2003). Quadhelix,
rasche Oberkieferdehnung und Dehnplatten sind gleichermal3en erfolgreich, die
skelettalen Effekte bei der Quadhelix und der raschen Oberkieferdehnung sind
hoher (Sandikcioglu u. Hazar 1997). Boysen et al. 1992 und Erdinc et al. 1999
geben der Quadhelix den Vorzug vor Expansionsplatten wegen gleicher
Erfolgsrate, aber grol3erer absoluter Dehnung der Quadhelix bei starkerer
Zahnkippung (Boysen et al. 1992, Erdinc et al. 1999). Eine Frihbehandlung im
Milch- oder frihen Wechselgebiss sollte im Oberkiefer mittels einer
festsitzenden Apparatur erfolgen (Ninou u. Stephens 1994).

Zwei mogliche Ursachen fur die relative Instabilitit nach Korrektur des
Kreuzbisses werden diskutiert: Das zugrundeliegende skelettale Muster und ein
mit dem Kreuzbiss einhergehendes funktionelles Muster (Brin et al. 1996). Die
Behandlung ,befreit* den Oberkiefer, so dass ein Nachholwachstum einsetzen
kann (Brin et al. 1996). Eine leichte skelettale Asymmetrie geht moglicherweise
mit  Kreuzbiss einher, wie  z.B. Klasse II-Beziehungen  oder
Mittellinienabweichungen, so dass eine sorgféaltige skelettale Bewertung in
diesen Fallen indiziert ist (Brin et al. 1996). Wenn die Ursache des Kreuzbisses
morphlogisch ist, kann eine Normalisierung des Wachstums erwartet werden,
wenn sie sich auf Funktion oder Gewohnheit grindet, sind die

Langzeitprognosen dieser Patienten zu beobachten (Pinto et al. 2001).
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Die asymmetrische Funktion kann nach Beseitigung okklusaler Stoérungen
weiterbestehen (Hamerling et al. 1991). Obwohl das charakteristische
muskulare  Ungleichgewicht  nach  kieferorthopadischer = Behandlung
verschwinden kann (Haralabakis u. Loutfy 1964), verschwindet das anormale,
fur den Kreuzbiss charakteristische Kaumuster (Lewin 1985, Miyauchi et al.
1989, Throckmorton et al. 2001) nicht mit der Behandlung (Ben-Bassat et al.
1993, Brin et al. 1996). Anormale neuromuskulare Muster kdonnten erklaren,
warum die Korrektur des Kreuzbisses manchmal instabil ist (Ben-Bassat et al.
1993, Brin et al. 1996, Thilander et al. 1984) und dass funktionelle
Rehabilitation nach der Behandlung erforderlich sein konnte (Pinto et al. 2001).
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4.3. Vertikale Anomalien

Die Indikation zur Frihbehandlung des offenen Bisses hangt von vielen
Faktoren wie Schweregrad, Alter des Kindes und Anliegen der Eltern ab
(Shapiro 2002).

Ein skelettal offener Biss zeigt einen erhthten dentoalveolaren Abstand. Ein
dental offener Biss entsteht durch Habits wie Daumenlutschen und heilt bei 80
% der Kinder im Alter von 7-9 Jahren bis zum Alter von 10-12 Jahren spontan
aus, nachdem das zugrundeliegende Habit abgestellt worden ist (Worms et al.
1971). Weitere mogliche Ursachen sind anormale Zungenfunktion oder
Zungenlage, Obstruktion der nasalen Atemwege, Mundatmung und anormale
Position des Unterkiefers oder des Schadels (Shapiro 2002). Wenn die
Gewohnheit abgestellt wird und der offene Biss persistiert, sollte eine anormale
Zungenposition oder Zungenfunktion in Betracht gezogen werden (Shapiro
2002).

Bei Klasse Il reagierten sowohl offener Biss als auch Tiefbiss gunstig auf die
Behandlung mit dem Twin-Block (Mills u. McCulloch 1998).

English schlagt zur Behandlung des skelettal hyperdivergenten offenen Bisses
eine Kombination der High-pull-Kinnkappe mit dem High-pull-Headgear und mit
rascher Oberkieferdehnung vor. Zudem wirde er die Kaumuskelibungen
ausdehnen auf 5 mal am Tag fur jeweils 5 Minuten. Die Frihbehandlung ist
unbedingt angeraten und sollte im Alter von 7-8 Jahren beginnen (English
2002).
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4.4. Frihdiagnostik und Voraussagemodelle

4.4.1. Frihdiagnostik

Heikiniheimo et al. untersuchten 1987 die Verlasslichkeit der
kieferorthopadischen Diagnose und des Behandlungsbedarfs in
unterschiedlichen Altersstufen.

Im Alter von 7 Jahren waren 23,5 % der Kinder behandlungsbedurftig, 34,5 %
beobachtungsbedirftig und 42 % bendtigten keine Behandlung. Von den
Kindern, die im Alter von 7 Jahren beobachtungsbedurftig waren, waren im
Alter von 15 Jahren zwei Drittel behandlungsbedurftig oder bereits behandelt
worden. Von den Kindern, die im Alter von 7 Jahren keine kieferorthopadische
Behandlung bendétigten, war im Alter von 15 Jahren jedes dritte
behandlungsbediirftig oder bereits behandelt worden. Der Gesamtbedarf an
kieferorthopadischer Behandlung lag zwischen 23 % und 46 % (Heikiniheimo et

al. 1987) und lag unter dem Wert von 76 % von Ingervall (Ingervall et al. 1978).

Pietila et al. verglichen 1992 in einer Studie an 260 Kindern zwischen 7 und 8
Jahren die Unterschiede in der Bewertung okklusaler und funktioneller
Faktoren, den Behandlungsbedarf, den Zeitpunkt der Behandlung im friihen
Wechselgebiss und die Komplexitat der Behandlung durch einen
Kieferorthop&den im Vergleich mit Zahnarzten.

Uber den Behandlungsbedarf bestand ziemlich gute Ubereinstimmung
zwischen Kieferorthopaden und Zahnarzten in 69 % der Falle, wobei die
Zahnarzte haufiger Behandlungsbedarf feststellten. Bei den Fallen mit
Ubereinstimmung Uber den Behandlungsbedarf wurde in 65 % der Falle
dieselbe Indikation gesehen von den Zahnéarzten wie von den Kieferorthopaden.
Uber den Behandlungszeitpunkt war die Ubereinstimmung mit 49 % gering,
wobei in den meisten Féllen der Nichtlibereinstimmung die Zahnérzte die
Behandlung friher beginnen wirden als der Kieferorthopade. Allerdings wirden
sowohl Kieferorthopéaden, als auch Zahnérzte die Behandlung innerhalb der

nachsten 2 Jahre beginnen. Die Ubereinstimmung lber die Komplexitat der
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Behandlung war mit 61 % ziemlich schlecht, wobei in den meisten Fallen der
Nichtibereinstimmung der Kieferorthopdde die Behandlung als komplexer
einstufte. Es scheint gerechtfertigt zu sein, den Zahnarzt die
Reihenuntersuchung an 7-8-jahrigen Kindern durchfihren zu lassen, um den
Behandlungsbedarf festzustellen, aber der Kieferorthopade sollte die Diagnose,
den Zeitpunkt und die Komplexitat der Behandlung bestimmen (Pietila et al.
1992).

Wenn im Alter von 7 Jahren kieferorthopadische Behandlung nétig ist, ist es
sehr wahrscheinlich, dass dieser Bedarf wahrend der Entwicklung weiterhin
bestehen wird (Heikinheimo et al. 1987).

Eine systematische Reihenuntersuchung wird von Dixon und Wrate 1977
vorgeschlagen (Dixon u. Wrate 1977), andere betrachten sie als unndétig (Crabb
u. Rock 1986, Foster u. Menezes 1976). Auf der Basis der Ergebnisse von
Hintze et al. kann bei Reihenuntersuchungen das Orthopantomogramm
weggelassen werden (Hintze et al. 1990). Nach Rdlling und Heikinheimo et al.
sind Reihenuntersuchungen vor dem Alter von 9-10 Jahren nicht verninftig,
weil sich viele Malokklusionen noch nicht auf3ern (Heikinheimo et al. 1982,
Rolling 1978).

Die Reihenuntersuchung von Kindern wahrend des friihen Wechselgebisses ist
notig, um Vorteile aus der Frihbehandlung zu ziehen (Pietila et al. 1992). Es
zeigt sich, dass quantitative GrofRen bestandiger festzustellen sind als
qualitative (Gravely u. Johnson 1975, Kopp u. Wenneberg 1983). Die
Bewertungen durch verschiedene Kieferorthopaden weichen betrachtlich
voneinander ab (Baumrind et al. 1984). Eine hohere Ubereinstimmung in der
Bewertung des Behandlungsbedarfs wurde von Bowden und Davies zwischen 2
Kieferorthopaden festgestellt mit 80 % (Bowden u. Davies 1975) und von Helm
et al. zwischen einer Gruppe von postgraduierten angehenden
Kieferorthopéaden und 3 Kieferorthopaden mit 80-84 % (Helm et al. 1975).

Die Hauptschwierigkeit liegt in der Definition der Kriterien fur die
kieferorthopadische Behandlung und in der Entscheidung Uber den

Behandlungsbeginn (Foster u. Walpole 1974). Im Hinblick auf die Rolle der
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Zahnarzte bezlglich der Kieferorthopadie betonen Autoren die Wichtigkeit
diagnostischer Fahigkeiten (Jacobs 1988, Linge 1987).

