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1. Einleitung  

Patienten mit einer Angle Klasse II stellen bis heute mit 17%-24,7% die am häufigs-

ten therapierte Dsygnathieform im kieferorthopädischen Alltag dar (1-4). Überwie-

gend handelt es sich bei dieser Anomalie um eine Unterkieferrücklage (5) (Abb. 1).       

                                                                                                                              

 

 

Angle Klasse II/1                                          Angle Klasse II/2 

 

Abbildung. 1: Angle Klasse II/1 und Angle Klasse II/2 

 

Das Ziel der Behandlung einer Kl. II/1 Anomalie ist die Reduktion des Overjets und 

das Einstellen einer dentalen Kl. I sowie bestenfalls einer neutralen Kieferbasenrela-

tion. Dies gelingt beim jungen Patienten mit guter Compliance durch eine dentoal-

veoläre und eine skelettale Beeinflussung, insbesondere durch die Vorentwicklung 

des Unterkiefers (6-8). Zum therapeutischen Einsatz kommen hierbei funktionskie-

ferorthopädische herausnehmbare und festsitzende Apparaturen, je nach Behand-

lungsbeginn im Hinblick auf das skelettale und dentale Alter des Patienten(6, 9, 10). 

Die funktionskieferorthopädischen festsitzende Geräte, wie die Herbst-Apparatur, 

besitzen den Vorteil, dass der Behandler nicht auf die Compliance des Patienten an-

gewiesen ist und eine konstante Wirkdauer gesichert wird (6). Herausnehmbare Ap-

paraturen zeichnen sich hingegen durch eine höhere Akzeptanz und verbesserte 

orale Reinigungsfähigkeit aus (11, 12).  

Die Herbst-Apparatur wirkt zu 42% dental und 58% skelettal (6, 9)(13). Ein uner-

wünschter Nebeneffekt bei einer Vielzahl von Behandlungsgeräten zur Therapie ei-
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ner Kl. II Anomalie, wie beispielsweise der Herbst-Apparatur, ist die Proklination der 

Unterkieferinzisivi (14). 

Neben der Verstärkung des frontalen Engstandes, kann die protrusive Inklinations-

zunahme zu unerwünschten Rezessionen führen und den weiteren Behandlungsver-

lauf verkomplizieren(15, 16). Der Aufbau der Herbst-Apparatur zeichnet sich durch 

ein bilateral teleskopartiges Scharnier aus, welches den Unterkiefer in einer überkor-

rigierten anterioren Zwangsposition hält. Durch diesen temporär neu konstruierten 

Biss wird das Unterkieferwachstum stimuliert (8).  

Seit über 100 Jahren wird die Herbst-Apparatur bereits in der Kieferorthopädie erfolg-

reich angewandt, um eine Distalverzahnung zu therapieren (17). 1977 wurde die 

Herbst-Apparatur von Prof. Dr. Pancherz modifiziert und wieder belebt, wodurch es 

zu einer Renaissance der Apparatur kam und die Popularität des Gerätes anstieg. 

Die nahezu unsichtbare Aligner-Therapie (Invisalign®) mit Miniplastschienen ist 

heutzutage eine weitere Methode steigender Beliebtheit, um Zahnfehlstellungen zu 

korrigieren und komplexe Behandlungsfälle zu therapieren. Bis heute wurden welt-

weit ca. eine Million jugendliche Patienten mit Alignern behandelt. Invisalign® bietet 

neben dem ästhetischen Aspekt, mit einer nahezu unsichtbaren Apparatur zu be-

handeln, noch weitere Vorteile hinsichtlich Tragekomfort und Gingivairritationen, so-

wie bei Bruxismus- Patienten (12, 18, 19). Des Weiteren ist die Inzidenz von uner-

wünschten Wurzelresorptionen nicht nachgewiesen (3).  

Die Zähne werden durch die Schiene temporär miteinander verblockt, weshalb sich 

diskutieren lässt, ob unerwünschte Nebeneffekte, wie die Proklination der Unterkie-

ferinzisivi, kontrollierbar und sogar vermeidbar sind. Deshalb ist es das Ziel dieser 

Studie den Vergleich des Proklinationsausmaßes der Unterkieferinzisivi beim Einsatz 

der Aligner (Invisalign®) kombiniert mit Klasse II Gummizügen versus der Herbst-

Apparatur mit anschließender Multibracket-Behandlung zu untersuchen.  

Das Patientengut umfasst Jugendliche während ihres Wachstumshöhepunkts, da in 

dieser Entwicklungsphase Behandlungsapparaturen zur Therapie einer Kl. II/1 Ano-

malie eine sehr effiziente Wirkung aufzeigen (6, 9, 14). In der vorliegenden Untersu-

chung wird die Kontrollgruppe durch Patienten mit einer eingegliederten Herbst-

Apparatur repräsentiert. 
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Die retrospektive Studie soll die Veränderungen, während der Kl. II Behandlung (T1-

T2) durch Überlagerung von Fernröntgenseitenaufnahmen untersuchen, da dadurch 

die Reproduzierbarkeit gewährleistet ist (20-22). Um die Inklination der Unterkieferin-

zisivi zu bestimmen, wurde die Standard-kephalometrische Analyse (23) und die SO-

Analyse (6, 9, 23) angewandt. Die SO-Analyse wurde 1982 von Prof. Dr. Pancherz 

entwickelt (6). Damit lassen sich lineare Abweichungen in der Fernröntgenseitenbild-

Analyse sowie sagittale Okklusionsveränderungen feststellen (6).  

In der heutigen Literatur liegen bisher keine Untersuchungen vor, die sich mit den 

potenziellen Nebeneffekten auf die Unterkieferinzisivi bei der Behandlung einer Klas-

se II Anomalie mit einer Aligner-Therapie (Invisalign®) in Kombination mit Klasse II 

Gummizügen befasst.  

 

1.1. Ziel der Dissertation 

Ziel dieser retrospektiven Studie war es den Effekt auf die Unterkieferinzisivi durch 

eine Behandlung mit Alignern (Invisalign®-Teen) in Kombination mit Klasse II Gum-

mizügen bei jugendlichen Patienten, die eine Klasse II/1 Anomalie aufweisen, zu un-

tersuchen. Die Ergebnisse wurden mit einer Kontrollgruppe verglichen, die zuerst mit 

einer Herbst-Apparatur und anschließend mit einer Multibracket-Apparatur im Ober-  

und Unterkiefer therapiert wurden. 

Durch eine kephalometrische Auswertung sowie die SO-Analyse nach Pancherz (6) 

wurde insbesondere die Proklination der Unterkieferinzisivi analysiert, neben einer 

Reihe weiterer dentaler und skelettaler Veränderungen, die ebenfalls in die vorlie-

gende Untersuchung einbezogen und ausgewertet wurden. 
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2. Literaturdiskussion 

2.1. Klassifikation der Angle Klassen 

Im Jahr 1899 unterteilte Edward H. Angle erstmals die Okklusion beider Kiefer zu 

einander in verschiedene Kategorien (24) (Abb. 2): Als Bezugspunkte wählte er den 

ersten Oberkiefer- und Unterkiefermolar und beschrieb durch deren Relation die Ver-

zahnung in der Sagittalen. Hiervon abzugrenzen ist die Bisslage, die die skelettale 

Lagebeziehung zwischen Ober-  und Unterkiefer beschreibt und von der sichtbaren 

Verzahnung abweichen kann. Bei einer neutralen Okklusion befindet sich die Spitze 

des Oberkiefereckzahns zwischen dem Unterkiefereckzahn und dem ersten Prämo-

laren. Der mesiobukkale Höcker des ersten Oberkiefermolars liegt in Höhe der Quer-

fissur des ersten Unterkiefermolars. Besteht diese Situation beidseits, spricht man 

von einer eugnathen Verzahnung. Von dieser abzugrenzen ist die dysgnathe Ver-

zahnung, welche einseitig oder beidseitig vorliegen kann. Bei der Klasse II unter-

scheidet man die Untergruppen II/1 mit protrudierter Oberkieferfront und II/2 mit ret-

roklinierter Oberkieferfront. In beiden Fällen weicht die Okklusion in der Sagittalen 

nach distal ab. Es wird von einer Distalokklusion gesprochen. Weicht die Okklusion 

nach mesial ab, handelt es sich um eine Angle Klasse III, die häufig mit einer Mesial-

bisslage assoziiert ist. Zudem kann hier zusätzlich ein frontaler Kreuzbiss vorliegen. 

Die Abweichungen werden jeweils in Prämolarenbreiten (1/4PB-1PB) angegeben. 

 

Klasse I:       Neutrale Okklusion (beidseitig)  

Klasse II/1:   Distale Okklusion mit proklinierter Oberkieferfront (ein- oder beidseitig) 

Klasse II/2:   Distale Okklusion mit retroklinierter Oberkieferfront (ein- oder beidseitig) 

Klasse III:     Mesiale Okklusion mit eventuell vorliegendem frontalen Kreuzbiss                                            

(ein- oder beidseitig)  

 

Abbildung. 2: Angle Klasse I, II/1, II/2, III 
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2.2. Ätiologie der Angle-Klasse II/1 

In der Literatur werden verschiedene Ansatzpunkte als Ursache einer Klasse II Ano-

malie kontrovers diskutiert (25-29). Dabei unterscheiden sich endogene von exoge-

nen Faktoren. Endogene Faktoren werden skelettalen Anomalien zugeschrieben, 

während exogene Faktoren hingegen dentoalveolär bedingt sind oder eine Kombina-

tion aus beiden darstellen (27, 29-31).  

 

2.2.1 Endogene Faktoren 

Im Jahre 1948 bewies Lundström erstmals, mit einer Zwillingsstudie (32), dass Erb-

faktoren einen Einfluss auf eine Klasse II/1 Anomalie ausüben. Tammoscheit wider-

legte die Annahme, dass es sich um einen monogonalen Erbgang handelt (27, 29). 

Er führte die Anomalie auf eine „additive Polygenie“ (29) zurück. Es sind somit meh-

rere Gene beteiligt, wobei jedoch unklar ist, wie genau diese wirken.   

  

2.2.2 Exogene Faktoren 

Exogene Faktoren werden meist dentoalveolären Abweichungen zugeschrieben, 

wobei anhaltende Einflüsse auch zu skelettalen Veränderungen führen(30, 31). In 

der Literatur werden hier besonders Habits wie das Lippensaugen und -beißen (31, 

33) oder das Daumenlutschen (26, 31) aufgeführt. Auch die Schlafposition (31), das 

Stillen von Säuglingen sowie die Flaschenernährung (30) oder eine Mundatmung 

(26, 34, 35) haben einen Einfluss auf dentoalveoläre Anomalien.  

2.2.3 Andere Faktoren 

Neben endogenen und exogenen Faktoren können auch andere Ursachen zu einer 

Klasse II/1 Anomalie führen. Hier sind meist Wachstumsstörungen der Mandibula zu 

nennen, verursacht durch beispielsweise eine Gelenkfortsatzfraktur (36). Infolgedes-

sen entsteht eine Mikrogenie (37), die eine Klasse II Anomalie verursacht. Auch kra-
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niofaziale Fehlbildungen, wie beispielsweise das Franceschetti- Syndrom (auch 

Treacher-Collins-Syndrom) (38) oder das Pierre Robin Syndrom (39) können als Ur-

sache für eine Wachstumsstörung der Mandibula herangezogen werden. 
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2.3 Morphologie der Klasse II/1  

Der Ursprung der Klasse II/1 Anomalie kann durch dentale und/ oder skelettale Ab-

weichungen bedingt sein (siehe Abb. 3 + 4) (5, 40-44). Aus diesen zwei Abwei-

chungsmöglichkeiten resultieren insgesamt 36 Varianten der Dysgnathie.  

Eine skelettale Kl. II kann entweder durch eine Prognathie der Maxilla, eine Retrog-

nathie der Mandibula oder durch eine Kombination beider bedingt sein. Bezugspunkt 

innerhalb der kephalometrischen Auswertung zur Feststellung der Abweichung ist 

das Nasion.  

Dentoalveoläre Abweichungen sind charakterisiert durch eine Protrusion der Inzisivi 

im Oberkiefer oder eine Retrusion der Inzisivi im Unterkiefer, wodurch ein vergrößer-

ter Overjet resultiert. Diese Abweichung der Frontzahninklination kann auch mit einer 

skelettalen Orthognathie auftreten.  

Zuletzt ist auch eine Kombination aus skelettalen und dentalen Abweichungen mög-

lich. 

a)                                                                               b) 
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                                          c) 

                                       

 
Abbildung. 3: Skelettale Abweichungen der Klasse II/1 Anomalie 

a) Maxilläre Prognathie b) Mandibuläre Retrognathie c) Kombination von a) und b) 

 

 

a)                                                                                b)   

 

 
 

c)  
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Abbildung 4: Dentale Abweichungen der Klasse II/1 Anomalie 
dentoalveoläre maxilläre Protrusion b) dentoalveoläre mandibuläre Retrusion c) Kombination von 
a) und b) 

 

2.4 Häufigkeitsverteilung der Klasse II/1 

Die Häufigkeit der Angle Klasse II (II/1 und II/2) wird in der Literatur zwischen 3,4 und 

über 52 % angegeben (4, 45-55). 

Die Bandbreite der Häufigkeitsverteilung könnte darauf zurückzuführen sein, dass die 

Studien sich in ihrem Aufbau unterscheiden. In den Studien variiert die Verteilung des 

Alters, in Bezug auf den Untersuchungszeitpunkt, oder die Anzahl der untersuchten 

Personen stark. Die Auslegung, wie eine Malokklusion definiert ist, unterscheidet sich 

ebenfalls in den Studien und ist somit nicht untereinander vergleichbar (4). Auch er-

folgt innerhalb der einzelnen Studien oft keine Differenzierung zwischen der Klasse 

II/1 und der Klasse II/2 (4, 46, 55). Bilgic (46) unterteilt die Klasse II in seiner Studie in 

ihre Unterklassen und gibt an, dass die Klasse II/1 eine Prävalenz von 40% hat, wäh-

rend der prozentuale Anteil der Klasse II/2 24,7% beträgt. Massler und Frankel (55) 

weisen in ihrer Studie der Klasse II/1 einen Wert von 16,7 % zu. Im Allgemeinen wird 

die Klasse II als größte therapeutischen Behandlungsgruppe angesehen, was laut 

Lauc (50) nicht zuletzt auf den genetischen Aspekt der Anomalie zurückzuführen sein 

könnte.  
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2.5 Therapie der Angle-Klasse II/1 

Die Klasse II Anomalie lässt sich mit herausnehmbaren und festsitzenden Apparatu-

ren behandeln:  

I. Herausnehmbare Apparaturen:  

Aligner + Klasse II Elastics (56), Aktivator (57), Bionator (57), Fränkel II 

(57), Twin Block (57) 

II. Prinzip der schiefen Ebene:  

Functional Mandibular Advancer (FMA) (58) 

III. starre Apparaturen: 

Herbst-Apparatur (59), AdvanSync™ (60), BioBite-Corrector® (BBC) (61) 

IV. flexible Apparaturen: 

Jasper Jumper™ (62), Forsus™ Nitinol Flat Spring (FNFS) (63) 

V. federnde oder rigide- flexible Apparaturen: 

Forsus™ Fatigue Restistant Device (FFRD) (64), Sabbagh Universal 

Spring (SUS) (65), Eureka Spring (66) 

Nach Wachstumsabschluss stellt auch die kieferorthopädisch-kieferchirurgische 

Kombinationstherapie (67, 68) eine Behandlungsoption dar.  

Neves verglich in ihrer Studie 2014 die Effektivitätsunterschiede einzelner Apparatu-

ren zur Behandlung einer Klasse II Anomalie (10). So stellte sich heraus, dass so-

wohl der Jasper Jumper, als festsitzende Apparatur, sowie auch der Bionator, als 

herausnehmbares Gerät, eine hemmende Wirkung auf die Maxilla ausüben (10). Der 

SNA Winkel verkleinerte sich um 1,23° bei der Behandlung mit Jasper Jumper und 

um 0,64° beim Bionator. Die unterschiedlichen Werte lassen sich auf die Tatsache 

zurückführen, dass es sich bei einer Apparatur um eine festsitzende und bei der an-

deren um ein herausnehmbares Gerät handelt (10). Bei der Behandlung mit Jasper- 

Jumper wurde eine Minimierung des Overjets um 3,73 mm notiert und eine Verringe-

rung des Overbites um 2,84 mm (10). Die Behandlung mit Bionator zeigte eine Re-

duzierung des Overjets um 3,89 mm und eine Verringerung des Overbites um 2,19 

mm (10). Auch andere Studien weisen eine hemmende Wirkung beim Einsatz eines 

Bionators auf. So stellen Ahmadian-Babaki et al. in ihrer Studie eine Verringerung 
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des SNA um 0,29° fest (69). Der Overbite wird hier um 1,90 mm reduziert, sowie der 

Unterkiefer um 0,84° (SNB) vorverlagert wurde (69). Auch beim herausnehmbaren 

Gerät Twin-Block verzeichnen Ahmadian-Babaki et al. eine Wachstumshemmung auf 

die Maxilla (-0,84° SNA) sowie eine Vorverlagerung des Unterkiefers (1,25° SNB) bei 

Minimierung des Overbites um 2,12 mm (69). In dieser Studie weist der Twin Block 

eine höhere Effektivität bei der Hemmung der Maxilla auf als der Bionator. Ähnliche 

kephalometrische Ergebnisse lassen sich auch bei anderen Geräten, wie dem Akti-

vator oder der Herbst-Apparatur, feststellen (6, 70). Pancherz verzeichnet in seiner 

Studie bei der Behandlung mit der Herbst-Apparatur eine Verringerung des SNA um 

0,7° sowie eine Verkleinerung des Overjets um 3,8 mm und des Overbites um 2,5 

mm (71). Auch Valant beschreibt beim Einsatz der Herbst-Apparatur eine hemmende 

Wirkung auf die Maxilla (SNA -0,7°) (7). Der SNB Winkel vergrößert sich in einer 

Studie von Pancherz um 1,4° (6) und bei Valant um 1,3° (7), was für eine erfolgrei-

che Vorverlagerung des Unterkiefers spricht. Neves verzeichnet lediglich eine Ver-

größerung des SNB Winkels um 0,09° bei der Behandlung mit Jasper-Jumper (10). 

Hemmatpour et al. verglichen in ihrer Studie Patienten, die eine Kl II/1 oder Kl II/2 

Anomalie aufweisen und mit Sabbagh Universal Spring (SUS2) behandelt wurden 

(72). Eine starke Wachstumshemmung des Oberkiefers fand hier allerdings nicht 

statt. In der Gruppe der Kl II/1 Patienten vergrößerte sich der SNA Winkel um 0,17°, 

in der Gruppe der Kl II/2 Patienten blieb er unverändert. Eine Vorverlagerung der 

Mandibula wurde bei Kl II/1 Patienten um 0,6° festgestellt und bei Kl II/2 Patienten 

um 0,89°. Der Overjet wurde bei den Kl II/1 Patienten um 3,88 mm reduziert, sowie 

der Overbite um 1,23 mm verringert. Bei der Behandlung der Kl II/2 Patienten wurde 

der Overjet um 3,33 mm reduziert und der Overbite 1,82 mm minimiert (72). Allge-

mein lässt sich festhalten, dass sich die maxillo-mandibuläre Lagebeziehung beim 

Einsatz von Kl. II Apparaturen deutlich verbessert, wobei in der Literatur die Ursache 

unterschiedlich hergeleitet wird: Zum einen begründet durch die Wachstumshem-

mung der Maxilla (10) und zum anderen durch die Vorverlagerung der Mandibula (7). 

Auffällig ist, dass eine anteriore Positionierung des Unterkiefers bei Studien mit einer 

ähnlich kurzen Behandlungsdauer (6- 10 Monate) festzustellen ist (6, 7, 73).  

 



 

 

12 

 

2.5.1 Die Aligner- Therapie (Invisalign®) 

Historie 

Bereits im Jahr 1945 entwickelte Kesling eine sogenannte „Positionier-Gummi- 

Schiene“ aus Kautschuk, mit der sich Zähne in ihrer Position verschieben ließen (74). 

Kesling fertigte verschiedene individuelle Modelle pro Patienten an, die jeweils ein 

anderes Setup besaßen. Als Setup bezeichnet man das Anfertigen von einem Mo-

dell, auf dem die Zähne direkt verschoben werden (75). Dadurch gelang es Kesling 

eine Retention und sogar gewisse Feineinstellungen nach einer Behandlung mit ei-

ner Multibracket-Apparatur durchzuführen. Er setzte damit den Grundstein für die 

heutige Schienentherapie. Weitere Studien, die der ursprünglichen Idee von Kesling 

ähnelten, wurden in den darauffolgenden Jahren publiziert (76-78). Besonders be-

deutsam war die Studie von Ponitz, der 1971 den „Invisible Retainer“ (78) vorstellte. 

Der „Invisible Retainer“ bestand aus Kunststoff, welcher auch im ästhetischen Sinne 

den Kautschuk Schienen überlegen war. Besonders Mc Namara beschäftigte sich 

mit dem „Invisible Retainer“ (79) und beschrieb 1993 zum ersten Mal in seinem Buch 

„Orthodontic and Orthopedic Treatment in the Mixed Dentition“ (80) Zahnbewegun-

gen, die durch eine Schiene resultieren. Bis heute wird die Idee reale Zahnbewegun-

gen zur Stellungskorrektur mithilfe eines Setups umzusetzen, fortgeführt (56). Dazu 

wird die aktuelle Situation des Patienten registriert und in ein Gipsmodell oder virtuel-

les 3D- Modell übertragen. Einzelne Zähne, die bewegt werden sollen, werden ma-

nuell  versetzt bzw. virtuell verschoben und in ihre ideale Position gesetzt (56). Dies 

geschieht schrittweise bis zur endgültig gewünschten Stellung. Von jeder Situation 

eines einzelnen Zwischenschritts wird eine Schiene angefertigt. Durch die elasti-

schen Rückstellkräfte der thermoplastischen Schiene, werden adäquate Kräfte auf 

die Zähne ausgeübt. Das Protokoll des Herstellers sieht für die einzelnen Schienen 

bestimmte Maximalwerte vor. So soll eine Translation nach mesial oder distal pro 

Schiene bei maximal 0,25mm/Aligner liegen, Rotationen bei 2°/Aligner und der Wur-

zeltorque bei 1°/Aligner (Invisalign®-System, Align Technologies Inc., Santa Clara, 

USA). Im Allgemeinen lassen sich für die Schienenherstellung zwei unterschiedliche 

Verfahren unterscheiden: Das Anfertigen von klassischen Setup Modellen (ClearSmi-

le- System, Woollongong, Australia) oder durch die CAD/CAM- Technologie (Invi-

salign®-System, Align Technologies Inc., Santa Clara, USA). 
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Aufbau/ Ablauf 

Im Jahr 1989 brachte die Firma Align Technology® (Inc., Santa Clara, USA) das In-

visalign®-System auf den Markt (81, 82). Sie verwendeten anstatt der herkömmli-

chen Setup Modellherstellung ein CAD/CAM Verfahren (CAD: computer aided design 

(engl.): rechnerunterstützte Konstruktion (dt.); CAM: computer aided manufacturing 

(engl.): rechnerunterstützte Anfertigung (dt.)) (83). Zunächst werden von dem Patien-

ten im ersten Schritt mit einem additionsvernetzten Silikon ein Abdruck der aktuellen 

Situation, ein Bissregistrat, sowie Fernröntgenseitenbilder für die FRS- Analyse an-

gefertigt. Alle Unterlagen werden an die Firma Align Technology geschickt. Im 

nächsten Schritt wird aus dem Abdruck mithilfe eines Laserscanners mit einer Scan-

genauigkeit von 100 m ein virtuelles Modell erstellt (84). Im 3D Modell werden die 

Zähne mitsamt Wurzeln angezeigt und lassen sich einzeln verschieben (85). Am 

Computer wird nun ein Behandlungsplan konstruiert, welcher in einzelne Zwischen-

schritte unterteilt wird (Abb. 5). Mit der Software ClinCheck kann der Behandler 

selbst die Planung seines Patienten virtuell gestalten und Änderungen am vorge-

schlagenen Behandlungsplan vornehmen (83). Für jeden Zwischenschritt (staging) 

erfolgt die Anfertigung eines Setup Modells, auf der im Anschluss eine 0,75 mm (86) 

dicke Polyurethan Schiene per 3D- Druckverfahren (Stereolithographie) hergestellt 

wird (85). Bei der Stereolithografie wird der Kunststoff durch einen Laserstrahl poly-

merisiert. Der Aligner wird alle ein bis zwei Wochen gewechselt (56) (21, 87). Die 

Tragedauer für eine erfolgreiche Behandlung sollte 20-22 h pro Tag (86) nicht unter-

schreiten. Pro Schiene kann eine maximale Zahnbewegung von 0,2 bis zu 0,5 mm 

realisiert werden (87, 88). Es wirken dabei nur minimale, genau vorher berechnete 

Kräfte auf die Zähne. Die Anzahl der Schienen variiert mit der Komplexität der zu 

therapierenden Dysgnathie. Zur Umsetzung spezieller Zahnbewegungen wie der 

Derotation, der Extrusion und Intrusion bedient sich der Behandler (71) sogenannter 

„Attachments“. Dabei handelt es sich um kleine durchsichtige Kunststoffbauten in 

verschiedenen Formen und Größen. Der Behandler erhält durch die Software 

ClinCheck den gesamten geplanten Behandlungsablauf, in dem jede einzelne 

Zahnbewegung digital nachvollziehbar ist und mit dem Patienten besprochen werden 

kann (89). Mithilfe eines „Case Refinement“ hat der Behandler die Möglichkeit am 

Behandlungsende durch zusätzliche Schienen das Behandlungsziel, wenn bisher 



 

 

14 

 

nicht erfolgt, final umzusetzen (89) (Invisalign®-System, Align Technologies Inc., 

Santa Clara, USA) . 