Maull stellt fest, dass die Qualitdit der erzielten Ergebnisse auf
morphogenetischen Mustern basiert, die besonders gut auf kieferorthopadische
Behandlung ansprechen (Maull 1995). Weinstein et al. merken an, dass das
Ergebnis einer Behandlung eines beliebigen Patienten unsicher sei (Weinstein
et al. 1980). Selbst in Fallen, in denen eine Diagnose mit hoher Sicherheit
gestellt wird und eine Behandlung fest etabliert ist, wird das Ergebnis bei
einigen Patienten ungentigend sein, die man aber nicht bereits vorher erkennen
konne (Weinstein et al. 1980). Einige der zahlreichen Variablen, die das
Behandlungsergebnis beeinflussen, sind Patientenalter, morphogenetische
Muster, Erhebungsdaten, Patientenauswahl, Art der Behandlungsapparatur und
Zeitdauer der Behandlung (Sadowsky 1998).
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4.4.2. Voraussagemodelle

In welchem Ausmald kann das neue funktionelle Gleichgewicht das genetische
Muster Gberdecken? Dieses Problem variiert bei jedem Individuum und kénnte
in der nahen Zukunft vorhersagbar sein (Vego 1976). Frihere Beispiele fur
Voraussagemodelle sind das ,Voraussagegitter nach Johnston, die
kraniofazialen Schablonen nach Popovich u. Thompson und die
Computermethode nach Ricketts 1957 (Johnston 1975, Popovich u. Thompson
1977, Ricketts 1957). Baumrind stellte in einer Studie fest, dass keiner der
Kieferorthop&den die Richtung der Rotation der Mandibula voraussagen konnte,
dass aber alle sehr gute Behandlungsergebnisse erbracht hatten.
Grundsatzliche Voraussagen lieRen sich eher ziehen als individuelle (Baumrind
1984).

Die Frihbehandlung bendétigt eine genaue Bewertung des dentalen und
skelettalen Alters (Bjork 1972). Keine zwei Personen sind identisch, jede
einzelne hat ein einzigartiges Gesichtswachstumsmuster (Thomson 1994).
Angesichts der Variabilitat des Wachstums der meisten Gesichtsdimensionen
ist eine detaillierte und genaue individualisierte Wachstumsvoraussage nicht
maoglich. Am besten sei die Behandlungsplanung auf dem vorhandenen Muster
zu stitzen und das durchschnittliche Wachstum der Gruppe zu berticksichtigen,
zu welcher der Patient gehdrt (Houston 1979). Es erscheint vorteilhaft, Normen
die auf Bevolkerungsdurchschnittswerten basieren, durch neue Normen zu
ersetzen, die auf die Veranderlichkeit unterschiedlicher zephalometrischer
Variablen und ihre Beziehungen zueinander basieren (Hasund u. Boe 1980,
Jarvinen 1986, Segner 1989). Bewegliche Normen als Mittel zur Bewertung
skelettaler Muster sind fur Erwachsene entwickelt worden (Segner 1989).
Lavergne und Gasson versuchten eine zephalometrische Klassifikation
aufgrund beweglicher Normen bei unbehandelten 7-19-jahrigen Kindern

(Lavergne u. Gasson 1976, Lavergne u. Gasson 1982).

189



Die Langzeitstabilitat der Unterkieferfront nach erfolgreicher Klasse II-
Behandlung wurde von Artun et al. 1996 an 78 Kindern mittleren Alters von 11,2
Jahren 14 Jahre nach Behandlungsabschluss untersucht.

Die interkanine Zahnbogenbreite und die Stellungsunregelmafigkeit der
Schneidezadhne vor Behandlungsbeginn sind signifikante Voraussagefaktoren
fur die Langzeitstabilitdt. Langzeitveranderungen sind hochst variabel und die
Wahrscheinlichkeit, sie trotz erfolgreicher Bisslagenkorrektur zu erhalten,
geringer als 50 %. Eine ,semipermanente” Retention fur die Unterkieferfront
nach Ausgliederung der Apparatur ware zu unterstitzen (Artun et al. 1996).

Es sollte mehr Aufmerksamkeit dem Wachstum im mittleren Kindesalter und
dem entsprechenden Wachstum der Kiefer beigemessen werden.
Voraussagemodelle schatzen die Wachstumskurve eines Individuums aus
Reihenmessungen der Korpergréfie (Buschang u. Demirjian 1993). Solche
Modelle waren erfolgreicher, wenn kraniofaziale Parameter berucksichtigt
wirden (Ghafari 1998). Mehr Informationen tber das Wachstum wéaren durch
die Messung von Hormonen und Enzymen erhéltlich (Ghafari 1995). Die
Verwendung all dieser Daten sollte die Entwicklung eines individuellen
Voraussagemodells ermdglichen, welches unter normalen Bedingen getestet
werden sollte (Ghafari 1998).

Skelettale Klasse Il benétigt friihe Diagnose und Behandlung (Vego 1976). Es
ware nutzlich, préazises Wissen Uber den optimalen Zeitpunkt zu besitzen, um
bessere Ergebnisse bei einer kirzeren Behandlungsdauer zu erreichen, da der
Erfolg der skelettalen Klasse Ill-Behandlung sehr vom Wachstumspotenzial
abhéangt (Takada et al. 1993).

Die Steilstellung der Schneidezahne in beiden Kiefern ist beim progenen
Formenkreis bereits im Gebiss der ersten Dentition ein auffalliges Merkmal
(Dausch-Neumann 1978).

Dietrich untersuchte 1970 Kinder mit negativem ANB-Winkel in 3 Phasen im
Milch-, Wechsel- und bleibenden Gebiss auf mandibulare Protrusion (23 %, 30
%, 34 %) und maxillarer anteroposteriorer Defizienz (26 %, 44 %, 37 %). Die
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Ergebnisse zeigen, dass sich skelettale Klasse IlI-Diskrepanzen mit
zunehmendem Alter verschlechtern (Dietrich 1970).

Guyer et al. verglichen 1986 144 Klasse lll-Patienten mit 32 Klasse |-Patienten
entsprechenden Alters und teilte sie in vier Alterskategorien ein: 5-7, 8-10, 11-
13 und 13-15 Jahren. Zahlreiche typische skelettale und dentale Kennzeichen
der Klasse Ill waren in allen vier Gruppen, auch in einem frihen Alter zu finden.
Obwohl sich die Klasse Il mit zunehmenden Alter verstarken kann, beginnt ihre
Entwicklung gewdhnlich nicht zu einem spaten Zeitpunkt im Leben (Guyer et al.
1986). Das Klasse llI-Muster setzt friih im Leben ein (Guyer et al. 1986, Mitani
1981) mit ziemlich normalem Wachstum von da an bis zur Pubertat (MacDonald
et al. 1999). Bei Beobachtungsbeginn im Milch- oder frihen Wechselgebiss
verschlechtert sich die Klasse Il um etwa 7,5 mm in sieben Jahren und bei
Beobachtungsbeginn im spaten Wechselgebiss um mehr als 5 mm in 4,5
Jahren (Franchi et al. 2004).

Mitani et al. betrachteten 1993 das Wachstum von 34 unbehandelten
japanischen Kindern mit mandibularer Prognathie wahrend der drei Jahre nach
dem pubertdren Wachstumsgipfel. Die morphologischen Kennzeichen
mandibulérer Prognathie anderten sich nicht fundamental nach dem pubertéaren
Wachstumsgipfel, die gesamte Wachstumszunahme bei mandibulérer
Prognathie war nach dem pubertaren Wachstumsgipfel in etwa dieselbe wie bei
normaler Mandibula (Mitani et al. 1993).

Eine Veranderung in sagittaler Richtung der vorderen Schadelbasis soll eine
wichtige Rolle spielen bei der Klasse Ill (Delaire 1976, Enlow et al. 1969). Die
Werte der Schadelbasis sollen ein individuelles Muster fur den Gesichtsschadel
formen (Martone et al. 1992). Maxillare Retrusion und gro3ere Lange des
Unterkieferastes werden erst im Alter von 6 Jahren sichtbar, wahrend SNB- und
N-Go-Me-Winkel von 4 Jahren an gréf3er sind (Martone et al. 1992).

Johnston schlug eine vereinfachte Methode vor, um Langzeitvoraussagen
aufgrund durchschnittlicher Ausdehnung einiger weniger zephalometrischer
Referenzgrofen zu treffen. Dieses System liefert bei zufallig ausgesuchten
Patienten nicht mehr so gute Ergebnisse (Johnston 1975).
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Schulhof und Bagha verglichen 1975 eine  computergestitzte
Wachstumsvoraussage mit dem tatséachlichen Wachstum und drei anderen
Methoden der Wachstumsvoraussage bei 50 unbehandelten Patienten
zwischen 5 und 8,5 Jahren, von welchen etwa 10 Jahre zephalometrische
Aufzeichnungen verfligbar waren. Das Computerprogramm (RMDS) stellte sich
als am genauesten heraus, die Genauigkeit der Voraussage betrug zwischen
70 und 80 % (Schulhof u. Bagha 1975).

Schulhof et al. studierten 1977 14 Patienten mit skelettaler Klasse Ill, um
besser vorhersagen zu kdnnen, bei welchen von ihnen ein grél3eres Wachstum
des Unterkiefers als der Schéadelbasis stattfinden wirde. Die Bisslage, die
Schadelabweichungen, die Lokalisation des Porion und die Position des Ramus
mandibulae wurden vermessen und mit Standardnormwerten verglichen. Unter
Zuhilfenahme des RMDS-Computerprogramms wurde wieder eine Genauigkeit
zwischen 70 und 80 % erreicht (Schulhof et al. 1977).

Aki et al. schlugen 1994 aufgrund ihrer Studie an 115 Erwachsenen und einer
Untergruppe von 62 Patienten in vier verschiedenen Altersgruppen vor, die
Morphologie der Unterkiefersymphyse als Voraussage fur die Richtung des
Unterkieferwachstums zu nutzen. Ein Unterkiefer mit einer anterioren
Wachstumsrichtung geht einher mit einer geringen Hohe, grol3er Tiefe, kleinem
Verhéltnis und einem groBen Symphysenwinkel, bei einer posterioren
Wachstumsrichtung mit einer grof3en Hohe, kleiner Tiefe, groRem Verhéltnis
und einem kleinen Symphysenwinkel. Die Dimensionen der Symphyse
verandern sich bis zum Erwachsenenalter, bei M&nnern in einem hoheren
Ausmald und zu einem spateren Zeitpunkt als bei Frauen (Aki et al. 1994).