 

a) 

 

b)                                                              c) 

     

Abbildung 5: ClinCheck- Diagnostik zur digitalen Erfassung der optimalen Zahnfehlstellungskorrek-
tur. A) frontal b) lateral rechts c) lateral links 
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Invisalign Teen 

Invisalign Teen wurde im März 2009 von Align Technology® (Inc., Santa Clara, 

USA) auf den Markt gebracht und stellt eine Alternative zu Invisalign Lite, Invisalign 

Go und Invisalign Full, die ausschließlich auf das Erwachsenengebiss beschränkt 

sind, dar. Mit Invisalign Teen lassen sich Jugendliche behandeln, die sich in der 

Wechselgebissphase befinden, in der kieferorthopädische Geräte ihre größte Wir-

kung erzielen (70). Innerhalb der Schienen sind sogenannte Erruptionskompensato-

ren eingearbeitet, die den Platzbedarf für die zeitnah durchbrechenden Eckzähne, 

zweiten Prämolaren und Molaren errechnen (90). Jeder Aligner besitzt einen blauen 

Punkt vestibulär auf Höhe des ersten Molars, der sich „Compliance Indikator“ (Abb. 

10) nennt und bei längerem Kontakt mit der Mundflora seine Farbe verliert (91). 

Dadurch ist es dem Behandler möglich, die Tragedauer und Compliance seines Pati-

enten zu überprüfen, was sich günstig auf den Behandlungserfolg auswirkt (91). Al-

lerdings lässt sich auch dieser „Compliance Indikator“ verfälschen (92). 

 

Indikation/ Kontraindikation  

Die Behandlung sowie der Anwendungsbereich der Schienentherapie (Invisalign®) 

weist Vor- und Nachteile auf (89, 93): Mit Alignern ist es möglich Engstände aufzu-

heben und Lückenstände sowie Dreh- und Kippstände zu beseitigen (89). Ein tiefer 

Biss, begünstigt durch eine Klasse II/2, kann durch Intrusion der Frontzähne beho-

ben und ein regelrechter Overbite eingestellt werden (89). Andererseits ist auch die 

Überstellung eines Kreuzbisses gezielt möglich (76). Um den Zahnbogen auszufor-

men oder zu expandieren, kann zum Platzgewinn eine approximale Schmelzredukti-

on hilfreich sein. Selbst die Behandlung komplexer Fälle, wie die kieferorthopädische 

Extraktion von Prämolaren, erzielt befriedigende Ergebnisse (94). Für bestimmte Be-

funde kann bisher keine effiziente Behandlungskontrolle mit der Schienentherapie 

umgesetzt werden. Beispielhaft seien hier das Extrudieren einzelner Zähne, das Auf-

lösen schwerer Engstände, die mehr als 5 mm betragen, das Derotieren sehr stark 

gedrehter Zähne über 20 Grad oder die Beseitigung eines stark ausgeprägten offe-
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nen Bisses genannt (89, 93, 95). Neue Studien beweisen jedoch, dass auch schwie-

rige Dysgnathiefälle (56) erfolgreich mit Alignern behandelt werden können.  

 

Vor- und Nachteile  

Positive Aspekte der Aligner-Behandlung sind u.a. die geringe Inzidenz iatrogener 

Wurzelresorptionen (87). Eine Reduktion des Plaque- und Gingivitis-Vorkommens, 

während der Aligner-Behandlung konnte ebenfalls positiv erfasst werden. (18, 19). 

Im Vergleich zu festsitzenden Apparaturen ist die tägliche Mundhygiene des Patien-

ten besser durchführbar, was sich ebenfalls positiv auf den parodontalen Zustand 

und die orale Mundgesundheit auswirkt (11) Dieser Vorteil einer kieferorthopädi-

schen Behandlung durch Schienentherapie lässt sich besonders bei Patienten mit 

parodontal vorgeschädigtem Gebiss ausnutzen (96). Auch die Gefahr von Deminera-

lisierung („white spots“) oder Karies ist bei der Schienentherapie im Gegensatz zu 

festsitzenden Apparaturen minimiert (97). Auch besitzen die nahezu durchsichtigen 

Schienen eine hohe Akzeptanz seitens der Patienten und sind damit festsitzenden 

Methoden überlegen (12, 95, 98). Bei Patienten, die unter Bruxismus leiden, werden 

die Kauflächen der Zähne gegenüber den hohen interokklusalen, abrasiven Kräften  

von dem Kunststoff der Aligner geschützt (12, 99). Druckstellen am Zahnfleisch, so-

wie Schmerzen an der Schleimhaut durch die kieferorthopädische Apparatur sind, im 

Gegensatz zur Behandlung mit festsitzenden Geräten, minimiert (99). Ein systemim-

manenter Vorteil ist die Visualisierung des Behandlungsverlaufs und vorgesehenen 

Behandlungszieles für den Patienten, die einerseits den Patienten motivieren und 

andererseits dem Behandler auch die realistischen Grenzen der kieferorthopädi-

schen Behandlung aufzeigen (94). Als Nachteil ist aufzuführen, dass prothetische 

Versorgungen nur geringfügig während der Behandlung mit den exakt angepassten 

Schienen möglich sind (88). Es wurde allerdings festgestellt, dass Materialen einer 

bestehenden prothetischen Versorgungen mehr geschont wurden, als bei einer Be-

handlung mit festsitzender Apparatur (56). Bei einer herausnehmbaren Apparatur ist 

der Erfolg der Behandlung immer abhängig von der Compliance und Motivation des 

Patienten, welcher die Schiene, wie bereits zuvor erwähnt, bis zu 22 h am Tag tra-

gen sollte (93). 



 

 

17 

 

 

2.5.2. Die Herbst-Apparatur 

Historie 

Im Jahr 1909 stellte Emil Herbst auf dem 5. Internationalen Zahnärztekongress in 

Berlin das sogenannte „Retentionsscharnier“ vor (100). Herbst berichtete 1934 von 

seinen positiven Erfahrungen mit der Apparatur, besonders in Hinblick auf die Thera-

pie einer Klasse II Anomalie (101). Auch A.M. Schwarz beschäftigte sich zeitglich mit 

dem Retentionsscharnier, mit der Betonung auf mögliche negative Aspekte (102). 

Nach 1934 erschienen immer weniger Artikel über das Retentionsscharnier und es 

geriet in Vergessenheit. 1977 beschäftigte sich H. Pancherz erstmals wieder mit der 

Herbst-Apparatur und veröffentlichte im Jahr 1979 eine vielversprechende Studie, in 

der er bewies, dass das Unterkieferwachstum stimuliert werden kann (71). In der Li-

teratur liegen eine Reihe von Untersuchungen vor, die die Wirksamkeit des Herbst-

Apparatur, insbesondere bei der Kl. II Therapie analysieren und bestätigt haben (6, 

103-105). Seitdem ist die rigide Herbst-Apparatur ein fester Bestandteil im Alltag des 

Fachbereichs Kieferorthopädie.  

 

 

Aufbau 

Die Herbst-Apparatur besteht aus einem bilateralen Teleskopmechanismus, der den 

Unter- und Oberkiefer wie eine Art künstliches Gelenk verbindet. Die aus Chrom-

Cobalt Legierung gegossenen Metallschienen werden im Oberkiefer am ersten Mola-

ren und im Unterkiefer am ersten Prämolaren verankert. Jedes einzelne Teleskop 

besteht aus einem Führungsrohr, welches im Oberkiefer befestigt ist und einem 

Gleitrohr, welches sich im Unterkiefer befindet. Die Länge des Führungsrohrs be-

stimmt wie weit der Unterkiefer nach mesial verlagert werden soll und wird folglich für 

jeden Patienten individuell festgelegt. Je länger das Führungsrohr, desto mehr Mesi-

alverlagerung. Der Unterkiefer wird durch die Apparatur dauerhaft in eine Vorschub-
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lage gezwungen, was als mechanisches Jumping bezeichnet wird (106). Ziel ist es, 

die Frontzähne in eine Kopfbissstellung zu positionieren (6). Das Mundöffnen und  

-schließen sowie leichte Seitwärtsbewegungen sind mit der Apparatur möglich.  

Im Laufe der Jahre entwickelten sich verschiedene alternative Verankerungsmetho-

den und auch Teleskopmechanismen zu der ursprünglichen Idee des Retentions-

scharniers. Herbst befestigte die Teleskope über Kronen am ersten Oberkiefermolar 

und ersten Unterkieferprämolar (17). Mc Namara modifizierte die Herbst-Apparatur 

mit Kunststoffschienen (103). Pancherz veränderte die Herbst-Apparatur durch Integ-

rität orthodontischer Bänder (6, 71) und änderte sie ab 1990 zu gegossenen Schie-

nen, sogenannten „cast Splints“ (107, 108). Eine weitere Variante war die Herstel-

lung konfektionierter Kronen (109) oder die integrierte Herbst-Apparatur (110, 111).  

Die Idee des Teleskopmechanismus wurde beim Jasper Jumper (112), Flex Develo-

per (113)  aufgenommen. Der Jasper Jumper besitzt in seinem Aufbau einen Feder-

mechanismus, der Flex Developer eine Art Federstange. Alle Geräte haben ihre Fle-

xibilität gemeinsam, wohingegen die Herbst-Apparatur zu den starren Apparaturen 

zählt.  

 

Anwendungsgebiet und Wirkung (Indikation) 

Die Herbst-Apparatur ist bei Patienten, die eine Klasse II Anomalie mit einhergehen-

der Unterkieferrücklage aufweisen, indiziert, da das funktionskieferorthopädische Ge-

rät eine Zunahme der Unterkieferlänge bewirkt (6, 71). Durch die stabile Vorschubla-

ge resultiert eine Diskusvorverlagerung mit einhergehenden angepassten Umbau-

prozessen innerhalb der Gelenkpfannen sowie passiv eine Umstrukturierung des 

Weich- sowie Hartgewebe (8). LeCornu stellte in seiner Studie durch Überlagerun-

gen von digitalen Volumentomographien fest, dass es zu einer Vorverlagerung der 

Condylen kam, sowie zu Resorptionsprozessen an der anterioren Fläche der Fossa 

mit einhergehenden Mineralisierungen der posterioren Fläche (8). Es ist von Bedeu-

tung, dass nach der 6-9 monatigen Therapiephase eine 3-4 monatige Retentions-

phase erfolgte, um das Ergebnis zu stabilisieren (8, 114). Einen positiven Einfluss 

auf die Ergebnisse hatte laut LeCornu ebenfalls die Tatsache, dass es sich um ein 

Patientengut mit brachiofazialem Wachstumstyp handelte, (8). Auch Ruf und Pan-
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cherz untersuchten die Effektivität der Umbauprozesse der Condylen, jedoch mit von 

Kontrastmittel-MRTs (115). Es lässt sich allerdings festhalten, dass es durch den 

Einsatz der Herbst-Apparatur zu einer Capsulitis kommt (116) und sich dementspre-

chend Entzündungsprozesse von skelettalen Umbauprozessen schwierig unter-

scheiden lassen. Auch bei Patienten, die den Wachstumshöhepunkt bereits über-

schritten haben und somit in der Regel nicht mehr für eine Behandlung mit einem 

funktionskieferorthopädischen Gerät geeignet sind, kann es laut neusten Studien zu 

dentalen und skelettalen Veränderungen kommen (117). Dadurch kann im jungen 

Erwachsenenalter eine sogenannte Camouflage Behandlung mit dem Herbstschar-

nier, als Alternative zu einer kieferorthopädisch-kieferchirurgischen Kombinationsbe-

handlung, erzielt werden (118). Besonders Mundatmer eignen sich gut für eine Be-

handlung  mit dem Herbstscharnier, da herausnehmbare funktionskieferorthopädi-

sche Geräte die Mundatmung der Patienten einschränkt (119). Eine herausnehmba-

re Variante der Herbst-Apparatur wird ebenfalls bei Patienten verwendet, die an einer 

obstruktiven Schlafapnoe leiden oder sie dient nach Abschluss der kieferorthopädi-

schen Behandlung als Retentionsgerät (120).  Auch Fehlbildungen wie die Hemifazi-

ale Mikrosomie können mit der Apparatur therapiert werden (121).  

 

 

Vorteile 

Die Herbst-Apparatur eignet sich besonders für Patienten mit niedriger Compliance, 

da sich die festsitzende Apparatur 24h im Mund befindet (107). Wie bereits erwähnt, 

ist die Mundatmung nicht eingeschränkt und dadurch auch der Tragekomfort der Ap-

paratur für den Patienten angenehmer als bei herausnehmbaren Geräten (119). Die 

Herbst-Apparatur als Alternative zu einem kieferchirurgischen Eingriff bei Überschrei-

tung des Wachstumsgipfels, stellt ebenfalls eine Indikation dar (117). Als weitere po-

sitive Eigenschaft kann die kurze Behandlungsdauer mit dem Herbstscharnier von 

ca. 6-8 Monaten aufgeführt werden (107). Auf dentaler sowie skelettaler Ebene ist 

die Gefahr eines Rezidives durch das Erreichen einer möglichst orthognathen Ver-

zahnung im jungen Erwachsenenalter minimiert (6, 119). Diverse Studien führen auf, 
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dass beim Einsatz der Herbst-Apparatur im Vergleich zu herausnehmbaren funktion-

skieferorthopädischen Geräten die Vorverlagerung des Unterkiefers vorzugsweise 

erreicht wird (122-124). 

 

Nachteile  

Der Hauptnachteil des Herbstscharniers ist die Proklination der Unterkieferinzisivi 

begründet durch fehlende Verankerungsmöglichkeit (14, 125-127). Diverse Studien 

berichten über die Modifikation der Herbst-Apparatur, um die Proklination der Unter-

kieferinzisivi zu vermeiden, jedoch ohne Erfolg (128, 129). Manni berichtete 2014 

über eine bessere Kontrolle der Proklination der Unterkieferinzisivi, durch die ske-

lettale Verankerung mit Minischrauben (14). Der unerwünschte Nebeneffekt kann 

auch hier nicht vollkommen aufgehoben, jedoch stark reduziert werden. Manni be-

gründet die protrusive Lagestellung der Unterkieferinzisivi durch eine körperliche la-

biale Bewegung der Zähne mit Vorverlagerung von Pogonion. Die Inklination der Un-

terkieferschneidezähne vergrößerte sich nur geringfügig im Vergleich zur Behand-

lung ohne Miniimplantate (14). Interessant ist, dass in der Studie die Minischrauben 

mit Acrylschienen in der Unterkieferfront (Zähne 33 bis 43) kombiniert wurden. Auch 

Valant verknüpfte Acrylschienen in der Unterkieferfront mit dem Herbstscharnier und 

kam zu ähnlichen Ergebnissen einer verringerten Proklination (7). In einer weiteren 

Studie wurde der Unterkiefer in Kombination mit einem Headgear schrittweise vorver-

lagert, gleichermaßen wurde auch hier die Proklination der Unterkieferinzisivi festge-

stellt (130). Bei der Behandlung von älteren Patienten wurde zudem beobachtet, 

dass das Ausmaß der Proklination der Unterkieferfront größer als bei jüngeren Pati-

enten ist (40). In neueren Studien wurde die Herbst-Apparatur mit einer lingualen 

Apparatur kombiniert. Erstmals berichtete Wiechmann 2010, dass eine Proklination 

der Unterkieferinzisivi vermieden werden kann und sogar eine Reklination festgestellt 

wurde (131). Durch die linguale Apparatur besteht eine bessere Verankerung mit 

größerer Kontrolle über die Proklination der Unterkieferfront (131, 132). Wiechmann 

begründet dies damit, dass die Lokalisation des Brackets sich lingual befindet und 

dadurch näher am Widerstandszentrum mit umgekehrter Kraftwirkung ist (131). 

Durch den Vierkantenbogen kommt es zu einem „Reverse Torque“ mit labialer Kraft-
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wirkung auf die Wurzel und lingualer Kraftwirkung auf die Krone (131). Bei den Refe-

renzpunkten handelt es sich bei dieser Studie allerdings um Setup Modelle, die zu 

Beginn hergestellt wurden und keine kephalometrischen Punkte (128).  

Ferner sind die Bruchgefahr des Herbstscharniers, sowie bei weiten Mundöffnungs-

bewegungen das Rutschen der Stangen aus den Führungsrohren als Nachteil aufzu-

führen (119, 133).  

 

2.5.3 Klinische Problematik der Unterkieferproklination  

Durch eine ausgeprägte, unkontrollierte Proklination der Unterkieferinzisivi, wie es 

weitestgehend als Nebeneffekt bei Kl. II Apparaturen der Fall ist, kommt es klinisch 

zu unerwünschten Gingivarezessionen (15, 16, 134). Eine Gingivarezession ist defi-

niert als entzündungsfreier Zahnfleischrückgang, der die Schmelz-Zement-Grenze 

überschreitet (135, 136). Durch die kieferorthopädischen Kräfte, die zur Stellungsän-

derung auf die Zähne wirken, können diese, mit einhergehendem Knochenabbau, 

aus dem Alveolarknochen verdrängt werden (134). An der freiliegenden Fläche des 

Zahnes steigt das Risiko einer Wurzelkaries (137), sowie das Auftreten von Dentin-

hypersensibilitäten (138). Auch aus ästhetischen Aspekten werden Rezessionen als 

unansehnlich wahrgenommen (139). Ein erhöhtes Aufkommen an Wurzelresorptio-

nen richtet sich nach dem Ausmaß der Zahnbewegung, sowie der Dauer der Kraft-

applikation (140). Durch die übertriebene Achsenstellung der Unterkieferzähne mit 

verändertem Interinzisalwinkel wird das kieferorthopädische Behandlungsergebnis 

kompromittiert.  
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Kl II Apparaturen – Nebeneffekte im Vergleich  

Die Klasse II Anomalie lässt sich mit herausnehmbaren sowie festsitzenden Appara-

turen behandeln. Die Therapie birgt jedoch bei beiden Behandlungskonzepten als 

unerwünschten Nebeneffekt die Proklination der Unterkieferinzisivi mit sich. Neves 

verglich in ihrer Studie als festsitzende Apparatur den Jasper Jumper mit dem her-

ausnehmbaren Bionator (10). Bei beiden Gruppen tritt eine unkontrollierte Kippung 

der Unterkieferfrontzähne nach labial auf, allerdings in größerem Ausmaß bei der 

Behandlung mit Bionator (10). Neves vermutet die Minimierung des Nebeneffekts 

durch den lingualen Torque der kombinierten Multibracket-Apparatur mit dem Jasper 

Jumper (10, 141). Diese Beobachtung deckt sich mit einer Studie aus der Literatur, in 

der ein Aktivator, kombiniert mit einem Headgear, mit einem Jasper Jumper in Kom-

bination mit einer Multibracket-Apparatur, verglichen wird (141). Auch hier ist eine 

deutliche Labialkippung der Unterkieferinzisivi, besonders bei dem herausnehmbaren 

Gerät, zu notieren (141). Baysal verglich die Herbst-Apparatur mit dem Twin Block. 

Beim Einsatz der Herbst-Apparatur stellte er eine protrudierte Unterkieferfront nach 

Behandlungsabschluss fest, die Behandlung mit Twin Block wies keine statistisch 

signifikante Proklination auf (142). Baysal begründet das Ausbleiben des uner-

wünschten Nebeneffekts durch die Kunststoffkappe, die die Unterkieferinzisivi inzisal 

fasst (142). In der Literatur wird allerdings immer wieder die Proklination der Unter-

kieferfront mit Werten bis zu 7.9° beim Einsatz des Twin Blocks beschrieben (143, 

144). Ähnlich wie Baysal, mit Kunststoffkappe beim Twin Block, versuchen auch 

Manni und Valant durch eine Kunststoffschiene die Unterkieferfront beim Einsatz der 

Herbst-Apparatur zu fassen und beschreiben eine geringere Proklination (7, 14). Die 

unerwünschte proklinierte Stellung der Unterkieferinzisivi als Nebeneffekt beim Ein-

satz der Herbst-Apparatur bleibt jedoch eine bekannte Problematik, die oft in der Li-

teratur beschrieben wird (6, 9, 40, 145).  
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3.Material und Methoden 

 

3.1. Material 

Die Studie umfasste 37 Patienten, die jeweils in zwei Gruppen eingeteilt wurden.  

20 der Patienten stammten aus der Privatpraxis für Kieferorthopädie Dr. Thomas 

Drechsler in Wiesbaden. Die anderen 17 Probanden wurden in der kieferorthopädi-

schen Poliklinik der Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-Universität Mainz 

behandelt. Es wurden zwei Gruppen gebildet: Gruppe 1 wurde mit der Aligner-

Therapie (Invisalign®- Teen) und Gummizügen (Ods GmbH 4,5 OZ medium, ¼“ oder 

3/16“, Tragezeit 20-22h) behandelt. Die Gummizüge wurden von den Cuts an den 

oberen Eckzähnen zu den Cuts am unteren Aligner in Höhe des 1.Molaren einge-

hängt (Abb. 10), sogenannte Kl.II-Gummizüge. Die Aligner wurden alle zwei Wochen 

gewechselt. Gruppe 2, die Kontrollgruppe, wurde mit der gegossenen Herbst-

Apparatur gefolgt von einer Multibracket-Apparatur im Ober- und Unterkiefer behan-

delt. In die Studie wurden Patienten einbezogen, die eine Klasse II/1 Anomalie besa-

ßen (uni- oder bilaterale Distalokklusion im Molarenbereich von mindestens einer 

halben Prämolarenbreite (1/2 PB)). Zu Behandlungsbeginn war der Overjet ≥ 4 mm, 

sowie eine nahezu komplette Dentition  vor lag, bis auf das Vorhandensein der drit-

ten Molaren oder der sich im Durchbruch befindenden zweiten Molaren und zweiten 

Prämolaren. Es durften keine vorangegangene kieferorthopädische Behandlung, so-

wie keine Extraktionen erfolgt sein. Der Wachstumshöhepunkt musste erreicht sein. 

Patienten, die einen schlechten Allgemeinzustand, schlechte Mundhygiene, Syndro-

me oder eine schlechte Compliance besaßen, wurden aus der Studie ausgeschlos-

sen. Das Alter der Patienten der Gruppe 1 reichte von 10-18 Jahren, wobei das 

Durchschnittsalter zu Behandlungsbeginn 13,08 Jahre (±2,6 Jahre) (Abb. 6) betrug. 