Die Grofle und Richtung des Ober- und Unterkieferwachstums kann nach
Musich aus Serienrdontgenbildern ermittelt werden. Er schlug eine Analyse des
Vektors des Wachstums und der Behandlungsantwort (GTRV) vor, um vor
Ubermaligem Unterkieferwachstum nach friher Behandlung gewarnt zu
werden. Der GTRV berechnet sich aus dem Horizontalwachstum an Punkt A
dividiert durch das Horizontalwachstum an Punkt B. Der Normwert bei 6-16-
jahrigen Patienten betréagt 0,77. Falls der Wert unter 0,6 fallt, konnte der Patient
chirurgische Behandlung bendétigen (Musich 2002).
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Eine andere Studie fand heraus, dass die Position des Unterkiefers, die Lange
des Ramus, die Lange des Korpers und der Gonionwinkel erfolgreiche
Behandlungsergebnisse mit 95 % Sicherheit und nicht erfolgreiche Ergebnisse

mit 70 % Sicherheit voraussagen kénnen (Ghiz et al. 2001).

Die Vielfalt skelettaler Muster, die zu einer Klasse lll fihren, lassen die Mangel
vieler Voraussagesysteme zutage treten, die auf durchschnittlichem
Wachstumszuwachs und einer einzigen Formel beruhen (Williams u. Andersen
1986). Individuelle Reaktionen des Wachstums sind nicht vorauszusagen, es
gibt eine gewaltige individuelle Variation des Wachstums. Es ist daher nicht
verwunderlich, dass dieselbe kieferorthopadische Behandlung nicht dieselben
Antworten bei allen Individuen bewirkt, da Individuen ohne Behandlung nicht

gleich wachsen (Creekmore u. Radney 1983).
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4.5. Psychologische Fragestellungen

Zwischen dem physischen Erscheinungsbild und sozialer Attraktivitat gibt es
einen engen Zusammenhang (Arndt et al. 1986, Shaw 1981b, Shaw et al.
1985). Personen mit symmetrischen und harmonischen Gesichtern erreichen
bessere Arbeitstellen, mehr Beférderungen und scheinen auch glicklicher mit
ihrem Aussehen zu sein (Cross u. Cross 1971). Die Wahrnehmung eines
Lehrers bezuglich der Attraktivitdt eines Kindes kann die Erwartungen und
Bewertungen beeinflussen (Kiyak u. Bell 1990). Das dentofaziale Aussehen
spielt eine wichtige Rolle zur Bestimmung der Gesamtattraktivitdt von
Individuen (Helm et al. 1985, Sergl u. Stodt 1970, Tulloch et al. 1993).

Die Motivation zur kieferorthopadischen Behandlung scheint stark mit der
Abweichung des dentofazialen AuReren einer Person von den soziokulturellen
Normen zusammenzuhangen (Gochmann 1975, Jenny 1975, Sticker 1970). Die
Asthetik spielt eine bestimmende Rolle, wenn Laien ihre Meinung zu
kieferorthopadischen Fragen formen (Pietila 1994). Anomalien des Gesichtes
scheinen aufgrund ihrer Sichtbarkeit einen groReren Einfluss auf das
Selbstwertgefuhl zu haben als viele andere Abweichungen (McGregor 1970).
Erwachsene oder junge Erwachsene werden sich einer Malokklusion starker
bewusst, wenn sie sich im Frontzahngebiet aul3ert (Espeland u. Stenvik 1991,
Helm et al. 1985, Pietild 1994). Der friihe Engstand in der Unterkieferfront bei
der sich entwickelnden Klasse II,2 fallt den Eltern frih auf (Carapezza 2000a).
Von Laien wurde folgende Bewertung beziglich der Attraktivitdt abgegeben in
absteigender Reihenfolge: Klasse |, offener Biss, Klasse Il und Klasse Il
(Dongieux u. Sassouni 1980). Eine Studie Uber 1189 asiatische Teenager zeigt,
dass das mandibular prognathe Profil bei Teenagern am wenigsten beliebt sei
(Lew et al. 1992).

Bersheid zeigt, dass Kinder einen feststellbaren Unterschied in ihrer Reaktion

auf unattraktive Gesichter aufweisen. So zeigen 7-8 Jahre alte Kinder dieselbe

Wahrnehmung und Reaktion auf unattraktive Gesichter wie 25-jahrige
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Erwachsene (Bersheid 1980). Im Alter von 8 Jahren sind die
Attraktivitatskriterien der Kinder dieselben wie bei Erwachsenen (Carvior u.
Lombardi 1973).

Kinder im Alter von 9-12 Jahren sind sich im allgemeinen ihrer Malokklusion
bewusst, stimmen in 80 % mit der gestellten Diagnose uberein. Sie sind darum
besorgt, ihre Malokklusion zu verbessern und weniger belastet mit den
Spannungen der Adoleszenz als altere Kinder. Sie sind ideale Kandidaten fur
die Phase I-Behandlung (Tung 1998).

Nach der GroRRe, dem Gewicht und dem Haar sind die Z&hne die vierthaufigste
Ursache von Hanseleien (Shaw et al. 1980). Hanseleien und negative
Stereotypen, die mit einer Okklusionsstérung einhergehen, fihren zu einem
niedrigen Selbstbewusstsein (Shaw et al. 1991). Psychologisch vorteilhaft ist
die Frihbehandlung insbesondere fir schichterne Kinder, deren Selbstbild
durch haufiges Hanseln gelitten hat und deren Verhalten von Introvertiertheit
und Aggressivitat gepragt sein kann (Jacobson 1979). Das stark sichtbare
Kennzeichen der Klasse Il kann zu psychosozialen Problemen fihren wie
Hanseln (Kilpelainen et al. 1993) und einer niedrigen Selbstauffassung (Helm et
al. 1985). VergroRRerter Overjet, extremer Tiefbiss und Engstande provozieren
Héanselei und Unzufriedenheit mit dem dentalen Aussehen (Helm et al. 1985),
was den Wunsch nach kieferorthopadischer Behandlung bei Kindern und ihren
Eltern erhdhen kann (Shaw 1981a). Es kénnte ein Zusammenhang zwischen
erhéhtem Overjet und niedriger Selbstauffassung bestehen (Dann et al. 1992),
was aber nicht bewiesen wird (Dann et al. 1995). Erhohter Overjet ist ein
signifikanter Grund fir den Wunsch nach Verbesserung des Aussehens
(Kilpelainen et al. 1993).

Die Motivation fur die Behandlung kann beim Jugendlichen héher sein wegen
der Sorge um das eigene Aussehen, aber aufgehoben werden durch andere
Interessen und Konflikte in der Eltern-Kind-Beziehung wahrend der Adoleszenz
(Erikson 1968).
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Die Fruhbehandlung wird in einem Alter durchgefihrt, in welchem Laien nur
wenige Zeichen einer Malokklusion erkennen, aul3erdem ist es flur einen Laien
unmaglich, die okklusale Entwicklung vorauszusagen (Pietila 1994).

Das Bewusstsein fir kieferorthopadische Probleme ist heute weiter verbreitet
als fruher, da die Anzahl junger Eltern, die selbst kieferorthopadisch behandelt
wurden, zugenommen hat (White 1998). Die Motivation der Eltern,
insbesondere der Mutter, hat sich als wichtigster Faktor fur die Aufnahme einer
kieferorthopadischen Behandlung erwiesen (Cohen 1970, Dorsey u. Korabik
1977).

Ein Zusammenhang zwischen Frontzahnstellung und Motivation zur
Frihbehandlung wurde in einer Umfrage von 313 Eltern bei Kindern unter 16
Jahren untersucht. Sorge Uber das Aussehen der Zahne ihrer Kinder driickten
85 % der Eltern aus und 44 % berichteten, dass die Kinder damit gehanselt
wurden. Die haufigsten Grinde fur die Inanspruchnahme der Behandlung
waren Aussehen der Zahne bei 85 %, der Rat des Zahnarztes bei 73 %,
Aussehen des Gesichtes bei 46 % und Sprache bei 16 %.

Zuerst selbst Behandlungsbedarf erkannt zu haben, gaben 65 % der Eltern an
und 59 % gaben den Zahnarzt an. Kinder mit erhéhtem Overjet Uber 7 mm
wurden 5,5 mal haufiger gehanselt und Kinder mit unregelmalliger
Frontzahnstellung 2,4 mal haufiger als normale Kinder. Obwohl Hanseleien
haufig auftreten, erkennen junge Kinder keinen kieferorthopadischen
Behandlungsbedarf. Selbst eine teilweise Verbesserung der Malokklusion
konnte empfindlichen Kindern einen signifikanten psychologischen Vorteil
bieten (Kilpelainen et al. 1993).

Pietila verglich 1994 in Finnland mittels einer Fragebogenstudie an 261 Kindern
die Meinung der Eltern Uber das dentale Aussehen und die Funktion ihrer 7-8-
jahrigen Kinder mit der Abschatzung des Behandlungsbedarfs durch einen
Kieferorthopaden.

Ubereinstimmung zwischen den Eltern und dem Kieferorthopaden wurde in 60
% der Falle festgestellt, 38 % der Eltern konnten keine Meinung zur dentalen
Funktion ihrer Kinder ausdriicken; 86 % von denen, die das konnten, fanden die

Funktion gut. 63 % der Eltern, die eine Meinung zum Alter bei
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Behandlungsbeginn auf3ern konnten, meinten, dass 7-8 Jahre das beste Alter
sei. Eine statistisch signifikante Korrelation ergab sich nicht zwischen der
Besorgnis der Eltern tUber das Aussehen ihrer Kinder und ihrem eigenen
dentalen Aussehen. Das Bewusstsein der Eltern fir kieferorthopadische Fragen
stimmt einigermal3en gut mit der Meinung des Kieferorthopaden Uuberein.
Sowohl die Uberbesorgten, als auch die zuwenig besorgten Eltern sollten
vorsichtig durch einen Kieferorthopaden informiert werden. Die Studie zeigt
auBerdem, dass die Eltern der Frihbehandlung aufgeschlossen
gegenuberstehen (Pietila 1994).