Die durchschnittliche Behandlungsdauer in Gruppe 1 betrug 3,08 Jahre (± 0,9 Jahre) 

(Abb. 8), wobei die kürzeste Behandlungsdauer bei 1,69 Jahren und die längste Be-

handlungsdauer bei 5,92 Jahren lag. Durch die gleiche Verteilung von Frauen und 

Männern von n=10 zu n=10 erfolgte keine Unterscheidung in Bezug auf das Ge-
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schlecht. In Gruppe 2 reichte das Patientenalter von 11 bis 18 Jahren. Die durch-

schnittliche Behandlungsdauer mit der Herbst-Apparatur betrug 9,8 Monate (±2,2 

Monate) (Abb. 9). Eingegliedert wurde die Herbst-Apparatur durchschnittlich im Alter 

von 14,4 Jahren (±1,7 Jahre) (Abb. 7). Die kürzeste Behandlungszeit lag bei 6,4 Mo-

naten und die längste bei 12,2 Monaten. Durch die nahezu gleiche Verteilung von 

Frauen und Männern von n=9 zu n=8 erfolgte keine Geschlechterunterteilung. 

 

 

Abbildung 6: Altersverteilung (in Jahren) der Invisalign Patienten bei Behandlungsbeginn 
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Abbildung 7: Altersverteilung (in Jahren) der Herbst-Apparatur Patienten bei Behandlungsbeginn 

 

 

 

Abbildung 8: Behandlungsdauer (in Jahren) der Patienten, die mit Aligner-Therapie behandelt wurden. 
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Abbildung 9: Behandlungsdauer (in Monaten) der Patienten, die mit einer Herbst-Appartur behandelt 
wurden. 

 

 

Aligner-Therapie (mit Invisalign®) (Abb. 10) 

Bei der Aligner-Therapie (Invisalign®) handelt es sich um 0,5 mm dicke Kunststoff-

schienen. Es erfolgte ein Digitaler Scan/ Abformung der gesamten Zahnoberfläche 

im Patientenmund. Mit dem Programm Clin-Check Align Technology Invisalign® 

wurde der Scan visualisiert und auf dem dreidimensionalen Modell ein Behandlungs-

plan konstruiert. Der Patient wechselte die für ihn individuell hergestellten Schienen 

alle 14 Tage. Jede Schiene besaß ein anderes Setup, wodurch die Zähne schrittwei-

se in die Zielposition bewegt wurden. Jeder Zahn wurde im ClinCheck® individuell an 

die für den Patienten optimale Position eingestellt. Eine Retrusion der gesamten Un-

terkieferfront wurde im ClinCheck® nicht aktiv geplant.  
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a) 

 

b)                                                               c) 
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d)                                                               e)     

       

Abbildung 10: Aligner (Invisalign-Teen®) im Ober- und Unterkiefer in Kombination mit Klasse II Gum-
mizügen (ODS Gmbh). Attachments auf den Zähnen 13-15, 23-24, 33-34, 43-45. Power Ridges zur 
Unterstützung des Frontzahntorques auf den Zähnen 12-22. 
Darstellung: a) frontal b) lateral rechts mit blauem Compliance Indikator c) lateral links mit blauem 
Compliance Indikator d) Unterkiefer Aufsicht e) Oberkiefer Aufsicht  

 

 

Herbst-Apparatur (Abb. 11)                                                                                                                                    

Die verwendete Herbst-Apparatur (Dentaurum GmbH & Co KG, Ispringen, Deutsch-

land) war gegossen und bestand aus einem bilateral teleskopartigen Mechanismus. 

Der teleskopartige Verbindungssteg wird an gegossenen, okklusalen Auflagen im 

Seitenzahngebiet des ersten und zweiten Quadranten verankert. Die gegossenen 

Metallschienen (CrCo- Legierung) fassen im Oberkiefer die Prämolaren und den ers-

ten Molaren. Im Unterkiefer werden der erste Molar, die Prämolaren sowie der Eck-

zahn mit in die Verankerung einbezogen. Beide Metallschienen werden über einen 

lingualen Verbindungssteg miteinander verblockt. Das Führungsrohr wird im Oberkie-

fer am Molaren befestigt. Die Gleitstange hingegen wird am ersten Prämolaren fixiert. 

Bei den Patienten wurde zeitgleich eine Teil-Multibracket-Apparatur (Forestadent 

Bernhard Förster GmbH,Mini Sprint Bracket und Bögen: .012 Nitinol bis .016x.022 

stainless steel, 0.22 Slot, Roth Prescription) von Eckzahn zu Eckzahn im Oberkiefer 

eingesetzt, um die Front für ein entsprechendes „Bite jumping“ auszuformen. 
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Abbildung 11: Klassische Herbst-Apparatur mit Teil-Multibracket-Apparatur im Oberkiefer.  
Darstellung: a) frontal b) lateral rechts c) lateral links d) Oberkiefer Aufsicht e) Unterkiefer Aufsicht 

 

a) 

b) c) 

d) e) 
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3.2. Methode 

Aus forensischen und therapeutischen Gründen lagen von allen Patienten Fernrönt-

genseitenbilder oder Digitale Volumentomographische Aufnahmen in habitueller 

Okklusion vor. Von jedem Patienten existierte ein Ausgangsröntgenbild vor dem Ein-

setzen einer Apparatur (T1) und nach Entfernen der Apparatur (T2). In Gruppe 2 be-

zog sich T2 auf den Abschluss der Behandlung mit der Herbst-Apparatur.  

T1=   vor Behandlungsbeginn 

T2=   Tag der Entfernung der Mulitbracket-Apparaturen bzw.Attachments 

Die Röntgenbilder der Patienten aus Gruppe 1 wurden in der kieferorthopädichen 

Fachpraxis Dr. Thomas Drechsler in Wiesbaden angefertigt. Es handelte sich dabei 

um Digitale Volumentomographische Aufnahmen mit dem Gerät Planmeca Promax 

3D. Die dreidimensionalen Aufnahmen wurden mit der 3D- Imaging- Software Invivo 

(Anatomage Inc., San Jose, Kalifornien) in ein zweidimensionales Bild umgeschrie-

ben.  

Die Röntgenbilder der Patienten aus Gruppe 2 wurden in der Röntgenabteilung der 

Klinik für Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten der Universitätsmedizin der Johannes-

Gutenberg-Universität Mainz aufgenommen. Verwendet wurde das Gerät Dentsply 

Sirona Orthophos XG Plus Ceph. Rechtwinklig zur Filmebene traf der Zentralstrahl 

durch den Porus acusticus externus auf das gewünschte Objekt. Der Vergröße-

rungsgrad hatte mit 11% in der Median-Sagittalebene keinen Einfluss auf die Aus-

wertungen. Der Abstand vom Sensor zum Focus betrug 1,7m. 
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3.2.1. FRS-Analyse (Abb.12) 

Alle zweidimensionalen Aufnahmen aus beiden Gruppen wurden von einer Untersu-

cherin mit dem Programm FR- Win 7.0 (Computer konkret AG, Falkenstein) ausge-

wertet. Es wurde eine spezielle Analyse definiert und die kephalometrischen Punkte 

und Linien manuell eingegeben. Die FRS-Vermessung des jeweiligen Patienten zum 

Zeitpunkt T1 und T2 erfolgte mit einem zeitlichen Abstand hintereinander. Alle Auf-

nahmen wurden nach zwei Wochen ein zweites Mal ausgewertet. Der Mittelwert 

wurde als definitiver Wert bestimmt. Durch dieses Vorgehen wurden Methodenfehler 

geringgehalten. Falls innerhalb einer Aufnahme Doppelstrukturen röntgentechnisch 

bedingt entstanden sind, wurde der Mittelwert der beiden genommen. Im weiteren 

Verlauf wurden die entstandenen Werte der FRS-Analyse der beiden Gruppen mitei-

nander verglichen. Besonderes Augenmerk lag auf der Inklinationsveränderung der 

Unterkieferinzisivi. Neben der kephalometrischen Analyse erfolgte ebenfalls eine 

sagittale Okklusionsanalyse.   
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a)                                                                     b) 

 

Abbildung 12: Darstellung eines Fernröntgenseitenbildes nach der Verbindung der Referenzpunkte 
der skelettalen und dentalen Strukturen.  

a) Durchzeichnung mit Weichteilprofil 
b) digitale Durchzeichnung  

 

 

Referenzpunkte der Kephalometrischen Analyse (Abb.13) 

 

A  A-Punkt   

Der tiefste Punkt der Einziehung im Bereich der anterioren Kontur des 

Processus alveolaris des Oberkiefers 

 

B  B-Punkt 

Der tiefste Punkt der Einziehung im Bereich der anterioren Kontur des 

Processus alveolaris des Unterkiefers  
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Gn  Gnathion 

Der am weitesten vom Nasion entfernt gelegene Punkt der Symphyse 

des Unterkiefers 

 

Go  Gonion 

  Tangentenpunkt des Unterkieferkörpers (Corpus mandibulae) 

 

Go`  Gonion` (konstruierter Punkt) (siehe Abb. 12) 

Schnittpunkt zwischen der Mandibular-Linie und der parallel verscho-

benen Linie N-Gn durch den Punkt S   

 

ii  Dens incisivus inferior  

Die Schneidekante des am weitesten protrudierten unteren mittleren 

Schneidezahns 

 

is  Dens incisivus superior 

Die Schneidekante des am weitesten protrudierten oberen mittleren 

Schneidezahns 

 

mi  Dens molaris inferior 

  Der mesiale Kontaktpunkt des ersten unteren Molaren 

 

ms  Dens molaris superior 

  Der mesiale Kontaktpunkt des ersten oberen Molaren 

 

N  Nasion 
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  Der am weitesten anterior gelegene Punkt der Sutura nasofrontalis 

 

No  Nasenspitze 

  Der am weitesten anterior gelegene Punkt der Nasenspitze 

 

NS  Weichteil-Nasion 

  Tiefster Punkt der Einziehung im Bereich der Nasenwurzel 

 

Ol  Oberlippe  

  Der am weitesten anterior gelegene Punkt der Oberlippe  

 

Pg  Pogonion 

Anteriorster Punkt des knöchernen Kinns in der Median-Sagittal-Ebene 

 

PgS  Weichteil-Pogonion 

  Der am weitesten anterior gelegene Punkt des Weichteilkinns 

 

Pm  Pterygomaxillare 

 

Der Schnittpunkt der Fossa-pterygopalatina-Kontur mit der Kontur des 

harten und weichen Gaumens 

 

S  Sella-Punkt 

  Der Mittelpunkt der knöchernen Krypte der Sella turcica 

 

Sn  Subnasale 
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Dorsokranialste Stelle der Einziehung zwischen Nase und Oberlippe 

 

Sp  Spina nasalis anterior 

Anteriorster Punkt der knöchernen Spina nasalis anterior; anteriore Be-

grenzung der Maxilla 

 

Spa  vorderer Spinaebenenschnittpunkt (siehe Abb 12)  

Der Schnittpunkt der Nasal-Linie und N-Gn 

 

Spp  hinterer Spinaebenenschnittpunkt (siehe Abb. 12) 

Der Schnittpunkt der parallel verschobenen Linie N-Gn durch den Punkt 

S mit der Nasal-Linie 

 

Ul  Unterlippe  

  Der am weitesten anterior gelegene Punkt der Unterlippe 
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Abbildung 13: Angewendete kephalometrische Referenzpunkte  

 
 
 
 
 

Referenzlinien der kephalometrischen Analyse  

 

EL  Esthetic-Line (nach Ricketts) (Abb.19) 

                     Verbindungslinie zwischen den Punkten No und PgS 

 

ML  Mandibular-Linie (Abb.16) 

Verbindungslinie zwischen den Punkten Gn und Go (auch Unterkie-

ferebenenwinkel oder Basislinie genannt) 
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NL   Nasal-Linie (Abb.16) 

  Verbindungslinie zwischen den Punkten Sp und Pm    

  (auch als Spina-Ebene oder Oberkiefergrund-Ebene bezeichnet) 

 

NSL  Nasion-Sella-Linie (Abb.16) 

  Verbindungslinie zwischen den Punkten N und S 

 

OL   Okklusionslinie (Abb.15) 

Verbindungslinie zwischen der distobukkalen Höckerspitze des ersten 

oberen bleibenden Molaren und dem Punkt is 

 

Olp  Okklusionslinie perpendiculare (Abb.20, Abb.21) 

              Die Senkrechte auf OL durch den Punkt S 
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Variablen zur Beschreibung der skelettofazialen Morphologie 

 

Sagittale Kieferrelation (Abb.14, Abb.15) 

SNA (°)  Winkel zwischen den Linien S-N und N-A 

   Skelettal-sagittale Position der Maxilla in Bezug zum A-Punkt 

 

SNB (°)  Winkel zwischen den Linien S-N und N-B 

   Skelettal-sagittale Position der Mandibula in Bezug zum B-Punkt 

 

SNPg (°)  Winkel zwischen den Linien S-N und N-Pg 

Skelettal-sagittale Position der Mandibula in Bezug zum Pg-

Punkt  

 

ANB (°)  Winkel zwischen den Linien A-N und N-B 

sagittale Lagebeziehung zwischen Maxilla und Mandibula in Be-

zug zum B-Punkt 

 

ANPg (°)  Winkel zwischen den Linien A-N und N-Pg 

Sagittale Lagebeziehung zwischen Maxilla und Mandibula in Be-

zug zum Pg-Punkt 
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Wits (mm) „Wits appraisal“, Abstand der senkrechten Projektion der Punkte 

A und B auf der Okklusionslinie OL. Liegt AO vor BO, ist der 

Wert positiv. Liegt BO vor AO, ist der Wert negativ. 

 

 

Abbildung 14: Bestimmung der sagittalen Kieferlagebeziehung mithilfe der angulären Variablen (in °):  
SNA, SNB, SNPg, ANPg und ANB 
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Abbildung 15: Bestimmung der sagittalen Kieferbasenrelation mithilfe der linearen Variable 
(in mm): Wits = Abstand AO – BO 
 
 
 
 

Vertikale Kieferrelation (Abb.16) 

ML/NSL (°)   Mandibularbasiswinkel  

Winkel zwischen den Linien ML und NSL 

Neigung der Mandibula zur vorderen Schädelbasis 

 

NL/NSL (°)  Inklinationswinkel 

Winkel zwischen den Linien NL und NSL  
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   Neigung der Maxilla zur vorderen Schädelbasis 

ML/NL (°)  Kieferbasiswinkel 

   Winkel zwischen den Linien ML und NL 

   Neigung der Mandibula zur Maxilla 

 

Frontzahnüberbiss (Abb.16) 

Overbite (mm) Vertikaler Abstand der Schneidekanten der Frontzähne von  

                                Maxilla und Mandibula in Schlussbisslage 

 

Abbildung 16: Bestimmung der vertikalen Kieferlagebeziehung mithilfe der angulären Variablen (in °): 
ML/NSL, NL/NSL, ML/NL & linearen Variable (in mm): Overbite 
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Gesichtshöhe (Abb.17) 

Spa-Gn / N-Gn x 100 vorderer unterer Gesichtshöhen-Index    

Verhältnis der vorderen unteren Gesichtshöhe zur 

gesamten vorderen Gesichtshöhe  

  

Spp-Go`/ S-Go´ x 100 hinterer unterer Gesichtshöhen-Index          

                                         Verhältnis der hinteren unteren Gesichtshöhe zur  

                                         gesamten hinteren Gesichtshöhe  

 

 

Abbildung 17: Bestimmung des vorderen & hinteren unteren Gesichtshöhen-Index mithilfe der Variab-
len. Vorderer unterer Gesichtshöhen-Index = Spa-Gn/N-Gn x 100, hinterer unterer Gesichtshöhen-
Index = Spp-Go´/S-Go´ x 100 
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Profilkonvexität (Abb.18)  

N-A-Pg (°)  Winkel zwischen den Linien N-A und A-Pg 

   Hartgewebe-Profilwinkel 

 

NS-Sn-PgS (°) Winkel zwischen den Linien NS-Sn und Sn-PgS 

   Weichgewebe-Profilwinkel ohne Einbeziehung der Nase 

 

NS-No-PgS (°) Winkel zwischen den Linien NS-No und No-PgS 

Weichgewebe-Profilwinkel unter Einbeziehung der Nase 

 

Abbildung 18: Bestimmung der Profilkonvexität mithilfe der Variablen (in °): N-A-Pg, NS-Sn-PgS und 
NS-No-PgS 
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Lippenposition (Abb.19) 

Ol-E-Linie (mm) Rechtwinkliger Abstand der Oberlippe Ol zur Esthetic- Line 

Ul-E-Linie (mm) Rechtwinkliger Abstand der Unterlippe Ul zur Esthetic- Line 

 

 

Abbildung 19: Werte (in mm) zur Bestimmung der Lippenposition: Abstand Ol-E-Linie & Ul-E-Linie 
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Frontzahninklination und –position  

is-NA (°) Achsenneigungswinkel des ersten OK-Inzisivus 

Winkel zwischen der Achse des ersten Oberkieferfrontzahns und 

der Linie N-A 

Stellung des ersten Oberkieferfrontzahns zur Basis der Maxilla 

is_NA (mm) Rechtwinkliger Abstand des ersten Oberkieferfrontzahn und zur  

Linie N-A 

Sagittale Position des ersten Oberkieferfrontzahns zur Basis der 

Maxilla 

ii-NB (°) Achsenneigungswinkel des ersten UK-Inzisivus 

Winkel zwischen der Achse des ersten Unterkieferfrontzahns und 

der Linie N-B 

Stellung des ersten Unterkieferfrontzahns zur Basis der 

Mandibula 

ii_NB (mm) Rechtwinkliger Abstand des ersten Unterkieferfrontzahns zur 

Linie N-B 

Sagittale Position des ersten Unterkieferfrontzahns zur Basis der 

Mandibula 

ii_Apg (mm) Rechtwinkliger Abstand des ersten Unterkieferfrontzahns zur A-

Pg-Linie 

 Abstand der Schneidekante des am stärksten protrudierten mitt-

leren Unterkieferfrontzahns zur Apg-Linie 

                      Sagittale Zahnposition in Relation zu Ober- und Unterkiefer 
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3.2.2 Sagittale Okklusionsanalyse (SO-Analyse) 

Die SO-Analyse nach Pancherz (Abb. 20, Abb. 21) (6) dient dazu sagittale Okklusi-

onsveränderungen darzustellen. Hierzu wird eine Okklusionslinie (OL) definiert und 

rechtwinklig dazu stehend eine Okklusionslinie perpendiculare (OLP). Durch diese 

zwei Linien entsteht ein sogenanntes Referenzkreuz, welches auf dem Röntgenbild 

T1 eingezeichnet wird. Durch Superpositionierung über die Nasion-Sella-Linie wird 

das Referenzkreuz anschließend auf das Röntgenbild T2 übertragen. Referenzpunkt 

war S.  

In der vorliegenden Studie wurden alle FRS Auswertungen T1 und T2 der einzelnen 

Patienten mit den entsprechenden kephalometrisch definierten Punkten auf eine 0,12 

mm dicke Farblaserfolie gedruckt (Soennecken), da das FR- Win- Programm keine 

Option bietet, die Analyse direkt am Computer zu vollziehen. Anschließend wurde 

das besagte Referenzkreuz, bestehend aus der Okklusionslinie (OL) und der Okklu-

sionslinie perpendiculare (OLP), manuell auf dem Röntgenbild T1 eingezeichnet. Die 

Durchzeichnung fand auf einem Lichtkasten statt. Verwendet wurde ein Bleistift der 

Dicke 0.5 und Stärke HB. Gemessen wurde mit einem Geodreieck (Messgenauigkeit 

0,5 mm). Der Raum war während aller Messungen und Einzeichnungen abgedunkelt. 

Durch Superpositionierung wurde das Referenzkreuz nun auf das Röntgenbild T2 

übertragen, orientiert an dem Referenzpunkt S. Die SO-Analyse von T1 und T2 eines 

einzelnen Patienten erfolgte hintereinander von einer Untersucherin gemessen. Die 

Analyse wurde nach zwei Wochen wiederholt und der Mittelwert gebildet. Dadurch 

wurden Methodenfehler minimiert.  
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Abbildung 20: Veranschaulichung der SO-Analyse nach Pancherz (1982) 

 

Abbildung 21: Veranschaulichung skelettaler & dentaler Veränderungen der SO-Analyse nach Pan-
cherz 
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Alle Messungen der Variablen erfolgten zur Olp, parallel zu OL: (Abb.20, Abb.21) 

1. is/Olp – li/Olp           Overjet 

2. ms/Olp – mi/Olp                    Molaren-Relation 

(Ein positiver Wert bedeutet eine distale Molaren-Relation, 

ein negativer Wert eine neutrale Molaren-Relation) 

3. A/Olp             Maxilläre Kieferbasisposition  

4. Pg/Olp                       Mandibuläre Kieferbasisposition 

5. is/Olp             Position des oberen mittleren Schneidezahns 

6. ii/Olp             Position des unteren mittleren Schneidezahns 

7. ms/Olp              Position des oberen bleibenden ersten Molaren 

8. mi/Olp              Position des unteren bleibenden ersten Molaren 

9. is/Olp(D) – A/Olp(D) Veränderung der Position des oberen mittleren 

Schneidezahns (OK-Inzisivus) innerhalb der Maxilla 

10. ii/Olp(d) – Pg/Olp(D) Veränderung der Position des unteren mittleren 

Schneidezahns (UK-Inzisivus) innerhalb der 

Mandibula 

11. ms/Olp(D) – A/Olp(D) Veränderung der Position des oberen ersten Mola-

ren (OK-Molar) innerhalb der Maxilla 

12. mi/Olp(D) – Pg/Olp(D) Veränderung der Position des unteren ersten Mola-

ren (UK-Molar) innerhalb der Mandibula 
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3.2.2 Statistische Methode 

Die statistische Datenauswertung erfolgte mit Microsoft Excel® 2013 und SAS® 9.4 

(SAS Institute Inc., Cary, USA). Von allen Messungen wurde der arithmetische Mit-

telwert (MW) und die Standardabweichung (SD) bestimmt. Der t-Test für verbundene 

Stichproben wurde angewandt, um die Veränderungen der Variablen zu untersu-

chen. Die Ergebnisse des t-Test wurden als p-Wert angenommen. Die p-Werte wur-

den bei ≥ 0,05 als statistisch nicht signifikant (ns) angegeben. Alle Ergebnisse wur-

den mit Boxplot und Histogrammen (Abb. 22 & 23) visualisiert. 

 

3.2.3 Bestimmung des Methodenfehlers 

Die Messungen wurden nach zwei Woche wiederholt. Der Methodenfehler (MF) wur-

de mit der Dahlberg Formel berechnet.  

 

𝑀𝐹 =  √
∑ 𝑑2

2𝑛
 

 

 𝑑 = Differenzen zwischen den Doppelmessungen 

𝑛  = Anzahl der untersuchten Patienten 
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 Variablen Einheit Methodenfehler 

Sagittale Kieferlagebeziehung SNA ° 0.54 

  SNB ° 0.31 

  SNPg ° 0.31 

  ANPg ° 0.42 

  ANB ° 0.37 

  Wits mm 0.69 

Vertikale Kieferlagebeziehung ML/NSL ° 0.53 

  NL/NSL ° 0.66 

  ML/NL ° 0.66 

Frontzahnüberbiss Overbite mm 0.39 

Gesichtshöhe Spa-Go/N-Gn*100 Index 0.24 

  Spp-Go´/S-Go´*100 Index 0.94 

Profilkonvexität N-A-Pg ° 0.88 

  NS-Sn-PgS ° 1.02 

  NS-No-PgS ° 1.31 

Lippenposition Ol-E-Linie mm 0.35 

  Ul-E-Linie mm 0.38 

Frontzahninklination & -position is-NA ° 1.14 

  is_NA mm 0.53 

  ii-NB ° 0.65 

  ii_NB mm 0.37 

  ii_Apg mm 0.38 
 

Tabelle 1: Bestimmung des Methodenfehlers nach erfolgter zweifacher Auswertung der FRS- Analyse 

von allen Patienten aus Gruppe 1 (Grad ≙ °) 
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 Variablen Einheit Methodenfehler 

Sagittale Kieferlagebeziehung SNA ° 0.50 

  SNB ° 0.33 

  SNPg ° 0.32 

  ANPg ° 0.32 

  ANB ° 0.33 

  Wits mm 0.57 

Vertikale Kieferlagebeziehung ML/NSL ° 0.33 

  NL/NSL ° 0.59 

  ML/NL ° 0.70 

Frontzahnüberbiss Overbite mm 0.15 

Gesichtshöhe Spa-Go/N-Gn*100 Index 0.27 

  Spp-Go´/S-Go´*100 Index 0.93 

Profilkonvexität N-A-Pg ° 0.74 

  NS-Sn-PgS ° 0.94 

  NS-No-PgS ° 1.09 

Lippenposition Ol-E-Linie mm 0.32 

  Ul-E-Linie mm 0.36 

Frontzahninklination & -position is-NA ° 0.96 

  is_NA mm 0.50 

  ii-NB ° 1.09 

  ii_NB mm 0.23 

  ii_Apg mm 0.21 
 

Tabelle 2: Bestimmung des Methodenfehlers nach erfolgter zweifacher Auswertung der FRS- Analyse 
von allen Patienten aus Gruppe 2 (Grad ≙ °) 
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Variablen   Methodenfehler 

3. Maxilläre Basis A/Olp 0.45 

4. Mandibuläre Basis Pg/Olp 0,57 

5. OK-Inzisivus is/Olp 0.55 

6. UK-Inzisivus ii/Olp 0.56 

7. OK-Molar ms/Olp 1.44 

8. UK-Molar mi/Olp 0.41 

 

Tabelle 3: Bestimmung des Methodenfehlers nach erfolgter zweifacher Auswertung der SO-Analyse 
von allen Patienten aus Gruppe 1 (Angaben in mm). Die Variablen 1.-2. Und 9.-12. Sind statistisch 
nicht auswertbar und folglich nicht aufgeführt. 

 

Variablen   Methodenfehler 

3. Maxilläre Basis A/Olp 0.56 

4. Mandibuläre Basis Pg/Olp 1.10 

5. OK-Inzisivus is/Olp 0.84 

6. UK-Inzisivus ii/Olp 0.74 

7. OK-Molar ms/Olp 0.68 

8. UK-Molar mi/Olp 0.83 

 

Tabelle 4: Bestimmung des Methodenfehlers nach erfolgter zweifacher Auswertung der SO-Analyse 
von allen Patienten aus Gruppe 2 (Angaben in mm). Die Variablen 1.-2. Und 9.-12. Sind statistisch 
nicht auswertbar und folglich nicht aufgeführt. 
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Zur Reliabilitätsprüfung wurde der Intrabeurteilerkorrelationskoeffizient (ICC) berech-

net. 

      𝐼𝐶𝐶 =
𝜎𝐴²

𝜎𝐴²+𝜎𝑒²
 

𝜎𝐴² = Varianz zwischen den Bildern 

𝜎𝑒² = Messfehlervarianz  

Die Messwerte des Intrabeurteilerkorrelationskoeffizient (ICC) für die FRS-Analyse 

und für die SO-Analyse für die beiden Gruppen wurden in den Tabellen 5-8 be-

schrieben.  

 

Parameter 

ICC  

Intra-Rater-Reliabilität 

SNA 0.994 

SNB 0.998 

SNPg 0.998 

ANPg 0.993 

ANB 0.993 

Wits 0.990 

ML/NSL 0.998 

NL/NSL 0.993 

ML/NL 0.998 

Overbite 0.981 

Spa-Gn*100/N-Gn 0.997 

Spp-Go´*100/S-Go` 0.995 

N-A-Pg 0.993 

NS-Sn-PgS 0.963 

NS-No-PgS 0.989 

Ol-E-Linie 0.995 

Ul-E-Linie 0.996 

is-NA 0.970 

is_NA 0.983 

ii-NB 0.986 

ii_NB 0.994 

Ii_Apg 0.993 

 

Tabelle 5: Beschreibung des Intrabeurteilerkorrelationskoeffizient (ICC) für die Messwerte der FRS- 
Analyse zur Darstellung der skelettofazialen Morphologie von allen Patienten aus Gruppe 1 
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Parameter 

ICC  

Intra-Rater-Reliabilität 

SNA 0.981 

SNB 0.993 

SNPg 0.995 

ANPg 0.987 

ANB 0.980 

Wits 0.989 

ML/NSL 0.998 

NL/NSL 0.973 

ML/NL 0.988 

Overbite 0.996 

Spa-Gn*100/N-Gn 0.984 

Spp-Go´*100/S-Go` 0.956 

N-A-Pg 0.984 

NS-Sn-PgS 0.966 

NS-No-PgS 0.950 

Ol-E-Linie 0.985 

Ul-E-Linie 0.983 

is-NA 0.986 

is_NA 0.977 

ii-NB 0.979 

ii_NB 0.995 

Ii_Apg 0.995 

 

Tabelle 6: Beschreibung des Intrabeurteilerkorrelationskoeffizient (ICC) für die Messwerte der FRS- 
Analyse zur Darstellung der skelettofazialen Morphologie von allen Patienten aus Gruppe 2 

 

Parameter 

ICC  

Intra-Rater-Reliabilität 

Maxilläre Basis 

A/Olp 

0.997 

Mandibuläre Basis 

Pg/Olp 

0.998 

OK-Inzisivus 

is/Olp 

0.997 

UK-Inzisivus 

ii/Olp 

0.997 

OK-Molar 

ms/Olp 

0.991 

UK-Molar 

mi/Olp 

0.999 

Tabelle 7: Beschreibung des Intrabeurteilerkorrelationskoeffizient (ICC) für die Messwerte der SO-

Analyse von allen Patienten aus Gruppe 1  

 



 

 

55 

 

Parameter 

ICC  

Intra-Rater-Reliabilität 

Maxilläre Basis 

A/Olp 

0.982 

Mandibuläre Basis 

Pg/Olp 

0.969 

OK-Inzisivus 

is/Olp 

0.968 

UK-Inzisivus 

ii/Olp 

0.985 

OK-Molar 

ms/Olp 

0.963 

UK-Molar 

mi/Olp 

0.976 

 

Tabelle 8: Beschreibung des Intrabeurteilerkorrelationskoeffizient (ICC) für die Messwerte der SO-
Analyse von allen Patienten aus Gruppe 2 
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Ergebnisse wurden durch Boxplots und Histogramme visualisiert:  

 

 

 

Abbildung 22:  Darstellung eines Boxplot 

 

Abbildung 23: Darstellung des Histogramms mit Werten der Patienten zu den Zeitpunkten T1 
(=Behandlungsbeginn) und T2 (=Behandlungsende von Gruppe1 / Behandlungsende der Phase der 
Herbst-Apparatur in Gruppe 2) 

Maximum 

Oberes Quartil 

Mittelwert 

Unteres Quartil 
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4. Ergebnisse 

Die Ergebnisse beider Gruppen, umfassend die kephalometrischen Analyse zur Dar-

stellung der skelettalen sowie dentalen Veränderungen und die Analyse der sagitta-

len Okklusionsveränderungen (SO-Analyse), sind in den vorliegenden Tabellen auf-

gelistet (Tab. 9-12).  

Die einzelnen Variablen wurden ferner mit Boxplots und Histogrammen visualisiert 

(Abb. 24- 53). 

 
T1 T2 T2-T1 

Mittelwert SD Mittelwert SD Mittelwert SD t p 

Gruppenname Beschreibung Einheit 

81.20 3.65 80.82 3.34 -0.39 1.17 -1.47 0.1573 Sagittale Kieferlagebeziehung SNA ° 

SNB ° 76.42 3.83 76.76 3.68 0.34 1.27 1.21 0.2428 

SNPg ° 77.35 3.87 77.78 3.75 0.43 1.28 1.51 0.1481 

ANPg ° 3.85 2.33 3.04 2.74 -0.81 1.21 -3.01 0.0072 

ANB ° 4.79 2.04 4.05 2.39 -0.74 1.19 -2.79 0.0118 

Wits Mm 4.11 3.70 1.59 2.91 -2.52 2.94 -3.84 0.0011 

Vertikale Kieferlagebeziehung ML/NSL ° 33.48 6.77 33.33 6.66 -0.14 1.55 -0.41 0.6852 

NL/NSL ° 7.49 4.41 8.42 3.74 0.93 3.05 1.37 0.1875 

ML/NL ° 26.00 8.56 24.92 8.22 -1.08 2.68 -1.80 0.0880 

Frontzahnüberbiss Overbite Mm 3.44 1.57 2.21 0.93 -1.23 1.63 -3.38 0.0032 

Gesichtshöhe Spa-Gn*100/N-Gn Index 54.47 2.42 55.32 2.15 0.86 1.77 2.16 0.0437 

Spp-Go‘*100/S-Go‘ Index 41.38 8.37 43.99 9.79 2.62 9.49 1.23 0.2327 

Profilkonvexität N-A-Pg ° 172.00 4.71 173.52 5.78 1.52 2.53 2.68 0.0148 

NS-Sn-PgS ° 157.44 4.39 159.39 5.18 1.95 3.27 2.67 0.0153 

NS-No-PgS ° 129.27 3.37 128.48 3.52 -0.79 3.01 -1.17 0.2572 

Lippenposition Ol-E-Linie Mm -2.01 2.12 -4.32 2.21 -2.31 1.59 -6.50 <.0001 

Ul-E-Linie Mm -0.53 2.90 -1.83 3.16 -1.30 1.46 -3.99 0.0008 

Sonstige is-NA/isNA [°] ° 21.29 5.50 21.85 5.12 0.56 6.97 0.36 0.7245 

is_NA/is_NA [mm] Mm 3.94 2.01 3.34 2.14 -0.60 2.45 -1.10 0.2866 

ii-NB/iiNB [°] ° 27.30 5.45 27.25 5.82 -0.05 5.87 -0.04 0.9700 

ii_NB/ii_NB [mm] Mm 5.18 2.63 5.72 2.38 0.54 1.41 1.70 0.1050 

ii_Apg [mm] Mm 1.68 2.45 2.39 2.08 0.71 1.71 1.86 0.0788 

 

Tabelle 9: Darstellung der kephalometrische Messwerte (MW, SD) der skelettofazialen Morphologie 
von allen Patienten aus Gruppe 1 T1 entspricht dem Behandlungsbeginn, T2 entspricht dem Behand-
lungsende 
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T1 T2 T2-T1 

Mittelwert SD Mittelwert SD Mittelwert SD t p 

Gruppenname Beschreibung Einheit 

82.65 3.73 81.98 3.50 -0.68 0.95 -2.95 0.0095 Sagittale Kieferlagebeziehung SNA ° 

SNB ° 75.66 3.94 76.69 4.06 1.03 1.28 3.32 0.0043 

SNPg ° 76.76 4.43 77.66 4.47 0.90 1.29 2.89 0.0107 

ANPg ° 5.87 2.69 4.31 2.75 -1.57 1.33 -4.85 0.0002 

ANB ° 6.99 2.11 5.29 2.23 -1.70 1.29 -5.45 <.0001 

Wits Mm 9.17 2.65 -0.51 2.16 -9.68 3.05 -13.06 <.0001 

Vertikale Kieferlagebeziehung ML/NSL ° 32.64 7.02 32.90 6.84 0.26 1.51 0.71 0.4864 

NL/NSL ° 7.96 3.62 8.74 3.59 0.78 0.88 3.64 0.0022 

ML/NL ° 24.67 6.64 24.16 6.14 -0.51 1.59 -1.33 0.2026 

Frontzahnüberbiss Overbite Mm 5.14 1.41 0.97 1.26 -4.16 1.43 -11.97 <.0001 

Gesichtshöhe Spa-Gnx100/N-Gn Index 54.77 2.28 55.54 2.07 0.77 0.65 4.85 0.0002 

Spp-Go‘x100/S-

Go‘ 

Index 

44.09 4.54 46.51 3.98 2.42 1.31 7.64 <.0001 

Profilkonvexität N-A-Pg ° 167.67 5.42 170.97 5.83 3.30 2.65 5.14 <.0001 

NS-Sn-PgS ° 155.79 5.25 158.42 4.59 2.63 2.47 4.39 0.0005 

NS-No-PgS ° 129.49 5.25 130.75 4.40 1.26 2.80 1.86 0.0821 

Lippenposition Ol-E-Linie Mm -1.09 2.21 -3.24 2.56 -2.14 1.18 -7.49 <.0001 

Ul-E-Linie Mm 0.58 2.76 0.57 2.76 -0.01 1.44 -0.04 0.9668 

Frontzahninklination und             

-position 

is-NA ° 19.03 8.80 12.92 6.34 -6.11 7.46 -3.38 0.0038 

is_NA Mm 1.96 3.58 0.17 2.85 -1.79 2.61 -2.82 0.0122 

ii-NB ° 29.99 5.23 39.21 6.40 9.22 5.19 7.32 <.0001 

ii_NB Mm 6.71 3.69 9.14 2.29 2.43 2.47 4.06 0.0009 

ii_Apg Mm 0.86 2.41 5.01 2.23 4.15 1.91 8.95 <.0001 

 

Tabelle 10: Darstellung der kephalometrische Messwerte (MW, SD) der skelettofazialen Morphologie 
von allen Patienten aus Gruppe 2. T1 entspricht dem Behandlungsbeginn, T2 entspricht dem Behand-
lungsende der Phase der Herbst-Apparatur 
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T1 T2 T2-T1 

Mittelwert SD Mittelwert SD Mittelwert SD t P 

Nr Beschreibung 

5.80 1.54 3.48 1.23 -2.33 1.47 -7.09 <.0001 
1 Overjet 

2 Molaren-Relation 
0.85 1.90 -0.95 2.21 -1.80 3.07 -2.62 0.0167 

3 Maxilläre Basis 

72.90 3.57 74.40 4.17 -1.50 2.90 -2.31 0.0321 

4 Mandibuläre Basis 
75.48 5.31 78.23 6.97 2.75 3.41 3.61 0.0019 

5 OK-Inzisivus 
81.11 4.26 81.60 5.28 -0.49 3.61 -0.60 0.5528 

6 UK-Inzisivus 
75.31 4.33 78.13 5.53 2.81 3.90 3.22 0.0045 

7 OK Molar 

52.90 4.14 55.46 5.12 -2.56 4.65 -2.46 0.0235 

8 UK Molar 
52.05 5.27 56.41 5.18 4.36 4.15 4.70 0.0002 

9 OK-Inzisivus 

. . . . -1.01 2.94 -1.54 0.1395 

10 UK-Inzisivus 

. . . . 0.06 1.77 0.16 0.8759 

11 OK-Molar 
. . . . 1.06 3.26 1.46 0.1617 

12 UK-Molar 

. . . . 1.61 2.25 3.21 0.0046 

 

Tabelle 11: Darstellung der kephalometrische Messwerte (MW, SD) der Analyse der sagittalen Okklu-
sionsveränderungen (SO-Analyse) von allen Patienten aus Gruppe 1. T1 entspricht dem Behand-
lungsbeginn, T2 entspricht dem Behandlungsende. + entspricht einer distalen Molaren-Relation, - 
entspricht einer neutralen Molaren-Relation 
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T1 T2 T2-T1 

MW SD MW SD MW SD t P 

 Variablen (mm)         

1 Overjet 

is/Olp – ii/Olp 

6.11 2.01 -0.69 2.84 -6.80 3.78 -7.42 <.0001 

2 Molaren-Relation 

ms/Olp –mi/Olp 

    +0.46 

  a)  

2.24     -5.00 

         a)    

2.40 -5.46 2.37 -9.51 <.0001 

3 Maxilläre Basis 

A/Olp 

75.31 4.03 75.75 4.42 -0.44 1.39 -1.31 0.2089 

4 Mandibuläre Basis 

Pg/Olp 

76.19 5.85 79.02 6.44 2.83 2.45 4.77 0.0002 

5 OK-Inzisivus 

is/Olp 

82.30 4.64 80.98 4.78     

6 UK-Inzisivus 

ii/Olp 

76.19 4.66 81.67 5.32     

7 OK-Molar 

ms/Olp 

52.63 3.71 51.90 3.99     

8 UK-Molar 

mi/Olp 

52.17 4.58 56.90 5.17     

9 OK-Inzisivus 

is/Olp(D) – A/Olp (D) 

    -1.76 2.34 -3.11 0.0067 

10 UK-Inzisivus 

ii/Olp(D) –Pg/Olp(D) 

    2.65 1.15 9.53 <.0001 

11 OK-Molar 

ms/Olp(D) – A/Olp 

    -1.18 1.00 -4.83 0.0002 

12 UK-Molar 

mi/Olp(D) – Pg/Olp(D) 

    1.90 1.30 6.01 <.0001 

 

Tabelle 12: Darstellung der kephalometrischen Messwerte (MW, SD) der Analyse der sagittalen 
Okklusionsveränderungen (SO-Analyse) von allen Patienten aus Gruppe 2. T1 entspricht dem Be-
handlungsbeginn, T2 entspricht dem Behandlungsende der Phase der Herbst-Apparatur. + entspricht 
einer distalen Molaren-Relation, - entspricht einer neutralen Molaren-Relation 
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4.1 Skelettofaziale Morphologie 

4.1.1 Sagittale Kieferrelation 

 

SNA Skelettal-sagittale Position der Maxilla (Tab. 1, 2, 9, 10, Abb. 24, 25) 

In Gruppe 1 verkleinerte sich SNA durchschnittlich um 0,39° (p 0,1573). Bei 60% (12) 

der Jugendlichen war eine Verkleinerung, bei 40% (8) der Jugendlichen eine Vergrö-

ßerung des Winkels festzustellen. Dabei lag die maximale Verkleinerung bei 1,80° 

und die maximale Vergrößerung bei 1,90°. Der Methodenfehler von 0,54° wurde be-

rücksichtigt.  

In Gruppe 2 verkleinerte sich SNA durchschnittlich um 0,68° (p 0,0095). Bei 71% (12) 

der Jugendlichen war eine Verkleinerung, bei 29% (5) der Jugendlichen eine Vergrö-

ßerung des Winkels festzustellen. Dabei lag die maximale Verkleinerung bei 2,15° 

und die maximale Vergrößerung bei 1,0°. Der Methodenfehler von 0,50° wurde be-

rücksichtigt.   

 

SNB Skelettal-sagittale Position der Mandibula (Tab. 1, 2, 9, 10, Abb. 24, 25) 

In Gruppe 1 vergrößerte sich SNB durchschnittlich um 0,34° (p 0,2428). Bei 40% (8) 

der Jugendlichen war eine Verkleinerung, bei 55% (11) der Jugendlichen eine Ver-

größerung des Winkels festzustellen. Bei 5% (1) der Jugendlichen fand keine Verän-

derung statt. Die maximale Verkleinerung lag bei 1,55° und die maximale Vergröße-

rung bei 3,25°. Der Methodenfehler von 0,31° wurde berücksichtigt. 

In Gruppe 2 vergrößerte sich SNB durchschnittlich um 1,03° (p 0,0043). Bei 23,5% 

(4) der Jugendlichen war eine Verkleinerung, bei 76,5% (13) der Jugendlichen eine 

Vergrößerung des Winkels festzustellen. Dabei lag die maximale Verkleinerung bei 

0,80° und die maximale Vergrößerung bei 4,05°. Der Methodenfehler von 0,33° wur-

de berücksichtigt. 
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SNPg Skelettal-sagittale Position der Mandibula (Tab. 1, 2, 9, 10, Abb 24, 25)  

In Gruppe 1 vergrößerte sich SNPg durchschnittlich um 0,43° (p 0,1481). Bei 35% (7) 

der Jugendlichen war eine Verkleinerung, bei 55% (11) der Jugendlichen eine Ver-

größerung des Winkels festzustellen. Dabei lag die maximale Verkleinerung bei 1,80° 

und die maximale Vergrößerung bei 3,10° Bei 10% (2) Jugendlichen fand keine Ver-

änderung statt. Der Methodenfehler von 0,31° wurde berücksichtigt. 

In Gruppe 2 vergrößerte sich SNPg durchschnittlich um 0,90° (p 0,0107). Bei 23% (4) 

der Jugendlichen war eine Verkleinerung, bei 65 % (11) der Jugendlichen eine Ver-

größerung des Winkels festzustellen. Dabei lag die maximale Verkleinerung bei 1,0° 

und die maximale Vergrößerung bei 4,05°. Bei 12% (2) Jugendlichen fand keine Ver-

änderung statt. Der Methodenfehler von 0,32° wurde berücksichtigt.  

 

a) SNA – Gruppe 1 
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b) SNA – Gruppe 2 

 

c) SNB – Gruppe 1  

 

d) SNB – Gruppe 2 

 

T1 T2

Zeit

40

50

60

70

80

90

100

M
e

s
s

w
e

rt

T2 - T1

Zeit

-10

-5

0

5

10

M
e

s
s

w
e

rt

T1 T2

Zeit

40

50

60

70

80

90

100

M
e

s
s

w
e

rt

T2 - T1

Zeit

-10

-5

0

5

10

M
e

s
s

w
e

rt

T1 T2

Zeit

40

50

60

70

80

90

100

M
e

s
s

w
e

rt

T2 - T1

Zeit

-10

-5

0

5

10

M
e

s
s

w
e

rt



 

 

64 

 

e) SNPg – Gruppe 1  

 

 

f) SNPg – Gruppe 2 

 

 

Abbildung 24: Darstellung des Boxplots und des jeweiligen Differenzboxblots zur Visualisierung der 
sagittalen Kieferrelation mit der Winkel a) SNA von Gruppe 1 b) SNA von Gruppe 2 c) SNB von Grup-
pe 1 d) SNB von Gruppe 2 e) SNPg von Gruppe 1 f) SNPg von Gruppe 2 von vor und nach der Be-
handlung aller Patienten 
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a) SNA – Gruppe 1  

 

b) SNA – Gruppe 2   

 

c) SNB – Gruppe 1  
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SNB – Gruppe 2 

 

SNPg – Gruppe 1  

 

SNPg – Gruppe 2 
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Abbildung 25: Darstellung des Histogramms zur Visualisierung der sagittalen Kieferrelation mit der 
Winkel a) SNA von Gruppe 1 b) SNA von Gruppe 2 c) SNB von Gruppe 1 d) SNB von Gruppe 2 e) 
SNPg von Gruppe 1 f) SNPg von Gruppe 2 von vor (T1) und nach (T2) der Behandlung aller Patienten 

 

 

ANPg Sagittale Kieferbasisrelation (Tab. 1, 2, 9, 10, Abb. 26, 27) 

In Gruppe 1 verkleinerte sich ANPg durchschnittlich um 0,81° (p 0,0072). Bei 85% 

(17) der Jugendlichen war eine Verkleinerung, bei 15% (3) der Jugendlichen eine 

Vergrößerung des Winkels festzustellen. Dabei lag die maximale Verkleinerung bei 

3,60° und die maximale Vergrößerung bei 1,75°. Der Methodenfehler von 0,42° wur-

de berücksichtigt. 

 

  

In Gruppe 2 verkleinerte sich ANPg durchschnittlich um 1,57° (p 0,0002). Bei 94% 

(16) der Jugendlichen war eine Verkleinerung, bei 6% (1) der Jugendlichen eine Ver-

größerung des Winkels festzustellen. Dabei lag die maximale Verkleinerung bei 4,45° 

und die maximale Vergrößerung bei 0,35°. Der Methodenfehler von 0,32° wurde be-

rücksichtigt. 

 

ANB Sagittale Kieferbasisrelation (Tab. 1, 2, 9, 10, Abb. 26, 27) 

In Gruppe 1 verkleinerte sich ANB durchschnittlich um 0,74° (p 0,0118). Bei 85% (17) 

der Jugendlichen war eine Verkleinerung, bei 15% (3) der Jugendlichen eine Vergrö-

ßerung des Winkels festzustellen. Dabei lag die maximale Verkleinerung bei 3,90° 

und die maximale Vergrößerung bei 1,75°. Der Methodenfehler von 0,37° wurde be-

rücksichtigt. 

In Gruppe 2 verkleinerte sich ANB durchschnittlich um 1,70 (< 0,0001). Bei 94% (16) 

der Jugendlichen war eine Verkleinerung, bei 6% (1) der Jugendlichen eine Vergrö-

ßerung des Winkels festzustellen. Dabei lag die maximale Verkleinerung bei 4,50° 

und die maximale Vergrößerung bei 0,40°. Der Methodenfehler von 0,33° wurde be-

rücksichtigt. 
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Wits Sagittale Kieferbasisrelation (Tab. 1, 2, 9, 10, Abb. 26, 27) 

In Gruppe 1 verkleinerte sich Wits durchschnittlich um 2,52 mm (p 0,0011). Bei 80% 

(16) der Jugendlichen verkleinerte sich der Wits-Wert, während er sich bei 20% (4) 

vergrößerte. Dabei lag die maximale Verkleinerung bei 8,65 mm und die maximale 

Vergrößerung bei 3,00 mm. Der Methodenfehler von 0,69 mm wurde berücksichtig. 