Johnson et al. untersuchten 1998 anhand eines Fragebogens mit 28 Fragen die
Einstellung der Kinder, bzw. ihrer Eltern zur Behandlung mit Headgear oder
Bionator.

Es wurden 168 Kinder, die an einer prospektiven randomisierten Studie Uber
Frihbehandlung der Klasse Il teilgenommen hatten, und ihre Eltern dazu
befragt. Die erhaltenen Antworten wurden zwischen Eltern und Kindern und
zwischen den beiden Behandlungsmitteln verglichen. Ubereinstimmung bei den
28 Fragen zeigte sich zwischen Eltern und Kindern in der Bionator-Gruppe
zwischen 43 % und 100 %, in der Headgear-Gruppe zwischen 41 % bis 100 %,
mit einer mittleren Ubereinstimmung von 69 %.

Die Ergebnisse zeigen, dass die medizinische und dentale Gesundheit in der
Bevolkerung hohe Prioritat besitzt, aber auch das Aussehen von Bedeutung ist.
Schmerzen, Sprach- und Kauprobleme senken die Compliance ab. Eltern
berichten Gber mehr Probleme wéhrend des Tragens der Apparatur und auch
Uber mehr Vorteile der Behandlung. Der Bionator verursacht mehr
Sprachprobleme und fihrt zu einer Verminderung der Compliance, der
Headgear verursacht mehr Schmerzen, was sich aber nicht auf die Compliance
auswirkt. Um die Beziehung zwischen Patient und Kieferorthopaden zu
verbessern, sollte der Patient Uber Behandlungsziele und -methoden aufgeklart
werden. Auch kurzfristige Belohnungen kénnen die Compliance des Patienten
erh6hen (Johnson et al. 1998).
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Schwierigkeiten bei der Frihbehandlung waren die fehlende Geduld des
Behandlers und fehlende Kooperation des sehr jungen Patienten (Jacobson
1979). Nach Weiss und Eiser 1977 sind die ersten Lebensjahre, die etwa um
das 5. Lebensjahr in der 6dipalen Phase kulminieren, aus psychologischer Sicht
ungunstig, da innere Konflikte des Kindes so stark sein kbnnen, dass sie es an
einer ausreichenden Kooperation hinderten (Weiss u. Eiser 1977).

Als demographische Faktoren, die mit einer besser Compliance einhergehen
sollen, werden genannt: Weibliches Geschlecht (Clemmer u. Hayes 1979,
Cucalon u. Smith 1990, Kreit 1968, Starnbach u. Kaplan 1975), hohe Leistung
(EI-Mangoury 1981, Woolass et al. 1988), hoher sozioGkonomischer Status
(Cucalon u. Smith 1990), landliche Gegend (Starnbach u. Kaplan 1975) und
jungeres Alter (Allan u. Hodgson 1968).

Jiingere Kinder arbeiten besser mit als Teenager (King et al. 1990). Mit
maximaler Compliance ist ein Jahr vor Schulbeginn, wenn sich das Kind noch in

gewohnter sozialer Umgebung befindet, zu rechnen (Hegmann u. Rither 2003).

Die Selbstauffassung von 208 Kindern zwischen 7 und 15 Jahren mit
vergroBertem Ovejet wurde mittels der Piers-Harris-Selbstauffassungsskala
(Piers 1984) gemessen. Uber die Frithbehandlung wurden 87 dieser Kindern 15
Monate spater erneut befragt.

Es fand weder eine Veranderung des durchschnittlichen Wertes wahrend der
Dauer der Frihbehandlung statt, noch war ein Zusammenhang zwischen der
Reduzierung der Klasse II-Merkmale und der verbesserten Selbstauffassung
feststellbar. Die Selbstauffassung verbesserte sich nicht wahrend der kurzen
Phase der Friihbehandlung. Die Bedeutung der Selbstauffassung als Grund fur
eine Frihbehandlung kann Ubertrieben gewesen sein (Dann et al. 1995). Es
wurden keine Unterschiede gefunden in der Selbstauffassung zwischen den
Kindern, die auf die Behandlung warteten, denen mit abgeschlossener
Behandlung und denen in der aktiven Behandlung (DiBiase u. Sandler 2001,
Tung 1998). Das wurde auch fur Chirurgiepatienten (Kiyak u. Bell 1990)
festgestellt und fur nicht-chirurgische orthodontische Patienten (Albino et al.
1994, Dann et al. 1995). Den Studien von Dann et al. 1995 und Keeling et al.
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1995b gelingt es nicht zu =zeigen, dass die Verbesserung des
Selbstbewusstseins durch die Verringerung des Overjet ein zwingendes

Argument fur die Frihbehandlung sei (Bowman 1998).

Dem entgegen steht die Meinung von O’Brien et al. 2003, der den
psychosozialen Nutzen friher Behandlung mit dem Twin-Block anhand des
Patientenkollektivs von O’Brien et al. 2003 untersuchte.

Die Frihbehandlung fuhrte zu einem Zuwachs des Selbstbewusstseins und
einer signifikanten Reduzierung negativer sozialer Erfahrungen. Die behandelte
Gruppe zeigte signifikant bessere Werte fur das Selbstbewusstsein insgesamt
und fur die Unterkategorien Aussehen, Angstlichkeit, Gliick und Zufriedenheit.
Weitere Studien sind nétig, um festzustellen in welchen Ausmal} diese Wirkung

sich auf das Verhalten und die Erfahrung auswirken (O’Brien et al. 2003b).

Ein Hauptziel kieferorthopédischer Behandlung ist die Korrektur oder
Verbesserung der Asthetik der Bezahnung und somit die Verbesserung
psychosozialer Aufgaben und Erfahrungen der Patienten (O’Brien et al. 2003b).
Das Ausmald der Malokklusion beeinflusst die Entscheidung zur Behandlung
nicht so sehr wie die wahrgenommene asthetische Beeintrachtigung (Dann et
al. 1995). Patienten, die eine kieferorthopadische Behandlung winschen,
tendieren dazu, ein héheres Selbstbewusstsein zu haben (Kiyak u. Bell 1990,
O’Brien et al. 2003b, Tung u. Kiyak 1998).

Wo die Behandlung fur Kinder kostenlos durchgefuhrt wird wie z.B. in Finnland,
hat der soziale Status keinen Einfluss auf den Prozentsatz der Kinder, die eine
Behandlung bendétigen oder einer Behandlung zugefihrt werden (Milen et al.
1986). Wo es ein anderes Vergutungssystem gibt, wie z.B. in Norwegen, lasst
sich bei hoheren sozialen Schichten ein hoherer Bedarf und eine hohere
Nachfrage nach kieferorthopadischer Behandlung feststellen (Sivertsen 1981).

Mittels Fragebogen wurden 75 Kinder mittleren Alters von 10,9 Jahren und ihre
Eltern aus mittleren bis oberen Einkommensklassen von Tung 1998 befragt, um

psychologische Einflisse auf den Zeitpunkt der Behandlung festzustellen.
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Das Durchschnittsalter der Kinder zu Behandlungsbeginn der Phase | war 9,1
Jahre. Die meisten waren noch in der Phase | der Behandlung (45 %) oder
hatten sie bereits abgeschlossen (22 %). Weitere 30,3 % sollten innerhalb eines
Jahres die Phase | beginnen.

Als haufigste Behandlungsgriinde aus Sicht der Eltern und ihrer Kinder wurden
Engstande (56 %) und Overbite (17,3 %) genannt. Von den Eltern gaben 65,2
% an, kieferorthopadisch behandelt worden zu sein im durchschnittlichen Alter
von 12,6 Jahren. Den Aussagen der Eltern gemal hatten 42,3 % der Kinder
keine Probleme, 38,5 % berichteten Gber Schmerzen oder Unbehagen.

Sowohl die Kinder als auch ihre Eltern versprachen sich von der Behandlung
die meiste Verbesserung im Aussehen und in der Funktion. Signifikant héhere
Erwartungen an die Behandlung hatten die Eltern beziglich des Aussehens,
der Funktion und des sozialen Lebens im Vergleich mit ihren Kindern. Weil3e
Kinder bewerteten Engstande, Overbite und Diastema signifikant negativer als
ethnische Minoritaten.

Die Ergebnisse zeigen, dass jungere Kinder geeignete Kandidaten fir
Frihbehandlung sind, dass sie ein hohes Selbstwertgefuhl haben und sich
Verbesserungen von der kieferorthopadischen Behandlung versprechen (Tung
1998).

Die Frihbehandlung bietet Arzt und Patient viele Vorteile und sollte zum
Rustzeug jedes Kieferorthopaden gehoren. Die Notwendigkeit, genaue
Behandlungsziele in einem bestimmten Zeitrahmen zu definieren, zwingt zu
einem sorgfaltigen und rationalen Umgang mit der Familie des Patienten
bezuglich der therapeutischen Erwartungen (White 1998). Kieferorthopadische
Behandlung aus Uberwiegend asthetischen Grinden sollte im bleibenden
Gebiss erfolgen, da die friher getroffenen Voraussagen uber die Entwicklung
der Asthetik nur eine schwache Assoziation zur aktuellen Bewertung durch den
Kieferorthopaden aufweisen (Mohlin et al. 2002).
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4.6. Funktionsstérungen

Einige Autoren meinen, dass orthodontische Behandlung
Kiefergelenkdysfunktionen verursache (Berry 1978, Franks 1967, Ricketts
1966, Roth 1973). Andere meinen, dass kieferorthopadische Behandlung der
Entwicklung von Dysfunktionen vorbeuge (Janson u. Hasund 1981, Larsson u.
Ronnerman 1981, Wigdorowicz-Makowerowa et al. 1979). Weitere Autoren
meinen, dass die Pravalenz mandibularer Dysfunktion bei kieferorthopadisch
behandelten Patienten &hnlich wie bei unbehandelten sei (Egermark-Eriksson
et al. 1990, Sadowsky u. Polson 1984).