In Gruppe 2 verkleinerte sich Wits durchschnittlich um 9,68 mm (p <0,0001). Bei 

100% (17) der Jugendlichen verkleinerte sich der Wits-Wert. Dabei lag die maximale 

Verkleinerung bei 5,10 mm. Der Methodenfehler von 0,57 mm wurde berücksichtig. 

a) ANPg – Gruppe 1 
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b) ANPg – Gruppe 2 

 

c) ANB – Gruppe 1 

 

d) ANB – Gruppe 2 
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e) Wits – Gruppe 1 

 

f) Wits – Gruppe 2 

 

Abbildung 26: Darstellung des Boxplots und des jeweiligen Differenzboxblots zur Visualisierung der 
sagittalen Kieferrelation mit der Winkel a) ANPg von Gruppe 1 b) ANPg von Gruppe 2 c) ANB von 
Gruppe 1 d) ANB von Gruppe 2 e) Wits-Wert von Gruppe 1 f) Wits-Wert von Gruppe 2 von vor und 
nach der Behandlung aller Patienten 
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ANPg – Gruppe 1 

 

 

 

ANPg – Gruppe 2 
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ANB – Gruppe 1 

 

 

                                             ANB – Gruppe 2 
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Wits – Gruppe 1 

 

Wits – Gruppe 2 

                             

 

Abbildung 27: Darstellung des Histogramms zur Visualisierung der sagittalen Kieferbasisrelation mit 
der Winkel a) ANPg von Gruppe 1 b) ANPg von Gruppe 2 c) ANB von Gruppe 1 d) ANB von Gruppe 2 
e) des Wits-Wert von Gruppe 1 f) des Wits-Wert von Gruppe 2 von  vor (T1) und nach (T2) der Be-
handlung aller Patienten 
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4.1.2 Vertikale Kieferrelation 

ML/NSL Neigung der Mandibula zur vorderen Schädelbasis (Tab. 1, 2, 9, 10, 

Abb. 28, 29) 

In Gruppe 1 verkleinerte sich ML/NSL durchschnittlich um 0,14° (p 0,6852). Bei 50% 

(10) der Jugendlichen war eine Verkleinerung, bei 45% (9) der Jugendlichen eine 

Vergrößerung des Winkels festzustellen. Dabei lag die maximale Verkleinerung bei 

2,45° und die maximale Vergrößerung bei 2,65°. Bei 5% (1) der Jugendlichen gab es 

keine Veränderung des Winkels. Der Methodenfehler von 0,53° wurde berücksichtigt. 

In Gruppe 2 vergrößerte sich ML/NSL durchschnittlich um 0,26° (p 0,4864). Bei 41% 

(7) der Jugendlichen war eine Verkleinerung, bei 47 % (8) der Jugendlichen eine 

Vergrößerung des Winkels festzustellen. Dabei lag die maximale Verkleinerung bei 

2,85° und die maximale Vergrößerung bei 2,65°. Bei 12% (2) der Jugendlichen gab 

es keine Veränderung des Winkels. Der Methodenfehler von 0,33° wurde berücksich-

tigt. 

 

NL/NSL Neigung der Maxilla zur vorderen Schädelbasis (Tab. 1, 2, 9, 10, Abb. 

28, 29) 

In Gruppe 1 vergrößerte sich NL/NSL durchschnittlich um 0,93° (p 0,1875). Bei 30% 

(6) der Jugendlichen war eine Verkleinerung, bei 65% (13) der Jugendlichen eine 

Vergrößerung des Winkels festzustellen. Dabei lag die maximale Verkleinerung bei 

9,05° und die maximale Vergrößerung bei 5,65°. Bei 5% (1) fand keine Veränderung 

des Winkels statt. Der Methodenfehler von 0,66° wurde berücksichtigt. 

In Gruppe 2 vergrößerte sich NL/NSL durchschnittlich um 0,78° (p 0,0022). Bei 12% 

(2) der Jugendlichen war eine Verkleinerung, bei 82 % (14) der Jugendlichen eine 

Vergrößerung des Winkels festzustellen. Dabei lag die maximale Verkleinerung bei 

0,80 und die maximale Vergrößerung bei 2,50°. Bei 6% (1) fand keine Veränderung 

des Winkels statt. Der Methodenfehler von 0,59° wurde berücksichtigt. 
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ML/NL Neigung der Mandibula zur Maxilla (Tab. 1, 2, 9, 10, Abb. 28, 29) 

In Gruppe 1 verkleinerte sich ML/NL durchschnittlich um 1,08° (p 0,0880). Bei 65% 

(13) der Jugendlichen war eine Verkleinerung, bei 35% (7) der Jugendlichen eine 

Vergrößerung des Winkels festzustellen. Dabei lag die maximale Verkleinerung bei 

4,95° und die maximale Vergrößerung bei 6,85°. Der Methodenfehler von 0,66° wur-

de berücksichtigt. 

In Gruppe 2 verkleinerte sich ML/NL durchschnittlich um 0,51° (p 0,2026). Bei 65% 

(11) der Jugendlichen war eine Verkleinerung, bei 35% (6) der Jugendlichen eine 

Vergrößerung des Winkels festzustellen. Dabei lag die maximale Verkleinerung bei 

3,20° und die maximale Vergrößerung bei 2,70°. Der Methodenfehler von 0,70° wurde 

berücksichtigt. 

 

 

 

 

a) ML/NSL – Gruppe 1  
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b) ML/NSL – Gruppe 2 

 

c) NL/NSL – Gruppe 1  
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d) NL/NSL – Gruppe 2  

 

e) ML/NL – Gruppe 1  
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f) ML/NL – Gruppe 2  

 

 

Abbildung 28: Darstellung des Boxplots und des jeweiligen Differenzboxblots zur Visualisierung der 
vertikalen Kieferrelation mit der Winkel a) ML/NSL von Gruppe 1 b) ML/NSL von Gruppe 2 c) NL/NSL 
von Gruppe 1 d) NL/NSL von Gruppe 2 e) ML/NL von Gruppe 1 f) ML/NL von Gruppe 2 von vor und 
nach der Behandlung aller Patienten 
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ML/NSL – Gruppe 2 

 

NL/NSL – Gruppe 1 

 

NL/NSL – Gruppe 2 
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ML/NL – Gruppe 1 

 

 

 

 

 

 

ML/NL – Gruppe 2 
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Abbildung 29: Darstellung des Histogramms zur Visualisierung der vertikalen Kieferbasisrelation mit 
der Winkel a) ML/NSL von Gruppe 1 b ML/NSL von Gruppe 2 c) NL/NSL von Gruppe 1 d) NL/NSL von 
Gruppe 2 e) ML/NL von Gruppe 1 f) ML/NL von Gruppe 2 von  vor (T1) und nach (T2) der Behandlung 
aller Patienten 

 

 

4.1.3 Frontzahnüberbiss 

Overbite (Tab. 1, 2, 9, 10, Abb. 30, 31) 

In Gruppe 1 verkleinerte sich der Overbite durchschnittlich um 1,23 mm (p 0,0032). 

Bei 80% (16) der Jugendlichen kam es zu einer Verkleinerung des Overbite-Wertes, 

wohingegen sich der Wert bei 20% (4) vergrößerte. Die maximale Verkleinerung be-

trug 3,70 mm, die maximale Vergrößerung 2,70 mm. Der Methodenfehler von 0,39 

mm wurde berücksichtigt. 

In Gruppe 2 verkleinerte sich der Overbite durchschnittlich um 4,16 mm (p <0,0001). 

Bei 100% (17) der Jugendlichen kam es zu einer Verkleinerung des Overbite-Wertes. 

Die maximale Verkleinerung betrug 6,70 mm. Der Methodenfehler von 0,15 mm wur-

de berücksichtigt.  

 

a) Overbite – Gruppe 1 
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Overbite – Gruppe 2 

 

Abbildung 30: Darstellung des Boxplots und des jeweiligen Differenzboxblots zur Visualisierung des 
vertikalen Frontzahnüberbisses (Overbite) a) von Gruppe 1 b) von Gruppe 2 von vor und nach der 
Behandlung aller Patienten 

 

 

 

 

 

                                             Overbite – Gruppe 1 
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                                            Overbite – Gruppe 2 

 

Abbildung 31: Darstellung des Histogramms zur Visualisierung des vertikalen Frontzahnüberbisses 
(Overbite) von vor (T1) und nach (T2) der Behandlung bei a) Gruppe 1 und b) Gruppe 2 von allen 
Patienten 

 

 

 

4.1.4 Gesichtshöhe 

Spp-Go` x 100 / S-Go´ hinterer unterer Gesichtshöhen-Index (Tab. 1, 2, 9, 10,  

Abb. 32, 33) 

In Gruppe 1 vergrößerte sich der Index der vorderen unteren Gesichtshöhe durch-

schnittlich um 0,86 (p 0,0437). Bei 80% (16) der Jugendlichen war eine Vergröße-

rung des Index festzustellen. Bei 15% (3) der Jugendlichen verkleinerte sich der In-

dex und bei 5% (1) fand keine Veränderung statt. Die maximale Vergrößerung lag 

bei 13,45, während die maximale Verkleinerung 32,30 betrug. Der Methodenfehler 

von 0,94 wurde berücksichtigt. 
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In Gruppe 2 vergrößerte sich der Index der vorderen unteren Gesichtshöhe durch-

schnittlich um 0,77 (p 0,0002). Bei 100% (17) der Jugendlichen war eine Vergröße-

rung des Index festzustellen. Dabei lag die maximale Vergrößerung bei 5,80. Der 

Methodenfehler von 0,93 wurde berücksichtigt. 

 

Spa-Gn x 100 / N-Gn vorderer unterer Gesichtshöhen-Index (Tab. 1, 2, 9, 10,  

Abb. 32, 33) 

In Gruppe 1 vergrößerte sich der Index der hinteren unteren Gesichtshöhe durch-

schnittlich um 2,62 (p 0,2327). Bei 30% (6) der Jugendlichen war eine Verkleinerung, 

bei 70% (14) der Jugendlichen eine Vergrößerung des Index festzustellen. Dabei lag 

die maximale Verkleinerung bei 2,90 und die maximale Vergrößerung bei 4,45. Der 

Methodenfehler von 0,24 wurde berücksichtigt. 

In Gruppe 2 vergrößerte sich der der Index der hinteren unteren Gesichtshöhe 

durchschnittlich um 2,42 (p <0,0001). Bei 12 % (2) der Jugendlichen war eine Ver-

kleinerung, bei 88% (15) der Jugendlichen eine Vergrößerung des Index festzustel-

len. Dabei lag die maximale Verkleinerung bei 0,30 und die maximale Vergrößerung 

bei 1,95. Der Methodenfehler von 0,27 wurde berücksichtigt. 

 

a) Spp-Go` x 100 / S-Go´ - Gruppe 1 
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b) Spp-Go` x 100 / S-Go´ - Gruppe 2 

 

 

 

 

 

 

c) Spa-Gn x 100 / N-Gn – Gruppe 1 
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d) Spa-Gn x 100 / N-Gn – Gruppe 2 

 

 

Abbildung 32: Darstellung des Boxplots und des jeweiligen Differenzboxblots zur Visualisierung der a) 
hinteren unteren Gesichtshöhe von Gruppe 1 b) hinteren unteren Gesichtshöhe von Gruppe 2 c) vor-
deren unteren Gesichtshöhe von Gruppe 1 d) vorderen unteren Gesichtshöhe von Gruppe 2 vor und 
nach der Behandlung aller Patienten 
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a) Spp-Go` x 100 / S-Go´ - Gruppe 1 

 

 

 

 

 

b) Spp-Go` x 100 / S-Go´ - Gruppe 2 
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c) Spa-Gn x 100 / N-Gn – Gruppe 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

d) Spa-Gn x 100 / N-Gn – Gruppe 2 

 

Abbildung 33: Darstellung des Histogramms zur Visualisierung der a) vorderen unteren Gesichtshöhe 
(Spa-Gn x 100/N-Gn) von Gruppe 1 b) vorderen unteren Gesichtshöhe (Spa-Gn x 100/N-Gn) von 
Gruppe 2 c) hinteren unteren Gesichtshöhe (Spp-Go‘ x 100/S-Go‘) von Gruppe 1 d) hinteren unteren 
Gesichtshöhe (Spp-Go‘ x 100/S-Go‘) von Gruppe 2 mit des Index vor (T1) und nach (T2) der Behand-
lung von allen Patienten  
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4.1.5 Profilkonvexität 

N-A-Pg Hartgewebe-Profilwinkel (Tab. 1, 2, 9, 10, Abb. 34, 35) 

In Gruppe 1 vergrößerte sich N-A-Pg durchschnittlich um 1,52° (p 0,0148). Bei 15% 

(3) der Jugendlichen war eine Verkleinerung, bei 80% (16) der Jugendlichen eine 

Vergrößerung des Winkels festzustellen. Bei 5% (1) der Jugendlichen war keine Ver-

änderung zu verzeichnen. Die maximale Verkleinerung lag bei 4,45° und die maxi-

male Vergrößerung bei 7,05°. Der Methodenfehler von 0,88° wurde berücksichtigt. 

In Gruppe 2 vergrößerte sich N-A-Pg durchschnittlich um 3,30° (p <0,0001). Bei 6% 

(1) der Jugendlichen war eine Verkleinerung, bei 94 % (16) der Jugendlichen eine 

Vergrößerung des Winkels festzustellen. Dabei lag die maximale Verkleinerung bei 

1,35° und die maximale Vergrößerung bei 8,15°. Der Methodenfehler von 0,74° wur-

de berücksichtigt. 

 

NS-Sn-PgS Weichgewebe-Profilwinkel ohne Einbeziehung der Nase (Tab. 1, 2, 

9, 10, Abb. 34, 35) 

In Gruppe 1 vergrößerte sich NS-Sn-PgS durchschnittlich um 1,95° (p 0,0153). Bei 

30% (6) der Jugendlichen war eine Verkleinerung, bei 60% (12) der Jugendlichen 

eine Vergrößerung des Winkels festzustellen. Bei 10% (2) der Jugendlichen wurde 

keine Veränderung beobachtet. Die maximale Verkleinerung lag bei 5,80° und die 

maximale Vergrößerung bei 7,70°. Der Methodenfehler von 1,02° wurde berücksich-

tig. 

In Gruppe 2 vergrößerte sich NS-Sn-PgS durchschnittlich um 2,63° (p 0,0005). Bei 

6% (1) der Jugendlichen war eine Verkleinerung, bei 94 % (16) der Jugendlichen ei-

ne Vergrößerung des Winkels festzustellen. Dabei lag die maximale Verkleinerung 

bei 0,80° und die maximale Vergrößerung bei 8,95°. Der Methodenfehler von 0,94° 

wurde berücksichtig. 
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NS-No-PgS Weichgewebe-Profilwinkel mit Einbeziehung der Nase (Tab. 1, 2, 9, 

10, Abb. 34, 35) 

In Gruppe 1 verkleinerte sich NS-No-PgS durchschnittlich um 0,79° (p 0,2572). Bei 

55% (11) der Jugendlichen war eine Verkleinerung, bei 40% (8) der Jugendlichen 

eine Vergrößerung des Winkels festzustellen. Bei 5% (1) der Jugendlichen fand kei-

ne Veränderung statt. Die maximale Verkleinerung lag bei 9,05° und die maximale 

Vergrößerung bei 3,05°. Der Methodenfehler von 1,31° wurde berücksichtigt. 

In Gruppe 2 vergrößerte sich NS-No-PgS durchschnittlich um 1,26° (p 0,0821). Bei 

29% (5) der Jugendlichen war eine Verkleinerung, bei 71 % (12) der Jugendlichen 

eine Vergrößerung des Winkels festzustellen. Dabei lag die maximale Verkleinerung 

bei 4,0° und die maximale Vergrößerung bei 5,35°. Der Methodenfehler von 1,09° 

wurde berücksichtigt. 

 

a) N-A-Pg – Gruppe 1 
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b) N-A-Pg – Gruppe 2 

 

c) NS-Sn-PgS – Gruppe 1 

 

d) NS-Sn-PgS – Gruppe 2 
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e) NS-No-PgS – Gruppe 1 

 

 

 

 

f) NS-No-PgS – Gruppe 2 

 

Abbildung 34: Darstellung des Boxplots und des jeweiligen Differenzboxblots zur Beschreibung der 
Profilkonvexität mit der Winkel a) N-A-Pg von Gruppe 1 b) N-A-Pg von Gruppe 2 c) NS-Sn-PgS von 
Gruppe 1 d) NS-Sn-PgS von Gruppe 2 e) NS-No-PgS von Gruppe 1 f) NS-No-PgS von Gruppe 2 vor 
und nach der Behandlung aller Patienten 
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a) N-A-Pg – Gruppe 1 

 

 

 

 

 

 

b) N-A-Pg – Gruppe 2 
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                                             NS-Sn-PgS – Gruppe 1 

 

 

 

 

 

 

       NS-Sn-PgS – Gruppe 2 
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   NS-No-PgS – Gruppe 1 

 

                                            NS-No-PgS – Gruppe 2 

 

Abbildung 35: Darstellung des Histogramms zur Visualisierung der Profilkonvexität mit der Winkel a) N-
A-Pg von Gruppe 1 b) N-A-Pg von Gruppe 2 c) NS-Sn-PgS von Gruppe 1 d) NS-Sn-PgS von Gruppe 
2 e) NS-No-PgS von Gruppe 1 f) NS-No-PgS von Gruppe 2 von vor (T1) und nach (T2) der Behand-
lung aller Patienten  
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4.1.6 Lippenposition 

Ol-E-Linie Abstand der Oberlippe zur EL (Tab. 1, 2, 9, 10, Abb. 36, 37) 

In Gruppe 1 vergrößerte sich der Abstand der Oberlippe zur Esthetic- Line durch-

schnittlich um 2,31 mm (p <0,0001). Bei 10% (2) der Jugendlichen vergrößerte sich 

die Strecke, während sich bei 90% (18) die Strecke verkleinerte. Dabei lag die maxi-

male Vergrößerung bei 0,50 mm und die maximale Verkleinerung bei 5,95 mm. Der 

Methodenfehler von 0,35 mm wurde berücksichtigt. 

In Gruppe 2 vergrößerte sich der Abstand der Oberlippe zur Esthetic-Line durch-

schnittlich um 2,14 mm (p <0,0001). Bei 100% (17) der Jugendlichen vergrößerte 

sich die Strecke, dabei lag die maximale Vergrößerung bei 4,65 mm. Der Methoden-

fehler von 0,32 mm wurde berücksichtigt.  

 

Ul-E-Linie Abstand der Unterlippe zur EL (Tab. 1, 2, 9, 10, Abb. 36, 37) 

In Gruppe 1 vergrößerte sich der Abstand der Unterlippe zur Esthetic- Line durch-

schnittlich um 1,30 mm (p 0,0008). Bei 75% (15) der Jugendlichen war eine Verklei-

nerung, bei 25% (5) der Jugendlichen eine Vergrößerung der Strecke festzustellen. 

Dabei lag die maximale Verkleinerung bei 3,85 mm und die maximale Vergrößerung 

bei 1,60 mm. Der Methodenfehler von 0,38 mm wurde berücksichtig. 

In Gruppe 2 vergrößerte sich der Abstand der Unterlippe zur Esthetic-Line durch-

schnittlich um 0,01 mm (p 0,9668). Bei 41% (7) der Jugendlichen war eine Verkleine-

rung, bei 59% (10) der Jugendlichen eine Vergrößerung der Strecke festzustellen. 

Dabei lag die maximale Verkleinerung bei 2,75 mm und die maximale Vergrößerung 

bei 2,65 mm. Der Methodenfehler von 0,36 mm wurde berücksichtig. 
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                                          Ol-E-Linie – Gruppe 1 
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Ol-E-Linie – Gruppe 2 

 

Ul-E-Linie – Gruppe 1 

 

Ul-E-Linie – Gruppe 2 
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Abbildung 36: Darstellung des Boxplots und des jeweiligen Differenzboxblots zur Beschreibung der 
Lippenposition mit a) der Strecke der Oberlippe (Ol-E-Linie) von Gruppe 1 b) der Strecke der Oberlip-
pe (Ol-E-Linie) von Gruppe 2 c) der Unterlippe (Ul-E-Linie) von Gruppe 1 d) der Unterlippe (Ul-E-Linie) 
von Gruppe 2 zur EL vor und nach der Behandlung aller Patienten 
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Ul-E-Linie – Gruppe 1 

 

 

 

Ul-E-Linie – Gruppe 2 

 

 

Abbildung 37: Darstellung des Histogramms zur Visualisierung der Lippenposition mit a) der Strecke 
der Oberlippe (Ol-E-Linie) von Gruppe 1 b) der Strecke der Oberlippe (Ol-E-Linie) von Gruppe 2 c) der 
Unterlippe (Ul-E-Linie) von Gruppe 1 d) der Unterlippe (Ul-E-Linie) von Gruppe 2 zur EL vor (T1) und 
nach (T2) der Behandlung aller Patienten 
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4.1.7 Frontzahninklination und –position 

Is-NA Achsenneigungswinkel des ersten OK-Inzisivus (Tab. 1, 2, 9, 10, Abb. 38, 

39) 

In Gruppe 1 vergrößerte sich der Achsenneigungswinkel des ersten oberen Inzisivus 

durchschnittlich um 0,56° (p 0,7245). Bei 35% (7) der Jugendlichen war eine Verklei-

nerung, bei 65% (13) der Jugendlichen eine Vergrößerung des Winkels festzustellen. 

Dabei lag die maximale Verkleinerung bei 10,30° und die maximale Vergrößerung bei 

15,60°. Der Methodenfehler von 1,14° wurde berücksichtigt. 

In Gruppe 2 verkleinerte sich der Achsenneigungswinkel des ersten oberen Inzisivus 

durchschnittlich um 6,11° (p 0,0038). Bei 82% (14) der Jugendlichen war eine Ver-

kleinerung, bei 18% (3) der Jugendlichen eine Vergrößerung des Winkels festzustel-

len. Dabei lag die maximale Verkleinerung bei 20,80° und die maximale Vergröße-

rung bei 5,90°.  Der Methodenfehler von 1,10° wurde berücksichtigt. 

 

Is_NA Abstand des ersten Oberkieferfrontzahns und zur N-A-Linie (Tab. 1, 2, 9, 

10, Abb. 40, 41) 

In Gruppe 1 verkleinerte sich der Abstand des ersten oberen Inzisivus zur N-A-Linie 

durchschnittlich um 0,60 mm (p 0,2866). Bei 60% (12) der Jugendlichen war eine 

Verkleinerung, bei 40% (8) der Jugendlichen eine Vergrößerung der Strecke festzu-

stellen. Dabei lag die maximale Verkleinerung bei 5,00 mm und die maximale Ver-

größerung bei 6,25 mm. Der Methodenfehler von 0,53 mm wurde berücksichtigt. 

In Gruppe 2 verkleinerte sich der Abstand des ersten oberen Inzisivus zur N-A-Linie 

durchschnittlich um 1,79 mm (p 0,0122). Bei 76% (13) der Jugendlichen war eine 

Verkleinerung, bei 18% (3) der Jugendlichen eine Vergrößerung der Strecke festzu-

stellen. Dabei lag die maximale Verkleinerung bei 6,60 mm und die maximale Ver-

größerung bei 2,55mm. Bei 6% (1) der Jugendlichen blieb die Strecke unverändert.  