Abgesehen von wenigen okklusalen Stérungen bei Erwachsenen, wie skelettal
offenem Biss, Overjet Uber 6 mm, Bewegungsmaoglichkeiten zwischen Zentrik
und retraler Kontaktposition grof3er als 4 mm, einseitigem lingualen Kreuzbiss
und 5 oder mehr fehlenden Seitenzdhnen, ist nur eine geringe Korrelation
zwischen okklusalen Faktoren und Kiefergelenkfehlfunktionen nachweisbar
(Pullinger et al. 1993).

Die Pravalenz von Dysfunktionen steigt mit dem Alter an, von etwa 51 % der
10-13-Jahrigen zu 67,8 % bei den 16-18-Jahrigen. Die haufigsten Symptome
sind Gelenkgerausche bei 35,8 %, gefolgt von palpationsempfindlichen
Kiefergelenken bei 30,4 % und palpationsempfindlichen Kaumuskeln bei 20 %.
Die Wahrscheinlichkeit palpationsempfindlicher Muskeln nimmt in Gegenwart
von Malokklusion und/oder palpationsempfindlicher Kiefergelenke zu. Alter,
okklusale Abnutzung, Limitierung der Kiefer und Palpationsempfindlichkeit der
Kiefergelenke verstarken die Wahrscheinlichkeit von Gelenkgerauschen (Gazit
et al. 1984).

Motegi et al. stellten 1992 in einer Studie an 7337 6-18-jahrigen japanischen
Kindern und Jugendlichen die Pravalenz von Kiefergelenkfunktionsstérungen
fest und ihre Beziehung zu Malokklusionen. Die Pravalenz betrug 12,2 % und
nahm mit zunehmendem Alter zu. Gelenkgerausche waren mit 89,3 % das
haufigste Symptom, gefolgt von der Kombination aus Gerauschen und Schmerz
mit 7,6 %, Schmerz allein mit 2,2 %, alle anderen Symptome lagen unter 1 %.
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Die Haufigkeitsverteilung der Okklusion der Kinder mit
Kiefergelenkfunktionsstérungen zeigt 24,9 % Engstand, 20,1 % exzessiver
Overjet, 6,8 % Tiefbiss, 6,3 % Kantenbiss, 5,6 % frontaler Kreuzbiss, 5,4 %
offener Biss und 3,8 % Kreuzbiss im Seitenzahnbereich. Normalokklusion wird
bei 27,1 % beobachtet (Motegi et al. 1992).

Keine Korrelation besteht zwischen Funktionsstorungen und Kreuzbiss bei
Mohlin und Kopp 1978 (Mohlin u. Kopp 1978), ebenso ist kein Zusammenhang
zwischen kieferorthopadischer Behandlung und Kiefergelenkfehlfunktionen
festgestellt worden (Henriksson 1999, Henriksson et al. 1999, McNamara et al.
1995). Bei anderen Autoren zeigt einseitiger Kreuzbiss im Seitenzahnbereich
statistische Zusammenhange mit Kiefergelenksdysfunktionen (Pullinger et al.
1993, Sonnesen et al. 1998).

Lindqgvist stellte in einer Studie an 196 Kindern im Alter zwischen 10 und 13
Jahren keine statistisch signifikanten Unterschiede bei irgendeiner Art der
Malokklusion zwischen Kindern mit und ohne Abrasionsfacetten fest (Lindqvist
1971). Wigdorowicz-Makowerowa et al. fanden in ihrer Studie an 2100
Schulkindern zwischen 10 und 15 Jahren statistisch signifikante Unterschiede in
der Pravalenz des Bruxismus bei den Kindern mit und ohne Malokklusion
(Wigdorowicz-Makowerowa et al. 1979). Egermark-Eriksson untersuchte die
Beziehungen zwischen Bruxismus und Malokklusion an 402 Kindern in den drei
Altersstufen 7, 11 und 15 Jahren und fand signifikante Korrelation nur zwischen
Abrasion und Tiefbiss (Egermark-Eriksson 1981). An einer Longitudinalstudie
nahmen 238 der 402 Kinder teil und wurden nach 4-5 Jahren noch einmal
untersucht, wobei die Ergebnisse keine statistisch signifikante Korrelation
zwischen irgendeiner Form der Malokklusion und des Bruxismus zeigten
(Egermark-Eriksson et al. 1990).

Nilner stellte in einer Studie Uber 440 Kinder im Alter von 7-14 Jahren statistisch
signifikante Korrelationen zwischen der Klasse Il- und Klasse llI-Verzahnung
und schweren Abrasionen fest (Nilner 1983a). Bei 309 Jugendlichen zwischen
15 und 18 Jahren wurde eine signifikante Korrelation zwischen Tiefbiss und
frontaler Abrasion festgestellt (Nilner 1983b). Brandt untersuchte 1342 Kinder
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und Jugendliche zwischen 6 und 17 Jahren und fand statistisch signifikante
Zusammenhange zwischen regelrechter Verzahnung, Overjet, Overbite und
Abrasionen (Brandt 1985).

Mit derselben Methodologie an 151 Kindern zwischen 6 und 18 Jahren fanden
Gunn et al. 1988 keine statistisch signifikanten Korrelationen zwischen
irgendeiner Art von morphologischer Malokklusion und Abrasionen (Gunn et al.
1988).

Eine Ubersicht Uber den Zusammenhang zwischen Malokklusion und
Bruxismus bei Kindern und Jugendlichen stellte Vanderas auf (Vanderas u.
Manetas 1995). Statistisch signifikante Korrelationen wurden in verschiedenen
Altersstufen gefunden und die Art der Malokklusion, die mit Bruxismus
einherging, war nicht immer dieselbe. Die Frihbehandlung der Okklusion, um
Bruxismus zu verhindern, wird nicht wissenschaftlich untermauert, da die
statistisch signifikanten Korrelationen der betrachteten Studien nicht bestandig
und ohne biologische Bedeutung sind. Okklusale Stérungen scheinen nicht ein
atiologischer Faktor des Bruxismus bei Kindern und Jugendlichen zu sein.
Morphologische Malokklusion erhéht nicht die Wahrscheinlichkeit von

Bruxismus (Vanderas u. Manetas 1995).

Keller behandelte mit funktionellen Geraten 44 ehemals konventionell
behandelte orthodontische Patienten, die an ernsten Schmerzen im Kopf- und
Halsbereich litten und Funktionsstorungen der Kiefergelenke aufwiesen, wegen
nach hinten oder nach oben verlagerter Kondylen. Alle diese Patienten blieben
symptomfrei Uber einen Zeitraum zwischen 3 und 14 Jahren (Keller 1993a,
Keller 1993b).

Bei der Behandlung mit dem Frankel-Aktivator bei 56 Kindern tber 18 Monate
zeigte sich nur bei 3,57 % der Kiefergelenke eine Verlagerung des Diskus
gegenuber 7,1 % in der unbehandelten Kontrollgruppe. Die mandibulare
Vorverlagerung hat keinen unginstigen Einfluss auf das Kiefergelenk. Am Ende
der Behandlung war die Diskusmorphologie der Kontrollgruppe unverandert,
wahrend sie sich in der behandelten Gruppe signifikant verbessert hatte. Die

Behandlung kénnte Funktionsstérungen vorbeugen (Franco et al. 2002).
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Die Auswirkungen der Frihbehandlung mit Bionator und Headgear auf die
Kiefergelenke wurden von Keeling et al. 1995 in einer randomisierten
prospektiven Studie untersucht. Es wurden 191 Kinder mittleren Alters von 9,8
Jahren auf drei Gruppen verteilt, die beziglich der Kiefergelenkssymptomatik
keine Unterschiede zueinander aufwiesen: Headgear 71 Kinder, Bionator 60
Kinder, Kontrolle 60 Kinder. Drei Symptome wurden entweder als vorhanden
oder fehlend dokumentiert: Kiefergelenkgerausche, Kiefergelenkschmerzen auf
Palpation und Kaumuskelschmerzen auf Palpation. Die Untersuchungen fanden
vor der Behandlung statt und nach Erreichen der Klasse I-Verzahnung oder
spatestens nach Ablauf von 2 Jahren. In der Eingangsuntersuchung waren
Gerausche bei 11,5 %, Gelenkschmerzen bei 37,7 % und Muskelschmerzen bei
36,1 % des Patientenkollektivs festzustellen.

Patienten, die am Ende der Behandlung Symptome aufwiesen, waren
diejenigen, die sie schon vor der Behandlung hatten. Die Frihbehandlung mit
Headgear oder Bionator setzt gesunde symptomlose Kinder nicht dem Risiko
aus, Symptome zu entwickeln. Fir die Entwicklung von Gelenkgerauschen
setzt das zunehmende Alter und fur die Entwicklung von Muskelschmerz das
Misslingen des Erreichens der Klasse I-Verzahnung symptomlose Kinder einem
hoheren Risiko aus. Kinder mit Kiefergelenkschmerzen zu Beginn der
Untersuchung zeigten eine siebenmal hohere Wahrscheinlichkeit fuar
Schmerzen am Ende der Behandlung, wenn sie mit Headgear behandelt oder
nur beobachtet wurden als diejenigen, die mit einem Bionator behandelt
wurden. Die Kinder mit einer Pramolarenbreite oder mehr beidseitiger
Distalbisslage hatten 2,3 mal mehr Gelenkschmerzen nach der Behandlung als
die weniger schweren Falle.