Der Methodenfehler von 0,66 mm wurde berücksichtigt. 
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a) Is-NA – Gruppe 1 

 

 

b) Is-NA – Gruppe 2 

 

 

Abbildung 38: Darstellung des Boxplots und des jeweiligen Differenzboxblots zur Beschreibung der 
Achsenneigung des ersten Oberkieferinzisivus mit des Winkels a) is-NA von Gruppe 1 b) is-NA von 
Gruppe vor und nach der Behandlung aller Patienten 
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Is-NA – Gruppe 1  

 

 

 

 

Is-NA – Gruppe 2  

 

Abbildung 39: Darstellung des Histogramms zur Visualisierung der Achsenneigung des ersten Ober-
kieferinzisivus mit des Winkels a) is-NA von Gruppe 1 b) is-NA von Gruppe vor (T1) und nach (T2) der 
Behandlung aller Patienten 
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a) Is_NA – Gruppe 1 

 

 

b) Is_NA – Gruppe 2 

 

 

Abbildung 40: Darstellung des Boxplots und des jeweiligen Differenzboxblots zur Beschreibung der 
Oberkieferfrontzahnposition mit der Strecke des Oberkieferfrontzahns zur NA-Linie (is_NA) a) von 
Gruppe 1 b) von Gruppe 2 von Gruppe vor und nach der Behandlung aller Patienten 
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Is_NA – Gruppe 1  

 

 

 

Is_NA – Gruppe 2  

 

Abbildung 41: Darstellung des Histogramms zur Visualisierung der Oberkieferfrontzahnposition mit der 
Strecke des Oberkieferfrontzahns zur NA-Linie (is_NA) a) von Gruppe 1 b) von Gruppe 2 von Gruppe 
vor (T1) und nach (T2) der Behandlung aller Patienten 
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Ii-NB Achsenneigungswinkel des ersten UK-Inzisivus (Tab. 1, 2, 9, 10, Abb. 42, 

43) 

In Gruppe 1 verkleinerte sich der Achsenneigungswinkel des ersten unteren Inzisivus 

durchschnittlich um 0,05° (p 0,9700). Bei 40% (8) der Jugendlichen vergrößerte sich 

der Winkel, während sich bei 60% (12) der Winkel verkleinerte. Die maximale Ver-

größerung betrug 12,60° und die maximale Verkleinerung lag bei 9,75°. Der Metho-

denfehler von 0,65° wurde berücksichtig. 

In Gruppe 2 vergrößerte sich der Achsenneigungswinkel des ersten unteren Inzisivus 

durchschnittlich um 9,22° (p <0,0001). Bei 100% (17) der Jugendlichen vergrößerte 

sich der Winkel, wobei die maximale Vergrößerung 19,55° betrug. Der Methodenfeh-

ler von 1,40° wurde berücksichtig. 

 

Ii_NB Abstand des ersten Unterkieferfrontzahns und zur Linie N-B (Tab. 1, 2, 9, 

10, Abb. 44, 45) 

In Gruppe 1 vergrößerte sich der Abstand des ersten unteren Inzisivus zur N-B-Linie 

durchschnittlich um 0,54 mm (p 0,1050). Bei 40% (8) der Jugendlichen war eine Ver-

kleinerung, bei 60% (12) der Jugendlichen eine Vergrößerung der Strecke festzustel-

len. Dabei lag die maximale Verkleinerung bei 1,80 mm und die maximale Vergröße-

rung bei 3,30 mm. Der Methodenfehler von 0,37 mm wurde berücksichtig. 

In Gruppe 2 vergrößerte sich der Abstand des ersten unteren Inzisivus zur N-B-Linie 

durchschnittlich um 2,43 mm (p 0,0009). Bei 6% (1) der Jugendlichen war eine Ver-

kleinerung, bei 94% (16) der Jugendlichen eine Vergrößerung der Strecke festzustel-

len. Dabei lag die maximale Verkleinerung bei 5,60 mm und die maximale Vergröße-

rung bei 5,10 mm. Der Methodenfehler von 0,19 mm wurde berücksichtig. 
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Ii_Apog Abstand des ersten Unterkieferfrontzahns zur A-Pog-Linie (Tab. 1, 2, 9, 

10, Abb. 44, 45) 

In Gruppe 1 vergrößerte sich der Abstand des ersten Unterkieferfrontzahns zur A-Pg-

Linie durchschnittlich um 0,71 mm (p 0,0788). Bei 65% (13) der Jugendlichen fand 

eine Vergrößerung der Strecke statt, während sich bei 35% (7) die Stecke verkleiner-

te. Die maximale Vergrößerung betrug 5,55 mm und die maximale Verkleinerung 

1,75 mm. Der Methodenfehler von 0,38 mm wurde berücksichtig. 

In Gruppe 2 vergrößerte sich der Abstand des ersten Unterkieferfrontzahns zur A-Pg-

Linie durchschnittlich um 4,15 mm (p <0,0001). Bei 100% (17) der Jugendlichen fand 

eine Vergrößerung der Strecke statt. Die maximale Vergrößerung betrug 7,20 mm, 

wobei die minimale Vergrößerung bei 0,85 mm lag. Der Methodenfehler von 0,43 

mm wurde berücksichtig. 

 

 

 

Ii-NB – Gruppe 1 
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Ii-NB – Gruppe 2  

 

 

Abbildung 42: Darstellung des Boxplots und des jeweiligen Differenzboxblots zur Beschreibung der 
Achsenneigung des ersten Unterkieferinzisivus mit des Winkels ii-NB a) von Gruppe 1 b) von Gruppe 
2 vor und nach der Behandlung aller Patienten 
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Ii-NB – Gruppe 2 

 

 

Abbildung 43: Darstellung des Histogramms zur Visualisierung der Achsenneigung des ersten Unter-
kieferinzisivus mit des Winkels ii-NB a) von Gruppe 1 b) von Gruppe 2 vor (T1) und nach (T2) der 
Behandlung aller Patient 
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b) Ii_NB – Gruppe 2 

 

c) Ii_Apog – Gruppe 1 

 

 

d) Ii_Apog – Gruppe 2 
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Abbildung 44: Darstellung des Boxplots und des jeweiligen Differenzboxblots zur Beschreibung der 
Unterkieferfrontzahnposition mit der Strecke des Unterkieferfrontzahns a) zur NB-Linie (ii_NB) 

von Gruppe 1 b) zur NB-Linie (ii_NB) von Gruppe 2 c) zur Apg-Linie (ii_Apg) von Gruppe 1 d) zur Apg-
Linie (ii_Apg) von Gruppe 2 vor und nach der Behandlung aller Patienten 
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Ii_Apog Gruppe 1  

 

 

 

Ii_Apog Gruppe 2 

 

 

 

Abbildung 45: Darstellung des Histogramms zur Visualisierung der Unterkieferfrontzahnposition mit 
der Strecke des Unterkieferfrontzahns a) zur NB-Linie (ii_NB) von Gruppe 1 b) zur NB-Linie (ii_NB) 
von Gruppe 2 c) zur Apg-Linie (ii_Apg) von Gruppe 1 d) zur Apg-Linie (ii_Apg) von Gruppe 2 vor (T1) 
und nach (T2) der Behandlung aller Patienten 
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4.2 Sagittale Okklusionsveränderungen (SO-Analyse) 

Overjet (Tab. 3, 4, 11, 12, Abb. 46, 47) 

In Gruppe 1 verkleinerte sich der Overjet durchschnittlich um 2,33 mm (p <0,0001). 

Bei 95% (19) der Jugendlichen war eine Verkleinerung des Overjets festzustellen. 

Bei 5% (1) vergrößerte sich der Overjet. Die maximale Verkleinerung lag bei 5,00 

mm, die maximale Vergrößerung bei 1,00 mm.   

In Gruppe 2 verkleinerte sich der Overjet durchschnittlich um 6,80 mm (p <0,0001). 

Bei 94% (16) der Jugendlichen war eine Verkleinerung des Overjets festzustellen. 

Bei 6% (1) der Jugendlichen wurde keine Veränderung des Wertes festgestellt. Die 

maximale Verkleinerung lag bei 13,60 mm.  

Molaren-Relation (Tab. 3, 4, 11, 12, Abb. 46, 47) 

In Gruppe 1 normalisierte sich die Molaren-Relation (veränderte sich in mesiale Rich-

tung) durchschnittlich um 1,80 mm (p 0,0167). Bei 70% (14) der Jugendlichen ver-

kleinerte sich die Strecke nach mesial, während sie sich bei 30% (6) nach distal ver-

änderte. Die maximale Veränderung lag bei 6,00 mm in Richtung mesial und 6,00 

mm Richtung distal. 

In Gruppe 2 normalisierte sich die Molaren-Relation (veränderte sich in mesiale Rich-

tung) durchschnittlich um 5,46 mm (p <0,0001). Bei 100% (17) der Jugendlichen ver-

kleinerte sich die Strecke nach mesial. Die maximale Veränderung lag bei 10,28 mm 

in Richtung mesial.  
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Overjet – Gruppe 1 

 

Overjet – Gruppe 2 

 

Molaren-Relation – Gruppe 1  
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Molaren-Relation – Gruppe 2  

 

 

Abbildung 46: Darstellung des Boxplots und des jeweiligen Differenzboxblots zur Beschreibung des a) 
Overjets von Gruppe 1 b) Overjets von Gruppe 2 c) Molaren-Relation von Gruppe 1 d) Molaren-
Relation von Gruppe 2 vor und nach der Behandlung aller Patienten 
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Overjet – Gruppe 2 

 

Molaren-Relation – Gruppe 1  

 

Molaren-Relation – Gruppe 2  

 

 

Abbildung 47: Darstellung des Histogramms zur Visualisierung des a) Overjets von Gruppe 1 b) Over-
jets von Gruppe 2 c) Molaren-Relation von Gruppe 1 d) Molaren-Relation von Gruppe 2 vor (T1) und 

nach (T2) der Behandlung aller PatientenMaxilläre Basis (Tab. 3, 4, 11, 12, Abb. 48, 49) 
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In Gruppe 1 wurde die maxilläre Basis durchschnittlich um 1,50 mm (p 0,0321) vor-

verlagert. Bei 70% (14) der Jugendlichen wurde eine Vorverlagerung, bei 20% (4) 

der Jugendlichen eine Rückverlagerung der maxillären Basis vermerkt. Bei 10% (2) 

der Patienten wurde keine Veränderung beobachtet. Die maximale Vorverlagerung 

betrug 4,00 mm und die maximale Rückverlagerung 8,25 mm Der Methodenfehler 

von 0,45 mm wurde berücksichtigt. 

In Gruppe 2 wurde die maxilläre Basis durchschnittlich um 0,44 mm (p 0,2089) vor-

verlagert. Bei 53% (9) der Jugendlichen wurde eine Vorverlagerung, bei 29% (5) der 

Jugendlichen eine Rückverlagerung der maxillären Basis vermerkt. Bei 18% (3) der 

Patienten wurde keine Veränderung beobachtet. Die maximale Vorverlagerung be-

trug 3,33 mm und die maximale Rückverlagerung 2,22 mm. Der Methodenfehler von 

0,56 mm wurde berücksichtigt.  

 

Mandibuläre Basis (Tab. 3, 4, 11, 12, Abb. 48, 49) 

In Gruppe 1 wurde die mandibuläre Basis durchschnittlich um 2,75 mm (p 0,0019) 

vorverlagert. Bei 65% (13) der Jugendlichen wurde eine Vorverlagerung, bei 20% (4) 

der Jugendlichen eine Rückverlagerung der mandibulären Basis vermerkt. Bei 15% 

(3) der Patienten wurde keine Veränderung beobachtet. Die maximale Vorverlage-

rung betrug 9,00 mm und die maximale Rückverlagerung 1,00 mm Der Methodenfeh-

ler von 0,57 mm wurde berücksichtigt. 

In Gruppe 2 wurde die mandibuläre Basis durchschnittlich um 2,83 mm (p 0,0002) 

vorverlagert. Bei 88% (15) der Jugendlichen wurde eine Vorverlagerung, bei 6% (1) 

der Jugendlichen eine Rückverlagerung der mandibulären Basis vermerkt. Bei 6% 

(1) der Patienten wurde keine Veränderung beobachtet. Die maximale Vorverlage-

rung betrug 7,22 mm und die maximale Rückverlagerung 1,67 mm. Der Methoden-

fehler von 1,10 mm wurde berücksichtigt. 

 

Maxilläre Basis – Gruppe 1  
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Maxilläre Basis – Gruppe 2 
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Abbildung 48: Darstellung des Boxplots und des jeweiligen Differenzboxblots zur Beschreibung der 
sagittalen Lage der a) maxillären Basis von Gruppe 1 b) maxillären Basis von Gruppe 2 c) mandibulä-
ren Basis von Gruppe 1 d) mandibulären Basis von Gruppe 2 mit den Strecken (A/Olp bzw. Pg/Olp) 
vor und nach der Behandlung aller Patienten 
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Mandibuläre Basis – Gruppe 1 

 

Mandibuläre Basis – Gruppe 2 

 

 

Abbildung 49: Darstellung des Histogramms zur Visualisierung der sagittalen Lage der a) maxillären 
Basis von Gruppe 1 b) maxillären Basis von Gruppe 2 c) mandibulären Basis von Gruppe 1 d) 
mandibulären Basis von Gruppe 2 mit dem Abstand zur Olp (A/Olp und Pg/Olp) vor (T1) und nach 
(T2) der Behandlung aller Patienten 

0

20

40

60

80

100

m
m

T1 T2

0

20

40

60

80

100

T
1

T2T1

0

20

40

60

80

100

m
m

T1 T2



 

 

121 

 

 

OK-Inzisivus-Position (Tab. 3, 4, 11, 12, Abb. 50, 51) 

In Gruppe 1 wurden die Oberkiefer-Inzisivi durchschnittlich um 1,01 mm (p 0,1395) 

retrudiert. Bei 35% (7) der Jugendlichen wurde eine Retrusion der Oberkiefer- Inzisivi 

festgestellt, bei 60% (12) eine Protrusion. Bei 5% (1) der Jugendlichen fand keine 

Veränderung statt. Die maximale Retrusion lag bei 5,00 mm und die maximale 

Protrusion 7,75 mm. Der Methodenfehler von 0,55 mm wurde berücksichtigt. 

In Gruppe 2 wurden die Oberkiefer-Inzisivi durchschnittlich um 1,76 mm (p 0,0067) 

retrudiert. Bei 82% (14) der Jugendlichen wurde eine Retrusion der Oberkiefer- Inzi-

sivi festgestellt, bei 18% (3) eine Protrusion. Die maximale Retrusion lag bei 5,28 mm 

und die maximale Protrusion 2,50 mm. Der Methodenfehler von 0,84 mm wurde be-

rücksichtigt.  

 

UK-Inzisivus-Position (Tab. 3, 4, 11, 12, Abb. 50, 51) 

In Gruppe 1 wurden die Unterkiefer-Inzisivi durchschnittlich um 0,06 mm (p 0,8759) 

protrudiert. Bei 75% (15) der Jugendlichen lag eine Protrusion der Unterkiefer- Inzi-

sivi vor, während bei 25% (5) eine Retrusion festzustellen war. Die maximale Protru-

sion betrug 2,75 mm und die maximale Retrusion 4,25 mm Der Methodenfehler von 

1,44 mm wurde berücksichtigt. 

In Gruppe 2 wurden die Unterkiefer-Inzisivi durchschnittlich um 2,65 mm (p <0,0001) 

protrudiert. Bei 100% (17) der Jugendlichen lag eine Protrusion der Unterkiefer- Inzi-

sivi vor. Die maximale Protrusion betrug 4,44 mm. Der Methodenfehler von 0,68 mm 

wurde berücksichtigt.  

 

OK-Inzisivus-Position – Gruppe 1 
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OK-Inzisivus-Position – Gruppe 2 

 

UK-Inzisivus-Position – Gruppe 1 
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Abbildung 50: Darstellung des Boxplots und des jeweiligen Differenzboxblots zur Beschreibung der 
Veränderungen der a) Oberkiefer-Inzisivus-Position von Gruppe 1 b) Oberkiefer-Inzisivus-Position von 
Gruppe 2 c) Unterkiefer-Inzisivus-Position von Gruppe 1 d) Unterkiefer-Inzisivus-Position von Gruppe 
2 mit der Differenz (is/Olp(D) – A/Olp(D) und ii/Olp(D) – Pg/Olp(D)) vor und nach der Behandlung aller 
Patienten 
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UK-Inzisivus-Position – Gruppe 1 

 

 

 

 

 

 

 

UK-Inzisivus-Position – Gruppe 2 

-10

0

10

m
m

T2 - T1

0

20

40

60

80

100

T
1

T2T1



 

 

125 

 

 

Abbildung 51: Darstellung des Histogramms zur Visualisierung der Veränderung der a) Oberkiefer-
Inzisivus-Position von Gruppe 1 b) Oberkiefer-Inzisivus-Position von Gruppe 2 c) Unterkiefer-Inzisivus-
Position von Gruppe 1 d) Unterkiefer-Inzisivus-Position von Gruppe 2 mit der Differenz (is/Olp(D) – 
A/Olp und ii/Olp – Pg/Olp) vor (T1) und nach (T2) der Behandlung aller Patienten 

 

 

OK-Molaren-Position (Tab. 3, 4, 11, 12, Abb. 52, 53) 

In Gruppe 1 wurden die Oberkiefer-Molaren durchschnittlich um 1,06 mm (p 0,1617) 

mesialisiert. Bei 65% (13) der Jugendlichen kam es zu einer Mesialisation der Ober-

kiefer- Molaren, während bei 30% (6) der Jugendlichen eine Distalisation festgestellt 

wurde. Bei 5% (1) der Jugendlichen wurde keine Veränderung beobachtet. Die ma-

ximale Distalisation betrug 3,00 mm und die maximale Mesialisation 11,50 mm. Der 

Methodenfehler von 1,44 mm wurde berücksichtigt. 

In Gruppe 2 wurden die Oberkiefer-Molaren durchschnittlich um 1,18 mm (p 0,0002) 

distalisiert. Bei 94% (16) der Jugendlichen kam es zu einer Distalisiation der Oberkie-

fer- Molaren, während bei 6% (1) der Jugendlichen eine Mesialisation festgestellt 

wurde. Die maximale Distalisation betrug 3,89 mm und die maximale Mesialisation 

0,56 mm. Der Methodenfehler von 0,74 mm wurde berücksichtigt.  

 

UK-Molaren-Position (Tab. 3, 4, 11, 12, Abb. 52, 53) 
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In Gruppe 1 wurden die Unterkiefer-Molaren durchschnittlich um 1,61 mm (p 0,0046) 

mesialisiert. Bei 15% (3) der Jugendlichen kam es zu einer Distalisiation der Unter-

kiefer- Molaren, während bei 85% (17) der Jugendlichen eine Mesialisation festge-

stellt wurde. Die maximale Distalisation betrug 2,75 mm und die maximale Mesialisa-

tion 5,50 mm Der Methodenfehler von 0,41 mm wurde berücksichtigt. 

In Gruppe 2 wurden die Unterkiefer-Molaren durchschnittlich um 1,90 mm (p 

<0,0001) mesialisiert. Bei 6% (1) der Jugendlichen kam es zu einer Distalisiation der 

Unterkiefer- Molaren, während bei 88% (15) der Jugendlichen eine Mesialisation 

festgestellt wurde. Bei 6% (1) der Jugendlichen wurde keine Veränderung vermerkt. 

Die maximale Distalisation betrug 0,56 mm und die maximale Mesialisation 4,44 mm. 

Der Methodenfehler von 0,83 mm wurde berücksichtigt. 
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UK-Molaren-Position – Gruppe 1 
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Abbildung 52: Darstellung des Boxplots und des jeweiligen Differenzboxblots zur Beschreibung der 
Veränderungen der a) Oberkiefer-Molaren-Position von Gruppe 1 b) Oberkiefer-Molaren-Position von 
Gruppe 2 c) Unterkiefer-Molaren-Position von Gruppe 1 d) Unterkiefer-Molaren-Position von Gruppe 2 
mit der Differenz (ms/Olp(D) – A/Olp(D) bzw. mi/Olp(D) – Pg/Olp(D)) vor und nach der Behandlung 
aller Patienten 
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OK-Molaren-Position – Gruppe 1 

 

OK-Molaren-Position – Gruppe 2 

 

UK-Molaren-Position – Gruppe 1 
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UK-Molaren-Position – Gruppe 2 

 

 

Abbildung 53: Darstellung des Histogramms zur Visualisierung der Veränderung der a) Oberkiefer-
Molaren-Position von Gruppe 1 b) Oberkiefer-Molaren-Position von Gruppe 2 c) Unterkiefer-Molaren-
Position von Gruppe 1 d) Unterkiefer-Molaren-Position von Gruppe 2 mit der Differenz (ms/Olp(D) – 
A/Olp und mi/Olp – Pg/Olp vor (T1) und nach (T2) der Behandlung aller Patienten 
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5. Diskussion 

5.1 Probandengut 

Das Patientengut umfasste insgesamt 37 Patienten, die sich durch eine Kl II/1 Ano-

malie mit Unterkieferrücklage, sogenannte mandibuläre Retrognathie, auszeichne-

ten. Gruppe 1 bildeten 20 Patienten, Gruppe 2 bestand aus 17 Patienten. Beide Pa-

tientengruppen sind als klein anzusehen, jedoch als einheitlich einzustufen. Für alle 

Patienten galten die gleichen Einschlusskriterien. Das Patientengut musste eine uni- 

oder bilaterale Kl II Okklusion von mindestens ½ PB im Molarenbereich vorweisen. 

Zu Behandlungsbeginn betrug der Overjet ≥ 4mm und alle Patienten hatten eine na-

hezu komplett durchgebrochene Dentition, bis auf das Vorhandensein der dritten Mo-

laren oder der sich im Durchbruch befindenden zweiten Molaren und zweiten Prämo-

laren. Es durften keine Extraktionen vorliegen. Die Patienten befanden sich in gutem 

Allgemeinzustand und wiesen keine Syndrome oder sonstige Erkrankungen auf. Pa-

tienten aus Gruppe 1 wurden in der Praxis für Kieferorthopädie Dr. Thomas Drechs-

ler in Wiesbaden mit der Aligner-Therapie (Invisalign- Teen) in Kombination mit 

intermaxillären Klasse II Gummizügen behandelt. Patienten aus Gruppe 2 wurden in 

der Poliklinik für Kieferorthopädie der Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-

Universität Mainz mit der gegossenen Herbst-Apparatur in Kombination mit einer 

Teil-Multibracket-Apparatur im Oberkiefer, gefolgt von einer Ober- und Unterkiefer 

Multibracket- Apparatur (0,22 Slot, Roth Prescription) therapiert. Der durchschnittli-

che Overjet zu Behandlungsbeginn betrug in der ersten Gruppe (1) 5,80 mm und in 

der zweiten Gruppe (2) 6,11 mm. Der ANB Winkel war in beiden Patientengruppen 

vergrößert, was ein typisches Merkmal für das Vorliegen einer Klasse II/1 darstellt. In 

der Gruppe 1 betrug der ANB Winkel anfänglich durchschnittlich 4,8 Grad, während 

Gruppe 2 einen Wert von 6,9 Grad aufwies. Durch die nahezu gleiche Geschlechter-

verteilung, in Gruppe 1 von w=10 zu m=10 und in Gruppe 2 von w=9 zu m=8, wurde 

keine Unterteilung in Bezug auf das Geschlecht vorgenommen. Die retrospektive 

Studie befasste sich speziell mit jugendlichen Patienten in bzw. kurz nach der 

Wachstumsphase in der kieferorthopädische Geräte üblicherweise ihre Anwendung 

finden (6, 9, 124). Die Literatur verweist auf eine hohe Behandlungseffizienz bei ei-

nem durchschnittlichen Alter der Patienten von 10,2 Jahren bis hin zu 16,0 Jahren 

bei der Behandlung mit Kl. II Apparaturen (6, 7, 14, 23, 64). Folglich reichte das Pati-
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entenalter in Gruppe 1 von 10- 18 Jahre, mit einem Durchschnittsalter von 13,08 ± 

2,6 Jahren beim Einsetzen der Aligner-Apparatur. In Gruppe 2 umfasste das Patien-

tenalter 11- 18 Jahre, mit einem Durchschnittsalter von 14,4 ± 1,7 Jahren bei Einglie-

derung der Herbst-Apparatur. Die Behandlungszeit in Gruppe 1 betrug durchschnitt-

lich 3,08 ± 0,9 Jahre. Die kürzeste Behandlungsdauer betrug 1,69 Jahre und die 

längste Behandlungsdauer lag bei 5,92 Jahren. Die Dauer der Behandlung über-

schreitet damit die Angaben in der Literatur für eine Klasse II Behandlung mit Alig-

nern (146). Die verlängerte Tragedauer könnte damit begründet werden, dass die 

Compliance zwischen Jugendlichen in der Pubertät, in der vorliegenden Studie, und 

Erwachsenen, in der Literatur, unterschiedlich ausfällt. Die Aligner wurden alle zwei 

Wochen gewechselt und die Patienten wurden instruiert die Aligner mindestens 22 

Stunden pro Tag zu tragen, um den Behandlungserfolg zu ermöglichen. In der Litera-

tur wird diskutiert, ob der gleiche Behandlungserfolg auch nach einer Woche Trage-

dauer gewährleistet sei (87). Dabei handelte es sich jedoch um erwachsene Patien-

ten. Die Behandlungszeit in Gruppe 2 betrug durchschnittlich 9,8 ± 2,2 Monate und 

war somit länger als die in der Literatur durchschnittlich angegebenen 6 Monate für 

die Herbst-Apparatur (6). Ein wesentlicher Unterschied liegt im Patientenalter, denn 

sowohl Pancherz, als auch Valant und Jones et al. ermittelten in ihrer Studie gewon-

nenen Daten an Patienten, die bei Eingliederung der Apparatur im Durchschnitt jün-

ger waren als in unserer Kohorte (6, 7, 9, 14, 22, 64). Eine mögliche Begründung der 

verlängerten Tragedauer könnte darauf zurückzuführen sein, dass das Patientengut 

an einer Universitätsmedizin meist eine komplexere Diagnose mit späterem Behand-

lungsbeginn und letztlich einer unsicheren Prognose aufweist, was folglich ungünsti-

ger auf eine Behandlung anspricht. Somit ist die Betreuung dieser Patienten mit einer 

festsitzenden Apparatur, die compliance-unabhängig dauerhaft intraoral wirken kann, 

sinnvoll (107). 