Es besteht kein Risiko fir die Ausbildung von Kiefergelenkgerduschen,
Kiefergelenkschmerzen und Muskelschmerzen durch die Frihbehandlung der
Klasse Il mit Headgear oder Bionator. Es kann sogar sein, dass Klasse II-
Kinder mit Kiefergelenkschmerzen durch die Bionator-Therapie profitieren
konnten (Keeling et al. 1995a).

Die Behandlung mit einer Kinnkappe mit 500 g Kraftzug und mindestens 14

Stunden Tragezeit am Tag hat keine kausale Beziehung zu
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Kiefergelenkfunktionsstdrungen tber einen Beobachtungszeitraum von 10, bzw.
15 und 20 Jahren (Dibbets u. van der Weele 1991, Dibbets u. van der Weele
1992). Keine der Klasse lll-Patientinnen von Takada wies Symptome oder
Anzeichen einer Kiefergelenkfunktionsstorung nach der Behandlung auf
(Takada et al. 1993).

Zu Kiefergelenkfunktionsstérungen wurden 44 Kinder, die im Alter von 4 Jahren
wegen Kreuzbiss im  Seitenzahnbereich durch  Einschleifen oder
Oberkieferdehnung behandelt worden waren, 16-19 Jahre spater befragt. Von
ihnen hatten 22 eine Fruhbehandlung erfahren und wurden mit den 22 spat
behandelten verglichen.

Es wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen der frihen und der
spaten Gruppe festgestellt bezuglich der Symptome von
Kiefergelenkfunktionsstorungen. Die Frihbehandlung, selbst wenn sie erfolglos
sein sollte und eine weitere spatere Behandlung erforderlich wird, erhéht nicht
das Risiko subjektiver Beschwerden oder des Auftretens klinischer Symptome
von Kiefergelenkfehlfunktionen (Tullberg et al. 2001).

Beide Gruppen der Studie von Tullberg et al. 2001 scheinen im Vergleich mit
unbehandelten Populationen  Nordschwedens mehr Symptome von
Kiefergelenkfehlfunktionen aufzuweisen (Wanman 1986a, Wanman 1986Db,
Wanman 1986¢), aber nicht im Vergleich mit kieferorthopadisch behandelten

Patienten (Lagerstrém et al. 1998).

Viele Kinder mit Funktionsstérungen weisen eine Malokklusion auf (Motegi et al.
1992). Nach Schatzungen haben 60 % der kieferorthopadischen Patienten
Anzeichen oder Symptome von Kiefergelenkstérungen wegen der Behandlung.
Funktionelle Kieferorthopadie wird in der Regel das Kiefergelenk positiv
beeinflussen (Rondeau 1994). Die Okklusion in der zentrischen Kieferposition
sollte vor der Behandlung analysiert werden, um Disharmonien zwischen
Okklusion und Kieferposition aufzudecken (He u. Fu 2001).

McNamara et al. 1995 kamen in einer Literaturstudie zu folgenden
Schlussfolgerungen: Symptome von Funktionsstérungen ereignen sich bei

gesunden Individuen. Sie nehmen im Alter, vor allem in der Adoleszenz, zu. Die
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kieferorthopadische Behandlung im jugendlichen Alter verandert in der Regel
nicht die Wahrscheinlichkeit fir Funktionsstorungen im spéteren Leben. Die
Extraktionsbehandlung vergroRRert die Risiken nicht. Es gibt keine Unterschiede
bezuglich des Risikos zwischen unterschiedlichen kieferorthopadischen
Behandlungsmethoden. Das Nichterreichen eines  gnathologischen
Okklusionsschemas erhdht nicht das Risiko. Keine Methode der Pravention
wurde bislang gezeigt. Einfache Behandlungen kénnen schwere Stérungen und
Symptome bei den meisten Patienten mildern (McNamara et al. 1995). Die
Frihbehandlung kdnnte wichtig fur die Pravention schwerer Funktionsstorungen
sein. Weitere Studien waren notig, um die weiteren Ursachen fur

Funktionsstérungen herauszufinden (Motegi et al. 1992).
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5. Zusammenfassung

Einige Formen frontaler Engstdnde neuromuskuldren oder umweltbedingten
Ursprunges sind ohne Behandlung reversibel nach Beseitigung der Ursache.
Die Behandlung frontaler Engstande und Einengung der Stitzzone mit
Lingualbogenapparatur und Pendel ist im frihen Wechselgebiss erfolgreich. Um
langfristig den Erfolg zu sichern, empfiehlt sich eine semipermanente, wenn
nicht sogar eine permanente Retention. Engstéande der Stitzzonen kdnnen
auch im spaten Wechselgebiss durch Erhalt der Zahnbogenlange durch
Lingualbogen bei fast 90 % der Patienten behandelt werden. Die Handhabung

des Leeway-Space ist als Frihbehandlung effizienter als die aktive Expansion.

Sowohl Headgear als auch funktionelle Apparaturen reduzieren in ahnlichem
Ausmald den skelettalen Schweregrad der Klasse Il bei unterschiedlichem
Wirkungsmechanismus. Langfristig spricht die Remodellierung des Oberkiefers
eher auf die Behandlung an als das mandibulare Kondylarwachstum.

Es besteht kein Zusammenhang zwischen dem chronologischen Alter, dem
Geschlecht, der Rasse, oder dem Wachstumsmuster und dem Ergebnis der
Frihbehandlung. Ob ein Zusammenhang zwischen dem initialen Schweregrad
der Dysgnathie oder der Compliance und dem Ergebnis der Frihbehandlung
besteht, wird kontrovers dargestellt. Einzig das skelettale Alter korreliert
Ubereinstimmend mit dem Ergebnis der Frihbehandlung. Es gibt keinen
Zusammenhang zwischen der Reduzierung des PAR-Indexes und den
verschiedenen Therapieansatzen.

Im sehr frihen Wechselgebiss kann eine kurze interzeptive Behandlung von 5
Monaten mittels Headgear-Herbst-Kombination indiziert sein, dentoalveolare
Einstellungen werden im bleibenden Gebiss durchgefuhrt. Eine verlangerte
Retentionsphase mittels Aktivator Gber mehrere Jahre minimalisiert nach
Herbst-Behandlung das Rezidiv.

Langfristig rezidivieren der Overjet und die Bisslage bei gut einem Drittel der
frihen, jedoch bei hochstens einem Zwolftel der spaten Falle bei Herbst-

Behandlung. Die Hauptursache des Rezidivs leitet sich aus der im
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Wechselgebiss instabilen Okklusion sowie aus dem Fortbestehen von Lippen-
Zungendysfunktionen ab.

Eine glnstige Behandlungsantwort zeigen 76-100 % der mit Headgear und 83-
93 % der mit Bionator behandelten Kinder nach 15-24 Monaten
Behandlungszeit gegeniber 14-31 % der unbehandelten Kinder bei einer
grol3en individuellen Variabilitat.

Der Headgear bewirkt eine Distalisierung des Oberkiefers und der
Oberkiefermolaren, die funktionelle Behandlung eine Vorwartspositionierung
des Unterkiefers, wobei der Bionator eine grbf3ere Langenzunahme des
Unterkiefers und der Funktionsregler eine  Einschrankung des
Oberkieferwachstums zusatzlich bewirken. Durch den unterschiedlichen
Abschirmeffekt der Apparaturen auf die Weichteile ist bei der
Headgearbehandlung der interkanine Abstand hoher und beim Funktionsregler
der intermolare. Die dentale und skelettale Wirkung des Headgear ist deutlich
hoher als die des Funktionsreglers.

Die Verwendung eines unteren Utility-Bogen in Kombination mit dem Headgear
bietet keine nennenswerten Vorteile.

Die Effekte verschiedener funktioneller Gerate unterschiedlicher Behandler
fuhren zu a&hnlichen Ergebnissen. Die hdchste therapeutische Effizienz
funktioneller Behandlung wird wéahrend des pubertalen Wachstumsschubes
erreicht. Erhebliche individuelle Schwankungen der Patienten sind von grol3er
klinischer Relevanz.

Der Frankel-Funktionsregler ermdglicht durch die Dehnung des Zahnbogens in
transversaler Richtung eine begrenzte Zunahme der Zahnbogenlédnge. Die
Hauptwirkung des Frankel-Funktionsreglers erfolgt dentoalveolar mit einer
geringen Zunahme der Unterkieferlange, aber bewirkt keine Veranderungen
des Oberkieferwachstums.

Die Frihbehandlung mittels Twin-Block-Apparatur ist effektiv, wobei die
skelettalen Veranderungen nicht als klinisch bedeutsam angesehen werden
konnen. Der optimale Zeitpunkt fur die funktionelle Behandlung mittels Twin-
Block ist wahrend oder kurz nach dem Einsetzen des pubertalen

Wachstumsschubes. Skelettal durch den Unterkiefer werden 50 % der
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Bisslagenkorrektur erbracht, die anderen 50 % durch dentoalveolare
Veréanderungen beider Kiefer.

Die von festsitzenden Apparaturen gefolgte Bionator-Therapie ist effektiver und
stabiler, wenn sie wahrend des pubertalen Wachstumsschubes durchgefiihrt
wird. Bei dhnlichem Ergebnis erweist sich die einphasige Edgewise-Behandlung
als effizienter wegen der um 40 % kurzeren Behandlungszeit gegentber der
zweiphasige Behandlung in Kombination mit Bionator.

Ein Behandlungsbeginn im spaten Wechselgebiss mit Doppelvorschubplatten
fuhrt zu vergleichbaren Behandlungsergebnissen wie im frihen Wechselgebiss
und bringt weder bei der Anderung der dentoalveolaren noch der skelettalen
Parameter Nachteile mit sich. Die durch die Doppelvorschubplatte Ubertragene
Kraft 16st eine reine Wachstumshemmung des Oberkiefers aus anstelle einer
Stimulation des Unterkieferlangenwachstums und bedarf einer strengen
Indikation.