  

5.2 Methode  

In die Studie wurden Röntgenbilder inkludiert, die alle eine angemessene Bildschärfe 

aufwiesen. Alle Bilder wurden mit einer standardisierten Aufnahmetechnik durchge-

führt. Alle Röntgenbilder der Gruppe 1 entstanden mit dem gleichen DVT Gerät, alle 
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Röntgenbilder der Gruppe 2 wurden mit dem gleichen Fernröntgenseitengerät ange-

fertigt. Dadurch lässt sich innerhalb der zwei Gruppen von gleicher Qualität der Auf-

nahmen ausgehen. Allerdings können während der Aufnahme, durch beispielsweise 

falsche Anordnung des Objekts, Verzerrungseffekte der Strukturen, Doppelkonturen 

oder Überlagerungen entstehen, die die Genauigkeit der Analyse reduzieren (147). 

Durch das Umschreiben eines dreidimensionalen Objekts in eine zweidimensionale 

Abbildung kommt es zwangsläufig zu einem Informationsverlust (148). Es lässt sich 

diskutieren, ob mit einer DVT-Aufnahme dieser Informationsverlust vermeidbar wäre. 

Allerdings lassen sich DVT-Aufnahmen nur mit einer zweidimensionalen Analyse 

auswerten und müssen deshalb umgeschrieben werden (87, 149). Dreidimensionale 

Analysen eines DVTs für eine kieferorthopädische Therapieplanung müssen noch 

entwickelt werden (150). Von entscheidender Bedeutung für die Genauigkeit der 

Analyse spielt die Tatsache, ob eine Reproduzierbarkeit der FRS-Auswertung ge-

währleistet ist. Dies ist davon abhängig, ob der Auswerter die nötige Übung und Er-

fahrung mit sich bringt (151). Zur Überprüfung der Reproduzierbarkeit des Auswer-

ters wurden zu Beginn fünf Patienten im Abstand von zwei Wochen ausgewertet. 

Außerdem wurde von jedem Punkt der SO-Analyse und des FRS der Intrabeurteiler-

korrelationskoeffizient (ICC) berechnet. Bei einem Wert von ≥ 0.950 kann von einer 

guten Beständigkeit ausgegangen werden. Alle Analysen wurden von einer Untersu-

cherin im Abstand von zwei Wochen angefertigt. Dadurch konnte eine Intrabeurtei-

lervarianz ausgeschlossen werden. Auch in der Literatur ist es üblich, dass eine 

Auswertung von derselben Person zwei Mal ausgewertet wird (152). Von den Werten 

der ersten und zweiten Auswertung wurde jeweils der Mittelwert gebildet und dieser 

für alle weiteren Berechnungen angewendet. Durch diese Vorgehensweise wurde 

der Methodenfehler minimiert (147). Die SO Analyse nach Pancherz (6) genießt eine 

weit verbreitete Anwendung in der Literatur um kieferorthopädisch relevante Verän-

derungen in der Sagittalebene zu veranschaulichen (9, 14, 59). Die SO-Analyse er-

möglicht eine Erfassung und Quantifizierung der dentalen und skelettalen Verände-

rungen innerhalb beider Kiefer in Bezug auf die sagittale Okklusion. Weichgewebs-

veränderungen, sowie Veränderungen in der Vertikalen werden jedoch nicht abge-

deckt (23). Bei der FRS-Analyse wurden alle Berechnungen vom Computer ausge-

führt. Bei der SO-Analyse wurden hingegen alle Längenmessungen per Hand durch-

geführt, was Ungenauigkeiten und Messfehler mit sich bringen kann. In der SO-
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Analyse wird die Strecke Nasion-Sella als fixe Referenzlinie angesehen, über die die 

Röntgenbilder überlagert werden. Allerdings unterliegen auch diese Punkte wachs-

tumsbedingten Veränderungen. Besonders N verändert sich nach anterior kranial 

oder kaudal, wie Pancherz in seinen Studien bei Patienten zwischen 10,8 – 16,1 Jah-

ren feststellt (153, 154). Da es sich in der vorliegenden Studie allerdings um einen 

relativ kurzen Untersuchungszeitraum handelt, kann angenommen werden, dass der 

durch das Wachstum bedingte Fehler in vernachlässigbar geringem Maße ausfällt 

(153). Pancherz untersucht in seiner Studie einen kieferorthopädischen Behand-

lungszeitraum von 3 Jahren bei Patienten im Alter von 10 Jahren und beurteilt das 

geringe Ausmaß der Abweichungen als tolerierbar (153). You und Hagg vergleichen 

in ihrer Untersuchung die drei Ananlysemethoden von Ricketts, Björk und Pancherz 

und kommen zu dem Entschluss, dass die SO-Analyse nach Pancherz die effizien-

teste Methode darstellt, um kieferorthopädische Veränderungen aufzuführen (155). 

Trotz alledem sollte bedacht werden, dass die Punkte S und N wachstumsbedingen 

Veränderungen unterliegen und folglich kieferorthopädische Behandlungsergebnisse 

nichts als Behandlungserfolg missinterpretiert werden. Die Messzeiten, sowie die 

Anfertigung des FRS/ DVT unterteilten sich in folgende Abschnitte: Unmittelbar vor 

Insertion der kieferorthopädischen Apparaturen (T1) beider Gruppen, nach Beendi-

gung der Aligner-Behandlung (T2) in Gruppe 1, sowie nach der Therapie mit der 

Herbst-Apparatur (T2) in Gruppe 2 unmittelbar vor dem Einsetzen der OK/UK-

Multibracket- Apparatur. Es wurde sich bewusst dazu entschieden die reine Behand-

lung mit Herbst-Apparatur ohne jegliche Art der Vorbehandlung darzustellen, um die 

Effekte der Apparatur aufzeigen zu können.          

 

5.3 Ergebnisse 

5.3.1 Dentofaziale Morphologie 

Sagittale Kieferrelation 

In beiden Gruppen wurde das Therapieziel in Bezug auf die sagittale Ebene erreicht. 

Eine Klasse I Verzahnung wurde eingestellt. Es ist zu berücksichtigen, dass es sich 
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in der vorliegenden Studie um jugendliche Patienten handelt, die sich noch im 

Wachstum befanden. 

Der Winkel SNA verkleinerte sich leicht in beiden Gruppen, wobei das Ausmaß in 

Gruppe 2 größer ausfiel. In der Gruppe der Herbst-Apparatur zeichnete sich eine 

durchschnittliche Verkleinerung von 0,69 Grad ab, während für Gruppe 1 eine durch-

schnittliche Minimierung von 0,39 Grad notiert werden konnte. In beiden Gruppen lag 

der Ausgangs- sowie Endwert allerdings durchschnittlich im Normbereich. Sowohl 

Valant, als auch Pancherz weisen in ihrer Studie daraufhin, dass die Wirkung des 

Herbstscharniers hinsichtlich der Kraftvektoren mit einem High- Pull Headgear Effekt 

verglichen werden kann (7, 107). Durch den Angriffspunkt der doppelseitigen Tele-

skope wirkt ein nach kranio-distal gerichteter Kraftvektor auf den Oberkiefer und 

bringt somit eine hemmende Wirkung auf die Maxilla mit sich, folglich auch auf den A 

Punkt. Valant konnte in seiner Studie zeigen, dass sich SNA um 0,7 Grad verkleiner-

te (7). Auch Pancherz notierte eine Minimierung des Winkels um 0,5 Grad (6) bis 0,7 

Grad (71). De Almeida beobachtete eine Verkleinerung des SNA Winkels um 0,8 

Grad (156). Bei allen angeführten Studien handelt es sich um eine Behandlungsdau-

er der Herbst-Apparatur von einem halben bis zu einem Jahr bei Patienten, die sich 

im Wachstum befinden. Zu beachten ist allerdings, dass Nasion wachstumsbeding-

ten Veränderungen nach anterior unterliegt (153) und dadurch einen direkten Ein-

fluss im Sinne einer Verkleinerung des SNA Winkels mit sich bringt.    

In beiden Gruppen wird die initial protrudiert stehende Oberkiefer-Front bei Klasse 

II/1 Patienten retrudiert. Diese Veränderung der Inklination der Oberkieferinzisivi hat 

ebenfalls eine direkte Wirkung auf die Position des A-Punktes (147, 157) und somit 

auch auf den Winkel SNA. Zudem wird der A-Punkt in der Literatur oft als schwierig 

zu ermitteln beschrieben (158). Die Herbst-Apparatur bewirkt eine Vorverlagerung 

des Unterkiefers mit einhergehenden Umbauprozessen in der Fossa (8, 159). Dem-

entsprechend verändert sich auch die Lage des B Punktes und Pogonion mit direkter 

Auswirkung auf die Winkel SNB, SNPg und ANB sowie den Wits-Wert. Die Winkel 

SNB und SNPg vergrößern sich, während sich ANB, ANPog und der Wits-Wert ver-

kleinern. Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung decken sich mit der Litera-

tur (6, 159). So konnte besonders in Gruppe 2 eine Vergrößerung der Winkel SNB 

um durchschnittlich 1,03 Grad festgestellt werden. Ähnliche Werte stellte auch Valant 
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mit einer Vergrößerung des Winkels SNB um 1,3 Grad (7) und Pancherz um 1,4 

Grad (6) fest. Zu beachten ist allerdings, dass die Stimulierung des Wachstums der 

Mandibula ausschließlich auf den Zeitraum begrenzt ist, in dem die Herbst-Apparatur 

eingegliedert ist und somit einen limitierten Faktor darstellt (160). 

In Gruppe 1 fallen die Veränderungen in der sagittalen Kieferlagebeziehung in gerin-

gerem Maße aus. Es findet bei 60% des Patientenguts eine Verkleinerung des Wer-

tes SNA statt, allerdings auch zu 40% eine Vergrößerung des Winkels. SNB vergrö-

ßert sich bei 55% der Patienten, verkleinert sich jedoch auch bei 40%. Hier ist zu 

vermuten, dass die Änderungen der Punkte wachstumsbedingten Prozessen unter-

liegen, da es durch die Aligner-Behandlung eher zu dentalen Bewegungen kommt 

(161). Auch in der Gruppe der Herbst-Apparatur verkleinert sich der SNB Winkel bei 

35% der Patienten. Der SNB Winkel steht in direktem Bezug zum N Punkt, welcher 

wachstumsbedingten Veränderungen nach anterior kranial oder kaudal unterliegt, 

was bei den Ergebnissen berücksichtigt werden muss (153, 154). Besonders auffällig 

zwischen beiden Gruppen verhält sich der Wits-Wert. Während es bei der Herbst-

Apparatur eine Verkleinerung des Wertes um 9,68 mm gab, verkleinerte sich der 

Wert in Gruppe 1 lediglich um 2,52 mm. Bei T1 war der Wits-Wert in Gruppe 2 be-

reits bedeutend größer als in Gruppe 1 und erreichte trotz alledem einen näheren 

Wert an der Norm als durch die Behandlung mit Alignern. Dies ist ein weiteres Zei-

chen dafür, dass die Herbst Apparatur einen größeren skelettalen Einfluss einnimmt 

als Invisalign. Zu beachten ist allerdings auch, dass der Wits-Wert aus den Punkten 

A und B konstruiert wird und von der Okklusionsebene direkt abhängig ist. Wie be-

reits zuvor erwähnt, wird der A-Punkt in der Literatur als oft schwierig zu ermitteln 

beschrieben (158). Außerdem kommt es durch den High-Pull Headgear Effekt der 

Herbst-Apparatur zu einer Intrusion der Oberkiefermolaren, was zu einer clockwise 

Rotation der Okklusionsebene mit direkter Auswirkung auf den WITS-Wert führt (65).  
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Vertikale Kieferrelation 

Sowohl in Gruppe 1, als auch in Gruppe 2 sind keine nennenswerten Veränderungen 

der vertikalen Kieferrelation durch die Apparaturen festzustellen. Variationen in der 

Vertikalen, bezogen auf die Kiefer, sind dentaler Natur bei einer Behandlung mit der 

Herbst-Apparatur (6, 71). Auch in der vorliegenden Studie wird keine starke uner-

wünschte Rotation des Unterkiefers nach posterior beobachtet, was auch Ruf und 

Pancherz in ihrer Studie feststellten (73). Auch in weiteren Studien von Pancherz 

werden keine signifikanten Veränderungen auf die Rotationen der Mandibula und 

Maxilla wahrgenommen (6, 159). Lediglich Valant stellte in seiner Studie eine mini-

male nach posterior gerichtete Rotation der Mandibula fest (7). Zu beachten ist, dass 

es zu einer Bisssenkung kommen würde, wenn sich die Neigung der Maxilla zur vor-

deren Schädelbasis vergrößert, während sich die Neigung der Mandibula zur vorde-

ren Schädelbasis fix verhalten würde. Dies ist in der vorliegenden Studie nicht der 

Fall.  Zu berücksichtigen ist, dass sich der Punkt Nasion im Laufe des Wachstums 

verändert (153) und dadurch keinen fixen Punkt darstellt. In der Literatur wird mit von 

Fallberichten erläutert, dass es durch die Aligner-Behandlung nicht zu einer Vergrö-

ßerung des Mandibularebenenwinkels kam und dadurch dentale Veränderungen 

planbar sind (56, 161).  

 

 

Frontzahnüberbiss 

In Gruppe 1 kam es größtenteils zu einer Reduzierung des Overbites, was als The-

rapieziel galt. Erreicht wurde dies durch Interproximale Schmelzreduktion (IPR) bei 

Engständen und Intrusion der Frontzähne sowie einer Überkorrektur des Behand-

lungsergebnisses. Bereits im ClinCheck® wurde eine Intrusion der Ober- und Unter-

kieferinzisivi eingestellt, sowie zum Teil eine Extrusion der Seitenzähne. Durch soge-

nannte „Bite Ramps“ (Aufbisse) integriert in die Schienen, lokalisiert palatinal im Be-

reich der Oberkieferfront (von Zahn 12 bis 22), wurde durch Zubeißen die Unterkie-

ferfront intrudiert und die Seitenzähne entlastet. Auch in der Literatur liegen Fallbe-
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richte vor, in denen ein Tiefbiss erfolgreich mit Alignern behandelt wurde (56, 88, 89, 

161-165). Die Behandlung von Tiefbisspatienten stellt allerdings bis heute eine Her-

ausforderung in der Aligner Therapie dar. Durch die Schichtdicke der Aligner 

(0,7mm) besteht die Gefahr der Intrusion der Seitenzähne mit anterioren Vorkontak-

ten der Inzisivi und posterior offenem Biss (166). Womack et al. stellte in seiner Stu-

die eine posteriore Non-Okklusion von 0,25-0,5 mm fest (167). Auch Boyd erfasste 

dieselben Werte zu Behandlungsende (86). Bei 20% der Patienten wurde eine Ver-

größerung des Overbites notiert. Diese Prozentzahl lässt sich vermutlich auf schlech-

te Compliance der Patienten in Bezug auf die Tragedauer der Aligner (93) und eine 

Verstärkung des tiefen Bisses bei Nichtbehandlung zurückführen (6, 71). Auch wur-

den nicht bei allen Patienten „Bite Ramps“ geplant, was einen posterior offenen Biss 

mit Vergrößerung des Overbites begünstigen kann.  

In Gruppe 2 wurde der Overbite bei allen Patienten reduziert. Durch die compliance-

unabhängige Wirkungsweise, kann die Apparatur 24h wirken , was folglich zu besse-

ren Ergebnissen führt (107). Erreicht wurde das Therapieziel durch skelettale und 

dentale Veränderungen ausgehend von einer mandibulären Rücklage zu Behand-

lungsbeginn. Die Frontzähne wurden in eine konstruierte Kantenbissposition einge-

stellt. Die Herbst-Apparatur bewirkt dabei eine Intrusion der Unterkieferfront, der 

Oberkiefermolaren, sowie Extrusion der Unterkiefermolaren und dadurch eine Biss-

öffnung in der Front (6, 159). Als unerwünschten Nebeneffekt wird, wie auch in der 

Literatur oft beschrieben, die Unterkieferfront unkontrolliert protrudiert (14), was zu 

einer weiteren unerwünschten Verringerung des Overbites führt.  

 

Gesichtshöhe 

In beiden Gruppen kam es zu einer Vergrößerung der hinteren unteren und vorderen 

unteren Gesichtshöhe in Bezug auf die Gesamtgesichtshöhe. Dabei ist anzumerken, 

dass in beiden Gruppen die hintere untere Gesichtshöhe mehr extendiert ist als die 

vordere. Die Zunahme der Gesichtshöhe in Gruppe 2 erfolgt durch die Vorverlage-

rung der Mandibula, infolge des Teleskopmechanismus, mit einhergehender Extrusi-

on der Molaren im Unterkiefer (168). Des Weiteren finden, bedingt durch die Herbst-
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Apparatur, kondyläre Umbauprozesse statt (8). In Gruppe 1 könnte die Vergrößerung 

der Gesichtshöhen auf wachstumsbedingte Veränderungen zurückzuführen sein.  

Profilkonvexität 

Eine konvexe Gesichtsform ist typisch für die Klasse II Dysgnathie, bedingt durch 

eine Unterkieferrücklage. In Gruppe 2 vergrößerten sich die Winkel des Hart- und 

Weichgewebes, was darauf rückschließen lässt, dass eine Harmonisierung des Ge-

sichtsprofils stattgefunden hat. Verursacht wird dies durch die überkorrigierte Vorver-

lagerung der Mandibula in einen frontalen Kopfbiss. Pogonion wird demnach weiter 

nach anterior verlagert. Durch die zusätzliche Verkleinerung von SNA beeinflussen 

diese skelettalen Veränderungen das umliegende Weichgewebsprofil positiv. Diese 

Ergebnisse decken sich mit der Ergebnissen mehrerer Studien, die den gleichen po-

sitiven Effekt der Herbst-Apparatur auf die Profilkonvexität der Klasse II Patienten 

nachweisen konnten (22, 159, 160, 169). Der Winkel, zur Bewertung des Weichge-

webes mit Einbezug der Nasenspitze, verglichen mit den beiden anderen Winkeln 

ohne Einbezug der Nase, änderte sich nur geringfügig. Dies ist darauf zurückzufüh-

ren, dass sich die Patienten in der Pubertät befinden, in der auch die Nase einem 

Wachstum unterliegt (170).  

In Gruppe 1 verändern sich alle Winkel nur minimal. Dies könnte dadurch begründet 

sein, dass es durch die Aligner nicht zu einer skelettalen Vorverlagerung im Sinne 

einer funktionskieferorthopädischen Apparatur kommt, wie es bei der Herbst-

Apparatur der Fall ist. Es handelt sich um rein dentale Bewegungen (161). Betrachtet 

man den Winkel, der die Nasenspitze mit einbezieht, kommt es sogar zu einer mini-

malen Rückverlagerung. Die Änderungen der Winkelwerte sind allerdings so gering, 

dass sie als nicht signifikant angesehen werden können. Ein geraderes Gesichtspro-

fil, wie es in Gruppe 2 erreicht wurde, ist hier nur unzureichend der Fall.  

 

Lippenposition 

In beiden Gruppen vergrößert sich die Strecke zwischen Esthetic-Line und Oberlippe 

(Ol-E-Linie). In Gruppe 2 fällt das Ausmaß der Veränderung größer aus als in Grup-
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pe 1. Dies ist damit zu begründen, dass es bei der Herbst-Apparatur zu einer ske-

lettalen Vorverlagerung des Unterkiefers und somit auch des Weichteil Pogonions 

kam. Die gesamte Esthetic- Line, definiert durch die Weichteilpunkte der Nasenspitze 

(No) und Pogonion (PgS), verschiebt sich im Laufe der Behandlung nach anterior. 

Ebenfalls ist zu beachten, dass die protrudierte Oberkieferfront der Klasse II/1 wäh-

rend der Behandlung retrudiert wird und somit nicht mehr die Lippe nach anterior 

verdrängt. Betrachtet man den Abstand der Esthetic-Line zur Unterlippe (Ul-E-Linie) 

finden in beiden Gruppen nur minimale Veränderungen statt. In Gruppe 2 fällt die 

Strecke weitaus geringer aus als in Gruppe 1. Dies lässt sich dadurch erklären, dass, 

wie bereits erwähnt, während der Vorverlagerung des Unterkiefers simultan auch 

Weichteil Pogonion nach anterior verschiebt wird. Des Weiteren kommt es durch den 

Verankerungsverlust bei der Herbst-Apparatur zu einer Protrusion der Unterkieferin-

zisivi, die ebenfalls das untere Lippenprofil protrusiv beeinflusst. In der Literatur wer-

den ähnliche Veränderungen bezüglich der Behandlung mit der Herbst-Apparatur, 

bezogen auf die Lippenposition, beschrieben (171).  

In Gruppe 1 nimmt der Abstand der Unterlippe zur Esthetic-Line geringfügig zu. Es 

wird keine funktionskieferorthopädische Vorverlagerung mit den Alingern erzielt, wo-

bei Weichteil Pogonion eher wachstumsbedingten Veränderungen unterliegt. Außer-

dem besteht kein Verankerungsverlust im Sinne der Protrusion der Unterkieferinzi-

sivi, wie es in Gruppe 2 der Fall war. Durch die Aligner ist eine Kontrolle und Plan-

barkeit der Inklination der Unterkieferfront gegeben. In der vorliegenden Studie 

kommt es sogar zu einer Retroklination, was eine Kraft nach anterior auf die Unter-

lippe verhindert. Bei allen Patienten der Gruppe 1 wurde keine Retrusion sowie auch 

keine Retroklination der gesamten Unterkieferfront aktiv im ClinCheck® geplant. Je-

der Zahn wurde im ClinCheck® individuell an die für den Patienten optimale Position 

eingestellt. Durch die Verblockung der Zähne durch das Einsetzen und Tragen der 

Aligner, nahezu ganztägig, wurden so unerwünschte Nebeneffekte auf die Unterkie-

ferfront verhindert.   
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Frontzahninklination und –position 

In Gruppe 1 kam es zu einer minimalen Vergrößerung der Inklination der Oberkie-

ferinzisivi (is- NA) mit einer Verkleinerung des Abstandes des maxillären Frontzahns 

zur NA-Linie (is_NA). Es gab keine Korrelation zwischen Winkel- und Millimeter-

Messung. Eine Vergrößerung des Achsenneigungswinkel der Oberkieferinzisivi 

könnte auf einen geringen Verankerungsverlust, begründet durch eine schlechtere 

Compliance beim Tragen der Klasse II Gummizüge, zurückzuführen sein. Jeder Zahn 

wurde individuell auf die Bisssituation des Patienten im ClinCheck® eingestellt, 

wodurch die Oberkieferfront zum Teil protrudiert, als auch retrudiert wurde. Die Inkli-

nationsänderung wurde teilweise bis zu 20% überkompensiert. Auch könnte die 

„Trimmline“ der Aligner entscheidend für die erfolgreiche Übertragung des eingestell-

ten Torques sein. So weisen Alignersysteme mit einem geraden Schnitt der 2 mm die 

Gingiva überdeckt eine höhere Retention auf, als Aligner die wellenförmig dem 

Gingivasaum folgen (172). Um den Torque adäquat auf den Zahn zu übertragen 

entwickelte Invisalign® 2007 sogenannte Power Ridges ab 3° Torque. Hierbei han-

delt es sich um innerhalb des Aligners befindliche Drucklinien, die vestibulär am 

Zahn kurz vor dem Gingivasaum lokalisiert sind. Durch die zentrierte Verformung der 

Schiene wird eine Kraft auf den Schneidezahn ausgeübt, die eine Lingualkippung 

bewirkt mit gleichzeitigem Gegendruck des Aligners palatinal-inzisal am Zahn, 

wodurch es zu einer palatinalen Wurzelbewegung kommen soll. Hinsichtlich des 

Frontzahntorques konnte Simon in ihrer Studie zeigen, dass die Bewegung mit ei-

nem Aligner in Kombination mit Power Ridges zwar möglich, allerdings als schwierig 

zu bewerten ist (173). Eine Überkompensierung des Torques oder sogenannte „Zu-

sätzliche Aligner“ sind gegebenfalls notwendig, um das Behandlungsziel zu erreichen 

(173). Im Unterkiefer kam es zu einer Reklination der Front (is-NB) mit einhergehen-

der Vergrößerung des Abstandes des mandibulären Frontzahns zur NB-Linie 

(is_NB). Auch hier verliefen die Größen Gradzahl und Millimeter in entgegengesetzte 

Richtungen. Eine Retroklination der Unterkieferfront wurde im ClinCheck® nicht bei 

allen Patienten aktiv eingestellt, sondern wie auch im Oberkiefer an die Bisssituation 

jedes einzelnen Patienten individuell angepasst. So beobachtete Fischer bereits, 
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dass es genügt die Zähne mit flexiblen, tiefgezogenen Schiene zu verblocken, um 

einem Verankerungsverlust entgegenzuwirken (174).  

In Gruppe 2 kam es zu einer Reduzierung der Inklination der Oberkieferinzisivi (is- 

NA) und gleichzeitig auch zu einer Verkleinerung des Abstandes des maxillären 

Frontzahns zur NA-Linie (is_NA). Im Unterkiefer kam es zu einer Proklination mit 

Vergrößerung des Abstandes des mandibulären Frontzahns zur NB-Linie (is_NB). 

Durch dieses Zusammenspiel von Ober- und Unterkiefer wird ein physiologischer 

Overjet eingestellt. Es handelt sich jedoch bei der Proklination der Unterkieferinzisivi 

um die Folge eines Verankerungsverlustes, der unkontrolliert erfolgt. Betrachtet man 

die Relation der Werte der Maxilla und Mandibula fällt auf, dass der Achsneigungs-

winkel, sowie die Verschiebung in der Sagittalen im Unterkiefer eine größere Verän-

derung aufweisen als die des Oberkiefers. Dies spricht weiter dafür, dass die 

mandibulären Bewegungen in stark unkontrolliertem Ausmaß erfolgen. Die Literatur 

beschreibt ähnliche Ergebnisse (9, 126, 127, 145). So berichtet beispielsweise Pan-

cherz von einer Inklinationszunahme der Unterkieferinzisivi von 5,4 bis 9,4 Grad (71, 

127). In der Literatur werden einige Methoden beschrieben um den Verankerungs-

verlust, verursacht durch die Kräfte des Teleskopmechanismus, vollständig zu ver-

hindern, jedoch ohne Erfolg (14, 126). Manni kombinierte in seiner Studie die Herbst-

Apparatur mit Miniimplantaten und notierte eine geringere Proklination der Unterkie-

ferinzisivi mit besserer Kontrollierbarkeit der Zahnbewegungen (14). Interessant ist, 

dass sowohl Manni als auch Valant in ihren Untersuchungen die Herbst-Apparatur 

mit einer Acrylschiene in der Unterkieferfront kombinierten, mit dem Gedanken so 

einen Verankerungsverlust zu vermeiden (7, 14). Auch Pancherz vermutete durch 

den Einsatz einer Acylschiene, während der Behandlung mit Herbst-Apparatur, eine 

Minimierung unerwünschter Nebeneffekte (71). Einige Studien zeigen nun, dass 

durch Kombination der Herbst-Apparatur mit einer individualisierten lingualen Appa-

ratur die Proklination genau im Voraus kontrolliert werden und sogar eine Reklination 

stattfinden kann (23, 131, 132, 175). Es wird jedoch eine bisher sehr geringe Patien-

tenzahl aufgeführt. Weitere Studien unter Kombination dieser Apparaturen sind nötig, 

um die Verifizierung zu überprüfen. Diese Art von Verankerungsgewinn im Sinne ei-

ner Reklination, wie sie in den genannten Herbst-Studien beschrieben wurde, war in 
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Gruppe 1 der Fall. Die Aligner bieten einen neuen Ansatz die unerwünschte Proklina-

tion der Unterkieferinzisivi zu kontrollieren und zu vermeiden. 

Resümierend lässt sich festhalten, dass die klinischen Untersuchungen, die Zahn-

bewegungen mit Alignern beschreiben, bisher gering ausfallen und es sich meist um 

Fallberichte handelt, die als nicht signifikant für die Allgemeinheit zu betrachten sind 

(176). 

 

5.3.2 Sagittale Okklusionsveränderungen 

Bei beiden Gruppen wurde der Overjet reduziert und eine neutrale Molaren-Relation 

eingestellt. Die sagittalen Okklusionsveränderungen beinhalten dentale sowie ske-

lettale Einflüsse. Auffällig ist hierbei, dass bei der Herbst-Apparatur die dentalen 

Komponenten überwiegen, wohingegen bei den Alignern die skelettalen Verände-

rungen einen größeren Einfluss einnehmen. Allerdings ist zu beachten, dass es sich 

bei der SO-Analyse nach Pancherz um Längenmessungen handelt, die manuell 

durchgezeichnet und ausgewertet werden. Die kephalometrische Auswertung weist 

deutlich stärkere skelettale Einflüsse bei der Behandlung mit Herbst-Apparatur auf, 

im Gegensatz zur Aligner Therapie. Diese These wird von der Tatsache unterstützt, 

dass die Kl II Behandung durch Vorverlagerung des Unterkiefers, sogenanntes „jum-

ping the bite“, therapiert wird (71). Allgemein lässt sich zudem festhalten, dass die 

durchschnittlichen sagittalen Okklusionsveränderungen des Overjets und der Mo-

larenrelation in Gruppe 2 ein weitaus größeres Ausmaß annehmen als in Gruppe 1. 

Der Overjet (Abb. 55) wurde in Gruppe 1 durchschnittlich um 2,33 mm reduziert. Da-

bei betrugen die skelettalen Einflüsse 54%, während die übrigen 46% durch dentale 

Kompensation erreicht wurden. Die dentale Korrektur des Overjets wurde zu 43% 

durch Retrusion der Oberkieferfront und zu 3% durch eine minimale Protrusion der 

Unterkieferfront erreicht. Zu beachten ist allerdings, dass es sich bei der SO-Analyse 

um Längenmessungen handelt und somit eher von einer körperlichen Bewegung 

ausgegangen werden kann. Da es sich bei den Alignern nicht um eine funktionskie-

ferorthopädische Apparatur handelt und das Patientengut Jugendliche umfasst, kann 
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davon ausgegangen werden, dass der skelettale Anteil von 54% wachstumsbeding-

ten Veränderungen unterliegt.  

 

Abbildung 54: Darstellung der Veränderungen der sagittalen Okklusion (in mm) bei allen Patienten 
aus Gruppe 1 im Ober- und Unterkiefer bezogen auf die Korrektur des Overjets. Ein positiver Wert (+) 
spiegelt eine Verbesserung des Overjets wieder, ein negativer Wert (-) spricht gegen eine Overjet- 
Korrektur. 

 

In Gruppe 2 wurde der Overjet (Abb. 56) um durchschnittlich 6,8 mm reduziert. Hier 

betrug der skelettale Anteil 35% und eine dentale Kompensation fand zu 65% statt. 

Hier wird deutlich, dass die Herbst-Apparatur eine große Kraft auf die obere und un-

tere Dentition ausübt, da beim Herbstscharnier orthopädische Kräfte 24h wirken 

(177), die mit intermaxillären Gummizügen nicht erreicht werden können (in diesem 

Fall 4,5 OZ). Die Verkleinerung des Overjets erfolgte zu 26% durch Retrusion der 

Oberkieferfront und zu 39% durch Protrusion der Unterkieferfront. Durch den An-

griffspunkt des doppelseitigen Teleskops wirkt eine nach anterior gerichtete Kraft im 

Unterkiefer, die eine Mesialisierung der Seitenzähne und eine Proklinationszunahme 

der Unterkieferinzisivi bewirkt. Diese anteriore Bewegung der Unterkieferinzisivi ist 

das Resultat eines Verankerungsverlustes, der oft in der Literatur diskutiert wird (6, 

14, 119, 126). Der skelettale Anteil von 35% ist auf die Vorverlagerung des Unterkie-

fers (159) zurückzuführen, sowie Umbauprozessen in der Fossa (8) mit einer Wir-
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kung auf das sagittale Wachstum der Kondylen zugunsten einer nach posterior ge-

richteten Entwicklung, wobei das Wachstum in der Vertikalen der Kondylen unverän-

dert bleibt (119, 178, 179). Auch durch die Wachstumshemmung der Herbst-

Apparatur auf den Oberkie-

fer kommt es zu einem direk-

ten Einfluss auf den A-Punkt 

(6, 159). Eben- falls spielen 

auch hier natür- liche wachs-

tumsbedingte Einflüsse 

eine Rolle.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 55: Darstellung der Veränderungen der sagittalen Okklusion (in mm) bei allen Patienten 
aus Gruppe 2 im Ober- und Unterkiefer bezogen auf die Korrektur des Overjets. Ein positiver Wert (+) 
spiegelt eine Verbesserung des Overjets wieder, ein negativer Wert (-) spricht gegen eine Overjet- 
Korrektur. 
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Die Einstellung der Molaren-Relation (Abb.: 57) in Gruppe 1 betrug durchschnittlich 

1,80 mm und unterlag zu 69% skelettalen Einflüssen und zu 31% einer dentalen 

Kompensation. Die Korrektur der Molaren-Relation in eine neutrale Verzahnung er-

folgte durch eine leichte Mesialisierung der Oberkiefermolaren um 59% und einer 

Mesialisierung im Unterkiefer um 89%. 

                          

Abbildung 56: Darstellung der Veränderungen der sagittalen Okklusion (in mm) bei allen Patienten 
aus Gruppe 1 im Ober- und Unterkiefer bezogen auf die Einstellung einer neutralen Molaren-Relation. 
Ein positiver Wert (+) spiegelt eine Verbesserung zugunsten der Molaren- Relation wieder, ein 
negativer Wert (-) spricht gegen eine Neutralisierung.  

 

 Eine dentale Bissverschiebung erfolgte durch Klasse II Gummizüge bei denen, im 

Gegensatz zur Herbst-Apparatur, die Kraftvektoren in entgegen gesetzter Richtung 

verlaufen und es sich um orthodontische Kräfte (4,5 OZ) und nicht um orthopädische 

Kräfte, wie bei der Herbst-Apparatur, handelt (177) (Abb. 54). 
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Abbildung 57: Kraftvektoren a) der Herbst-Apparatur b) von intermaxillären Klasse II- Elastics 

  

Die intermaxillären Elastics werden in Regio der Oberkiefercanini zu den ersten Un-

terkiefermolaren befestigt, in diesem Fall mit Cuts innerhalb der Aligner. Die Gummi-

züge dienen als Verankerungselement zur Distalisation der Eckzähne, Reklination 

der Oberkieferinzisivi sowie zum Teil der Distalisation der Oberkiefermolaren (180). 

Zu beachten ist, dass auch diese kieferorthopädischen Hilfsmittel unerwünschte Ne-

beneffekte mit sich bringen. Durch die horizontalen und vertikalen Kräfte werden die 

Oberkiefercanini und Inzisivi extrudiert, die Unterkieferfront protrudiert, sowie die Un-

terkiefermolaren extrudiert unter Lingualkippung mit einhergehender Clockwise Rota-

tion der Mandibula mit Verschlechterung des Weichgewebsprofil (180) (Abb. 54). Fi-

scher beobachtet, dass durch die Verblockung der Zähne, sowie die Materialeigen-

schaften des flexiblen, tiefgezogenen Aligner einem Verankerungsverlust entgegen-

gewirkt wird (174). Laut Nanda können die unerwünschten Nebeneffekte der in-

termaxillären Gummizüge durch Minimierung der Kraftapplikation sowie Reduzierung 

der Tragezeit supprimiert werden (180). In der vorliegenden Studie wurden Klasse II 

Elastics (ODS Gmbh 4,5 Oz medium, ¼“ oder 3/16“) verwendet, die Tragezeit betrug 

20 – 22 Stunden. Die Elastics wurden mitsogenannten Cuts direkt an die Aligner an-

gebracht. Andere Möglichkeiten wie Knöpfe oder Brackets können alternativ zur Be-

festigung der Gummizüge gewählt werden (174, 181). Eine neue Innovation von Invi-

salign bietet durch die G3 Version eine virtuelle Planung der Cuts, mit direkter Her-

stellung in den Schienen. Die skelettalen Veränderungen sind auch hier wachstums-

bedingten Umbauprozessen zuzuschreiben, da keine Vorverlagerung des Unterkie-
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fers, wie bei der Herbst-Apparatur, gegeben ist. Die Mesialisierung der Oberkiefer-

molaren lässt sich daher herleiten, dass durch eine schlechte Compliance der Pati-

enten die Gummizüge nicht wie vorgeschrieben 20- 22 h getragen wurden und es 

somit zu einem Verankerungsverlust im Bereich der Molaren kam. Im ClinCheck® 

wurde bei allen Patienten ein virtueller „Jump“ des Unterkiefers nach anterior ge-

plant, für welchen der Einsatz von Klasse II Gummizügen essenziell ist. Auch spielt 

die „Trimmline“ der Aligner eine große Rolle in Bezug auf eine optimale Verankerung 

mit einhergehendem Behandlungsergebnis. Die Invisalign® Schienen sind so gestal-

tet, dass die Trimmränder wellenförmig am Zahnfleischsaum entlang die Zähne um-

fasst. Cowley untersuchte in seiner Studie durchsichtige Schienen hinsichtlich ihrer 

Retentivität und fand heraus, dass Aligner mit einer graden „Trimmline“, die die 

Gingiva um 2 mm überdeckt, doppelt so retentiv sind wie Aligner, die wellenförmig 

dem Zahnfleischsaum folgen (172). Die Problematik bei wellenförmingen Rändern 

besteht darin, dass die Aligner sich während der Zahnbewegung vom Zahn vertikal 

lösen mit einhergehender Kippung des Zahnes und somit die Kraftapplikation nicht 

akkurat erfolgen kann (172). Attachments sollen dieses Phänomen bei wellenförmin-

gen Trimmrändern verhindern. So werden von Invisalign® verschiedene Formen von 

Attachments angeboten, wobei Dasy in ihrer Untersuchung herausfand, dass abge-

schrägte Attachments die größte Retention aufweisen (182). 

In Gruppe 2 wurde die Molaren-Relation (Abb. 58) um durchschnittlich 5,46 mm nor-

malisiert, wobei der skelettale Anteil bei 44% lag und der dentale bei 56%. Die Ein-

stellung der Molaren-Relation erfolgte dental durch Distalisierung der Oberkiefermo-

laren um 21% und einer Mesialisierung der Unterkiefermolaren um 35%. Diese Ver-

schiebung der Molaren ist typisch für die Kraftvektoren des Teleskopmechanismus 

der Herbst-Apparatur (Abb. 54), die in der Literatur oft mit einem High-Pull-Headgear 

Effekt verglichen werden (7, 107). Der skelettale Anteil resultiert auch hier durch die 

Vorverlagerung der Mandibula mit einer gleichzeitigen Wachstumshemmung im 

Oberkiefer sowie Umbauprozessen in der Fossa (s. Diskussion Overjet SO-Analyse).  
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Abbildung 58: Darstellung der Veränderungen der sagittalen Okklusion (in mm) bei allen Patienten 

aus Gruppe 2 im Ober- und Unterkiefer bezogen auf die Einstellung einer neutralen Molaren-Relation. 

Ein positiver Wert (+) spiegelt eine Verbesserung zugunsten der Molaren-Relation wieder, ein 

negativer Wert (-) spricht gegen eine Neutralisierung. 

 

In beiden Gruppen gab es skelettale sowie dentoalveoläre Veränderungen in der 

sagittalen Okklusion. Die skelettalen Effekte überwiegen in Gruppe 1, was sehr 

wahrscheinlich den natürlichen wachstumsbedingten Veränderungen zuzuschreiben 

ist, da die Behandlung mit Kl II Elastics eher zu dentoalveolären Veränderungen führt 

(183). In Gruppe 2 nahm der dentale Anteil einen weitaus größeren Anteil innerhalb 

der Gruppe ein als die skelettalen Auswirkungen. Dies verdeutlicht, dass die funkti-

onskieferorthopädische Apparatur nur einen geringen Einfluss auf den skelettalen 

Anteil der Therapie erzielt, was sich mit den Ergebnissen von Pancherz et al. deckt 

(40, 179). Es wird jedoch allumfassend ersichtlich, dass die sagittalen Okklusions-

veränderungen in Gruppe 2 weitaus größer ausfallen als in Gruppe 1. Im Umkehr-

schluss stellt die Alignerbehandlung damit um den Wachstumsgipfel eine zufrieden-

stellende Behandlungsmöglichkeit dar, um eine leichte bis moderate Kl. II/ 1 erfolg-



 

 

150 

 

reich in eine neutrale Molarenrelation zu behandeln, bei deutlicher Verringerung un-

erwünschter Nebenwirkungen wie der Proklination der Unterkieferinzisivi. 
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6. Zusammenfassung  

Ziel der retrospektiven Studie war es die dentalen und skelettalen Therapieeffekte, 

beim Einsatz von nahezu unsichtbaren Schienen, sogenannten Alignern (Invisalign®- 

Teen), in Kombination mit KL.II Gummizügen mit denen der gegossenen Herbst-

Apparatur gefolgt von Multibracket-Apparatur-Therapie im Ober-und Unterkiefer bei 

jugendlichen Patienten mit einer Klasse II/1 Anomalie zu vergleichen. Besonderes 

Augenmerk galt hierbei der Inklinationsveränderung der Unterkieferinzisivi in beiden 

Gruppen. Das Patientengut umfasste insgesamt 37 Patienten, die in zwei Gruppen 

unterteilt wurden. Gruppe 1 bildeten 20 Patienten (w=10, m=10), die mit Alignern (In-

visalign®- Teen) und Kl II Gummizügen behandelt wurden. Zu Behandlungsbeginn 

entsprach das Durchschnittsalter der Patienten 13,08 Jahren (±2,6 Jahre) bei einer 

durchschnittlichen Behandlungsdauer von 3,08 Jahre (± 0,9 Jahre). Gruppe 2 um-

fasste 17 Patienten (w=8, m=9), die nach Eingliederung einer Herbst-Apparatur, mit 

einer Multibracketappartur im Ober-und Unterkiefer therapiert wurden. Zu Behand-

lungsbeginn lag das Durchschnittsalter in Gruppe 2 bei 14,4 Jahren (±1,7 Jahre) bei 

einer Behandlungsdauer mit ausschließlich der Herbst-Apparatur von durchschnitt-

lich 9,8 Monaten (± 2,2 Monate). Mit der röntgenkephalometrischen Auswertung und 

der Analyse der sagittalen Okklusionsveränderungen (SO-Analyse nach Pancherz) 

konnte die Auswirkung auf die Inklination der Unterkieferinzisivi untersucht, sowie 

eine Reihe weiterer dentaler und skelettaler Parameter analysiert werden. Auch die 

Auswirkungen auf das Weichgewebsprofil konnten dargestellt werden.  

Die Ergebnisse wesentlicher Behandlungseffekte wie Overbite, Frontzahninklination 

und -position, Overjet und Molarenrelation lassen sich in Durchschnittswerten wie 

folgt zusammenfassen: 

Frontzahnüberbiss: Der Overbite reduzierte sich in Gruppe 1 um 1,23 mm (p= 

0,0032). In Gruppe 2 reduzierte sich der Overbite um 4,16 mm (p < 0,0001). 

Frontzahninklination und –position: Der Achsenneigungswinkel des oberen ersten 

Frontzahns (is- NA) vergrößerte sich in Gruppe 1 um 0,56° (p= 0,7245), während 

sich der Abstand des oberen ersten Frontzahns zur Linie N-A (is_NA) um 0,60 mm 

(p= 0,2866) verringerte. In Gruppe 2 verringerte sich der Achsenneigungswinkel (is-
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NA) des oberen ersten Frontzahns um 6,11° (p= 0,0038), während auch die Strecke 

des oberen ersten Frontzahns zur Line N-A (is_NA) um 1,79 mm (p= 0,0122) ab-

nahm. Der Achsenneigungswinkel des unteren ersten Frontzahns (ii- NB) verringerte 

sich im Unterkiefer bei Gruppe 1 um 0,05° (p= 0,9700), während der Abstand des 

unteren ersten Frontzahns zur Linie N- B (ii_NB) sich um 0,54 mm (p= 0,1050) leicht 

vergrößerte. In Gruppe 2 vergrößerte sich der Achsenneigungswinkel des unteren 

ersten Frontzahns (ii- NB) um 9,22° (p < 0,0001), während sich auch der Abstand 

des unteren ersten Frontzahns zur Linie N- B (ii_ NB) um 2,43 mm (p= 0,0009) ver-

größerte. Die Strecke zwischen dem ersten Unterkieferfrontzahn und der Linie A- Pg 

(ii_Apg) vergrößerte sich in Gruppe 1 um 0,71 mm (p= 0,0788) und in Gruppe 2 um 

4,15 mm (p < 0,0001). 

Overjet-Korrektur: Der Overjet wurde in Gruppe 1 um 2,33 mm (p < 0,0001) redu-

ziert, während er in Gruppe 2 um 6,80 mm (p < 0,0001) verringert wurde. Die Redu-

zierung des Overjets erfolgte in Gruppe 1 zu 54% durch skelettale Einflüsse und zu 

46% durch dentale Veränderungen. In Gruppe 2 wurde der Overjet zu 65 % durch 

dentale und zu 35 % durch skelettale Veränderungen minimiert.  

Korrektur der Molaren-Relation: Die Korrektur der Molaren- Relation wurde um 

1,80 mm (p= 0,0167) verbessert, während sie sich in Gruppe 2 um 5,46 mm (p < 

0,0001) normalisierte. Die Korrektur erfolgte in Gruppe 1 zu 69% skelettalen Einflüs-

sen und zu 31% dentalen Veränderungen. In Gruppe 2 war die Verbesserung zu 

44% skelettal bedingt und zu 56% dental.  

Der vergrößerte Overjet der Kl. II/1 Anomalie konnte in beiden Gruppen deutlich re-

duziert und eine neutrale Molaren- Relation erfolgreich eingestellt werden. In Gruppe 

1 konnten neben dentalen auch skelettale Veränderungen festgestellt werden, wobei 

hier wachstumsbedingte Einflüsse hervorzuheben sind. In Gruppe 2 dominierten die 

dentalen gegenüber der skelettalen Veränderungen. Allerdings ist anzumerken, dass 

die Umformungen beispielsweise in der Sagittalen mit von SNB nachweislich ske-

lettaler Natur sind und weitaus größer bei der Behandlung mit der Herbst-Apparatur 

ausfallen im Gegensatz zu Alignern. Als Nebeneffekt tritt jedoch bei der Herbst-

Apparatur eine unerwünschte Proklination der Unterkieferinzisivi (9,22° ± 5,19°) auf. 

Im Gegensatz dazu erfolgte eine Retroklination der Unterkieferfront (-0,05° ± 5,87°) 
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bei den Alignern. Die Aligner bieten somit einen neuen Ansatz, der bis heute noch 

nicht in der Literatur beschrieben wurde, den Verankerungsverlust in Form einer Pro-

klination der Unterkieferfront, zu vermeiden. Weitere Studien, basierend auf ver-

gleichbaren Analysemethoden, sind nötig, um die vorliegenden Ergebnisse zu über-

prüfen und zu verifizieren.   
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