Die skelettalen Veréanderung sind nach Behandlungsende stabiler, wahrend
dentale eher rezidivieren. Die Retention erbringt keinen deutlichen
Erfolgszuwachs und wird nur zur Verhinderung des dentalen und nicht zur
Verhinderung des skelettalen Rezidivs benotigt.

Bei stabiler Klasse I-Interkuspidation tbertragen die Oberkieferzéhne maxillare
Wachstumskrafte auf den Unterkiefer und umgekehrt. Eine stabile funktionelle
Okklusion nach einer kieferorthopadischen Behandlung kann eine grol3ere
Bedeutung fur das Endergebnis haben als der posttherapeutische
Wachstumsverlauf.

Ob die Behandlung ein- oder zweiphasig durchgefuhrt wird, hat keinen grof3en
Einfluss auf die Zunahme von Traumata wahrend der Frihbehandlung, wohl
aber auf die Zunahme von Traumata wahrend der Gesamtbehandlungszeit. Die
Wahrscheinlichkeit eines Trauma wahrend beider Behandlungsphasen betragt
fur frihbehandelte Kinder etwa 17 % und fur einphasig behandelte Kinder 40 %.
Eine Behandlung zur Reduktion des Frontzahntraumas sollte sehr bald nach
dem Durchtritt der Oberkieferschneidezahne beginnen.

Die Behandlung im spaten Wechselgebiss ist genauso effektiv wie im friihen

Wechselgebiss. Die optimale Behandlungszeit liegt im spaten Wechselgebiss,
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jedoch kann im Einzelfall frGheres Eingreifen nétig sein. Bei schwerer
Distalbisslage kann eine komplette dentoalveolare Korrektur bei der
Behandlung im spaten Wechselgebiss nicht garantiert werden.

Die Behandlungszeit mit festsitzenden Geraten ist etwas kirzer fir die
frihbehandelten Kinder bei einer deutlich langeren Gesamtbehandlungszeit.
Die Behandlungsergebnisse sind ahnlich, es gibt keine unterschiedlichen
dentoalveolaren Ergebnisse zwischen zwei- und einphasiger Behandlung.
Langfristig wird die skelettale Wirkung der Frihbehandlung nicht erhalten.
Wahrend der Phase 2 geht der aus Phase 1 erzielte Vorsprung verloren. Am
Ende der festsitzenden Behandlung gibt es zwischen zwei- und einphasigen
Therapieansatzen kaum Unterschiede beziglich sagittaler und vertikaler,
skelettaler und dentaler Parameter.

Die im Wechselgebiss begonnene zweiphasige Behandlung ist klinisch nicht
effizienter als die einphasige Behandlung im frihen bleibenden Gebiss, da sie
keine deutliche Reduzierung der zweiten, festsitzenden Phase erzielt und auch
nicht den Anteil komplexerer Behandlung wie Extraktionen oder Kieferchirurgie
vermindert. Bei Bewertung durch den PAR-Index ist die Behandlung der Klasse
II,L1 was sowohl die Dauer als auch das Ergebnis anbelangt, effizienter im
bleibenden Gebiss als im frihen Wechselgebiss.

Klinisch signifikante Langzeitergebnisse beschrénken sich auf psychologische
Vorteile und Schutz vor Frontzahntrauma.

Engere Indikationen wéren zur gezielten Auswahl von Patienten hilfreich, die

besonders gut auf die Frihbehandlung ansprechen.

Der Erfolg der Frihbehandlung mit der Kinnkappe im Milchgebiss ist vom Alter
und dem Schweregrad der Dysgnathie zu Behandlungsbeginn abhéngig. Die
Kinder kdnnen in der Altersstufe der 3-5 Jahrigen besser skelettal beeinflusst
werden bei ebenso stattfindender dentaler Kompensation.

Die Frihbehandlung mit der Gesichtsmaske ist im Milchgebiss im Alter von 5
Jahren am effektivsten, wobei sie auch bei alteren Kindern im Wechselgebiss
gute orthopadische Resultate liefert. Es empfiehlt sich ein frihestmdglicher

Behandlungsbeginn direkt nach der Diagnosestellung, da jingere Patienten
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bessere und schnellere Ergebnisse in kirzerer Zeit zeigen. Das Verhaltnis von
orthopadischen zu orthodontischen Wirkungen betragt 2 zu 1 bei den jingeren
und 3 zu 2 bei den alteren Kindern. Das genetische Wachstumsmuster bleibt
sowohl nach Spontankorrektur des frontalen Kreuzbisses als auch bei
kieferorthopadischer Behandlung vorherrschend.

Bei funktioneller Frihbehandlung im Milchgebiss geht ein rasch korrigierter
frontaler Kreuzbiss mit einem gunstigeren maxillaren Wachstumsmuster wie bei
einer Klasse | einher. Die funktionelle Frihbehandlung bewirkt ein signifikant
hoheres Wachstum des Oberkiefers. Sie hat im Milchgebiss einen
kontinuierlicheren Behandlungsverlauf und eine kirzere Behandlungszeit. Der
optimale Zeitpunkt zur funktionellen Verbesserung skelettaler Klasse 1l scheint
im Milchgebiss zu liegen.

Finanziell gering aufwandig und wissenschaftlich nachgewiesen effiziente
MalRnahmen zur frihen Korrektur der Klasse Il wie Einschleifen von
Milchzdhnen, sowie das Abgewohnen von orofazialen Dysfunktionen sollten
vermehrt durchgeftihrt werden. Der hohe Anteil von 75 % Spontanheilung bei
sehr leichter bis leichter Auspragung skelettaler Klasse 11l im Milchgebiss lasst
einen Aufschub des Behandlungsbeginns bis zum frihen Wechselgebiss
geraten erscheinen.

Im frihen Wechselgebiss ist die Therapie mit der Kinnkappe innerhalb enger
Grenzen ein brauchbarer Behandlungsansatz fir den vorjugendlichen und
jugendlichen Patienten mit mandibularer Prognathie. Die orthopadischen Krafte
verandern nicht den Grundzeitplan des Unterkieferwachstums. Das vertikale
Abwartswachstum des Mittelgesichts wird gehemmt, aber nicht das sagittale
Wachstum. Bei baldiger Anwendung der Kinnkappe nach Durchtritt der
bleibenden Schneidezahne wird eine rasche Verbesserung der Klasse Il
Frontzahnbeziehung bewirkt. Im frihen Wechselgebiss behandelte Patienten
zeigen eine Art Nachholwachstum des Unterkiefers vor Abschluss des
Wachstums. Die skelettalen Veranderungen bleiben nach Abschluss des
Wachstums haufig nicht erhalten, bei der Kombination von Kinnkappe mit
Gesichtsmaske nur in verminderter Form. Zur Verhinderung eines Rezidivs

sollte die Behandlung bis zum Abschluss des Wachstums andauern.
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Die Verbesserung der Klasse Ill durch die Behandlung im frihen
Wechselgebiss mittels Gesichtsmaske in Kombination mit Oberkieferdehnung
erfolgt durch eine Kombination skelettaler und dentaler Veranderungen in
sagittaler und vertikaler Richtung innerhalb einer kurzen Zeit von weniger als
einem Jahr, wobei der Hauptanteil der Korrektur skelettaler Natur ist. Die
Bestimmung der skelettalen Reife und des pubertaren Wachstumsgipfels des
einzelnen Patienten ist fur die Festlegung des optimalen Zeitpunktes zur
effektiven Behandlung von Bedeutung. Die Behandlung ist im frihen
Wechselgebiss wirksamer als im spaten, jedoch profitieren die Patienten in
einem geringeren Ausmald auch bei spaterer Behandlung. Die Frihbehandlung
bewirkt eine Verbesserung des Gesichtsprofils. Der skelettalen Bewegung der
Kiefer folgt das Weichteilprofil zwischen 50 und 80 %.

Die Frihbehandlung ergibt direkt nach Behandlungsabschluss einen positiven
Overjet der langfristig nur in zwei Drittel der Féalle erhalten bleibt. Ein Drittel der
Patienten kdnnten spater wegen eines unginstigen Wachstumsmusters fir
einen kieferchirurgischen Eingriff in Frage kommen. Aggressive Uberkorrektur
der skelettalen Klasse Il sogar in Richtung einer Klasse Il scheint angeraten,
um langfristig das Behandlungsergebnis zu sichern.

Im frihen Wechselgebiss wird bei der Pseudo-Klasse Il der frontale Kreuzbiss
und die mandibuldre Verlagerung mit einer 2X4 Apparatur in kurzer Zeit
beseitigt. Rasche Oberkieferdehnung vor dem pubertalem Wachstumsgipfel
bewirkt langfristig ausgeprégtere transversale skelettale Veranderungen.
Langfristig bleiben bei der Frihbehandlung von Pseudo-Klasse lll-Patienten im
frihen Wechselgebiss die Behandlungsergebnisse erhalten, wobei eine
Minderheit der Patienten eine weitere Behandlung mit festsitzenden
Apparaturen bengtigt. Die Behandlung der Pseudo-Klasse 11l im Wechselgebiss
erfullt die erwarteten Ziele durch die Eliminierung weiteren Behandlungsbedarfs

oder durch die Vereinfachung der zweiten Phase der Behandlung.
Im Milchgebiss wird der einseitige Kreuzbiss im Seitenzahnbereich in 2-5

Sitzungen durch Einschleiftherapie in 28-79 % der Falle korrigiert und sollte vor

dem Alter von 5 Jahren durchgeftihrt werden. Nach 5 Jahren weisen davon nur
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noch etwa die Halfte eine normale transversale Okklusion auf. Bei der
Kombination der Einschleiftherapie mit Aufbau von Kompositfihrungsflachen an
Milcheckzéhnen oder -molaren und Mundschlussiibungen werden Erfolgsraten
von annéhernd 100 % erreicht bei nur halb so hohen Kosten wie bei apparativer
Therapie. Aus Kosten-Nutzen-Uberlegungen stellt Einschleifen im Milchgebiss
die Therapiemethode der Wahl dar, ist aber als alleinige TherapiemalRnahme
bei progenen Anomalien nicht ausreichend. Ist die Zahnbogenbreite des
Oberkiefers im Eckzahnbereich um mindestens 3,3 mm gréRer als im
Unterkiefer, ist Einschleifen die Therapie der Wahl, in den anderen Fallen ist die
transversale Dehnung indiziert. Spontankorrekturen ereignen sich bei 17-50 %
der unbehandelten Kinder.

Die Erfolgsrate der Korrektur durch rasche Oberkieferdehnung im Milchgebiss
mittels Quadhelix innerhalb eines Monats bei einer ein- bis zweimonatigen
Retentionszeit liegt bei annahernd 100 %. Das Rezidivpotenzial wird durch eine
Uberexpansion von 2-3 mm erfolgreich kompensiert.

Die Erfolgsrate der langsamen Oberkieferdehnung im Milchgebiss durch die
Quadhelix betragt etwa 60 %, durch herausnehmbare Dehnplatten allein oder in
Kombination mit Einschleifen etwa 80 %.

Im frihen Wechselgebiss induzieren alle drei unterschiedlichen
Therapieansatze, die rasche Oberkieferdehnung mittels Hyrax- oder Haas-
Apparatur, semirapide Dehnung mittels Quadhelix oder langsame Dehnung
durch herausnehmbare Platten ausreichende Dehnung durch skelettale und
dentale Veranderungen.

Einseitiger Kreuzbiss im Seitenzahnbereich verursacht bei jungen Kindern
morphologische und Stellungsasymmetrien am Proc.condylaris und am
Proc.coronoideus, die durch friilhe Dehntherapie weitgehend beseitigt werden
konnen. Die Kiefergelenke passen sich den Verlagerungen des Unterkiefers
durch Kondylarwachstum oder Remodellierung der Gelenkflachen an, sowohl
bei bestehendem Kreuzbiss als auch nach erfolgreicher Behandlung. Anormale
neuromuskulare Kaumuster sind als funktioneller Faktor fur den Kreuzbiss im
Seitenzahnbereich mit hoher Pravalenz kennzeichnend und werden durch die

Behandlung nicht signifikant verandert, was fur die Therapieresistenz bzw. hohe
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Misserfolgsrate verantwortlich zeichnet und eine funktionelle Rehabilitation
nach der Behandlung erforderlich macht.

Die rasche Oberkieferdehnung durch die Haas-Apparatur erreicht innerhalb
einer kurzen Zeit von 2 bis hdchstens 4 Wochen eine Erfolgsrate von
anndhernd 100 %. Es findet ein echter Raumgewinn im Bereich der Sutur statt
ohne dauerhafte iatrogene Schaden mit einer ausgezeichneten Stabilitat,
solange die atiologischen Faktoren ausgeschaltet wurden.

Im frihen Wechselgebiss hat die Korrektur des einseitigen Kreuzbisses im
Seitenzahnbereich mittels Quadhelix bei einer Behandlungsdauer von 4-8
Monaten eine Erfolgsrate von anndhernd 100 %, die Behandlung mit
herausnehmbaren Dehnplatten bei 10-22 Monaten Behandlungsdauer eine
Erfolgsrate zwischen 50 und 100 %. Bei der langsamen Oberkieferdehnung
besteht kein qualitativer Unterschied zwischen der Behandlung mit der
Quadhelix oder mit herausnehmbaren Dehnplatten, letztere liefert geringfiigig
bessere Ergebnisse, ist aber erheblich kosten- und zeitintensiver als die
Behandlung mittels Quadhelix. Das Ausmal’} der Aktivierung der Quadhelix
sollte zur Vorbeugung der unerwinschten Bukkalkippung der 1. Molaren
herabgesetzt werden.

Es gibt keinen wissenschaftlichen Nachweis dartuber, welche von den
mdoglichen Behandlungsmethoden Einschleifen, Quadhelix, Dehnplatten oder
rasche Gaumennahterweiterung am effektivsten ist. Die Therapie mittels
Quadhelix oder mit der Hyrax-Apparatur ist effizienter als die Behandlung mit
herausnehmbaren Platten, wenn die Behandlungszeiten,
Anwendungsmodalitaten, Patientenkooperation, praktische Verwendung,
skelettale und dentale Ergebnisse und kieferorthopadische und medizinische

Griinde betrachtet werden.

Die Therapie des offenen Bisses ist im frihen Wechselgebiss erfolgreich. Die
spontane Ausheilung des dental offenen Bisses geschieht nach Beseitigung der
zugrundeliegenden Ursache bei 80 % der Kinder im frihen Wechselgebiss. Der
skelettal offene Biss bendtigt zur Ausheilung zusétzliche apparative

MaRnahmen. Nach der Atiologie werden folgende Therapiemittel eingesetzt:
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Bei durch Zungendysfunktionen verursachtem dental offenem Biss wird ein
Zungengitter, bei skelettal frontal offenem Biss werden als intraorale Gerate ein
Frankel-Aktivator, eine festsitzende Gaumenerweiterungsapparatur und ein
Lipbumper, als extraorale Gerate eine High-pull-Kinnkappe und ein High-pull-
Headgear angewandt. Zur Unterstitzung der apparativen Therapie sind

Lippenschluss- und Kaumuskelibungen sinnvoll.

Frihe dentofaziale Merkmale der Klasse Il im Milchgebiss sind engere
Oberkieferzahnbogenbreite, ein hoherer Overjet und ein skelettal retrudierterer
und kirzerer Unterkiefer. Alle feststellbaren Klasse Il Merkmale persistieren
oder vergrof3ern sich wahrend des Wachstums.

Die meisten der skelettalen und dentalen Kennzeichen der Klasse Il sind
bereits im Milchgebiss zu finden. Abweichungen der Winkel SNB und N-Go-Me
sind im Alter von 4 Jahren sichtbar, maxillare Retrusion und grol3ere
Ramuslange im Alter von 6 Jahren. Die Klasse Il im Milchgebiss ist von
maxillarer Retrusion gekennzeichnet.

Die Korrektur des frontalen Kreuzbisses im Milchgebiss erfolgt bei etwa einem
Drittel der Kinder spontan. Bei allen betroffenen Kindern persistieren skelettale
Abnormalitaten, die sich bei den nicht spontan korrigierten deutlich verstarken.
Der Uberwiegende Anteil der spontan korrigierten gehéren der Pseudo-Klasse

[Il an, die persistierenden der skelettalen Klasse IlI.

Bei Behandlung der Klasse |1l mit Bionator sind ein horizontales
Wachstumsmuster, mdglichst normale sagittale Kieferbeziehungen, aufrechte
Oberkieferschneidezédhne und die Lage der Unterlippe glnstige prognostische
Faktoren.

Bei der Behandlung der Klasse Il mit Kinnkappe und anschlie3ender
festsitzender Apparatur kommt der Auf- und Vorwartsrotation in Kombination
mit Vorwartswachstum und Verlagerung des Unterkiefers prognostische
Aussagekraft zu. Bei der Behandlung der Klasse Il mit Protraktion,
herausnehmbaren und festsitzenden intraoralen Apparaturen ist das

GroRRenverhéltnis der apikalen Basen beider Kiefer ein zutreffender
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Voraussageparameter fur den Behandlungserfolg. Bei der Behandlung der
Klasse Ill mit Protraktion, rascher Oberkieferdehnung und anschlie3ender
Edgewise-Apparatur sind die hintere Gesichtshohe, der Schadelbasiswinkel
und die Neigung des Mandibularplanums zur Schadelbasis und die Lange des
Unterkiefers zutreffende Voraussageparameter fur den Behandlungserfolg. Aus
Serienrontgenbildern  bei  Frihbehandlung der Klasse Il kann der

Wachstumsvektor ermittelt werden zur Bestimmung von chirurgischen Fallen.

Dysgnathien werden eher als asthetisch, denn als funktionell beeintrachtigend
wahrgenommen und sie werden deutlich starker im Frontzahngebiet als im
Seitenzahnbereich wahrgenommen. Die Eltern und auch ihre Kinder sind sich
im allgemeinen der Dysgnathien bewusst und darum besorgt, sie méglichst frih
zu verbessern. Das Bewusstsein der Eltern fur kieferorthopadische Fragen
stimmt einigermaflen mit der Meinung der Kieferorthopdden Uberein.
Demographische Faktoren, die mit einer besseren Compliance einhergehen
sollen sind weibliches Geschlecht, hohe Leistungsbereitschaft, hoher
soziobkonomischer Status, landliche Gegend und jlingeres Alter.

Ob die Frihbehandlung das Selbstbewusstsein der Kinder verbessert, lasst
sich nicht eindeutig klaren. Sie bietet bei gegebener Indikation viele Vorteile und
sollte zum Rustzeug jedes Kieferorthopaden gehdren. Ein sorgfaltiger und
rationaler Umgang mit der Familie des Patienten beztiglich der therapeutischen
Erwartungen ist angeraten. Kieferorthopadische Behandlung aus tberwiegend
asthetischen Grinden sollte im bleibenden Gebiss erfolgen.

Funktionsstérungen des Kiefergelenkes stehen im kausalen Zusammenhang
mit  verschiedenen Dysgnathieformen. Die Frihbehandlung der
Dysgnathieformen fuhrt weder zu einer quantitativen Zunahme von
Funktionsstérungen bei den frihbehandelten Kindern, noch zu einer
qualitativen Verschlechterung bereits vorhandener Funktionsstérungen. Die
funktionelle Behandlung scheint sogar eine gunstige Wirkung auf bestehende

Funktionsstérungen auszulben.
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