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1 Einleitung
1.1 Eugnathie und Dysgnathie

Die Eugnathie und Dysgnathie sind pathogenetische medizinische Termini zur
Beschreibung der Kieferlagebeziehungen. Sie setzten sich aus dem
altgriechischen Wort ,gnathos® (Kiefer) und den jeweils vorangestellten Prafixen

,eu” (gut) beziehungsweise ,dys“ (schlecht) zusammen.

Die Eugnathie beschreibt die morphologische und funktionell harmonische
Beziehung von Ober- und Unterkiefer zueinander. Als Dysgnathie werden alle
angeborenen oder erworbenen Abweichungen von dieser regelrechten Form
bezeichnet. Diese Abgrenzung bezieht sich sowohl auf die Kieferlage, als auch
auf Abweichungen im Bereich der Okklusion (Schopf, 2008). Eine physiologische
Okklusion ist nach Andrews definiert als eine ideale, funktionsfahige und
gleichbleibende Zahnstellung, bei der die Molarenbeziehung, die
Kronenangulation und -inklination, die Rotationsfreiheit von Einzelzahnen,
stramme Zahnkontakte und eine physiologische Spee-Kurve beschrieben
werden (Andrews, 1972).

Die Entstehung einer Dysgnathie ist multifaktoriell bedingt durch endogene und
exogene Einflisse. Genetische Faktoren, Umwelteinflisse und Habits konnen
untereinander synergisch oder abschwachend wirken und resultieren somit in
einem patientenindividuellen Phanotypen (Mossey, 1999a). Damit kann eine
Familienanamnese zwar Hinweise auf das genetische Risiko und Potential einer
Dysgnathie geben, erlaubt aber keine exakte Vorhersage des Phanotyps (Stein
et al., 1956). Eine genaue Differenzierung in genetische Faktoren und
Umwelteinflisse stellt sich als sehr schwierig dar. Setzt sich eine Dysgnathie aus
mehr Umwelteinflissen als hereditaren Faktoren zusammen, so ist diese
kieferorthopadisch tendenziell besser zu therapieren. Uberwiegt hingegen die
Hereditat, so setzt die Progredienz der Anomalie der kieferorthopadischen

Therapie und ihren Mdglichkeiten Grenzen (Mossey, 1999b).



Angaben uber die weltweite Pravalenz von Dysgnathien variieren in der Literatur
stark und sind mit Werten von 56 % (Lombardo et al., 2020) bis hin zu 60 - 80 %
(Schopf, 2008) beschrieben. Die Pravalenz in Europa liegt bei ca. 72 %, was
nach Afrika (81 %) den zweithochsten Wert darstellt (Lombardo et al., 2020).
Bereits im Milchgebiss liegen bei 30-50 % der Kinder Dysgnathien vor (Rakosi,
1969). 30 % der Kinder zwischen vier und sechs Jahren weisen bereits skelettale
Manifestationen ihrer Habits auf (Hinz et al., 1989). Auch Wichelhaus zeigte, dass
ein Lutschhabit Uber das funfte Lebensjahr hinaus zu einer skelettalen
Manifestation fihren kann (Sander & Wichelhaus, 1995). Werden exogene
Faktor im Sinne von Habits aber bis zum Alter von vier bis finf Jahren abgestellt,
bestent eine realistische Chance auf eine physiologische weitere
Kieferentwicklung (Schopf, 2008). Den grofdten Anteil der Dysgnathien in Europa
machen Klasse Il Anomalien aus. Bei ca. 32 % der Kinder im Wechselgebiss und
ca. 23 % der Erwachsenen liegt eine Angle Klasse Il Verzahnung vor (Alhammadi
et al., 2018). Corruccini zeigte bereits 1984, dass die Haufigkeit von dentalen und
skelettalen Klasse Il Anomalien im letzten Jahrhundert deutlich angestiegen ist
und fuhrte dies auf eine moderne und industrialisierte Lebensweise zurlick
(Corruccini, 1984). In Deutschland zeigt eine longitudinale Querschnittsstudie
von Kinzinger et al., dass die Klasse Il Anomalie bei unter 18-Jahrigen die

haufigste Behandlungsindikation darstellt (Kinzinger et al., 2026).

Nicht alle klinischen Befunde, die von beschriebener eugnather Form abweichen,
sind kieferorthopadisch behandlungsbedurftig. Kelsing beschreibt bereits 1945,
dass sich eine Unterkieferricklage bei Vorschulkindern in vielen Fallen auf
naturliche Weise korrigieren wird, bei anderen ist die Beseitigung eines Habits
fur die weitere physiologische Entwicklung erforderlich, und wiederum andere
bendtigen eine funktionskieferorthopadische Therapie zur Korrektur einer
Dysgnathie um eine physiologische Funktion des stomatognathen Systems zu
ermoglichen (Kesling, 1945). Brook und Shaw entwickelten 1989 einen Index zur
Beurteilung der Behandlungsbedirftigkeit kieferorthopadischer Anomalien.
Dieser besteht aus einer asthetischen und einer morphologischen Komponente,
die die Schwere der Anomalie und die Bedeutung in Bezug auf die
Mundgesundheit beurteilt (Brook & Shaw, 1989). Weitere Indizes beurteilen die



Schwere einer vorliegenden Anomalie mithilfe der GroRRe der sagittalen
Frontzahnstufe, der Molarenrelation und dem Vorliegen von Engstanden und

Kreuzbissen (Ingervall & Ronnerman, 1975; Richmond et al., 1992).

In Deutschland wurden im Jahr 2002 die sogenannten ,Kieferorthopadischen
Indikationsgruppen® (KIG) eingeflhrt. Hierbei muss erwahnt werden, dass eine
kieferorthopadische Indikationsgruppe nicht gleichgesetzt werden kann mit einer
medizinischen Indikation zur kieferorthopadischen Behandlung. Die
Indikationsgruppen stellen lediglich eine Orientierung zur morphologischen
Einordnung der Anomalien dar und definieren dariber hinaus die
Erstattungsfahigkeit kieferorthopadischer Behandlungen im Rahmen der
gesetzlichen Krankenversicherung. Die Indikationsgruppe ,D“ bezieht sich
hierbei auf eine vergrolRerte sagittale Frontzahnstufe. Kinzinger et al.
untersuchten in einer mehrteiligen Querschnittsstudie Uber einen Zeitraum von
20  Jahren (2002-2021)  die Haufigkeiten ~ der  verschiedenen
behandlungsauslosenden Indikationen, wobei die Einstufung D4 mit einem
vergroRerten Overjet von >6 mm, was in den meisten Fallen mit einer skelettale
Klasse Il Dysgnathie assoziiert ist, in allen Altersklassen die haufigste

Behandlungsindikation darstellte (Kinzinger et al., 2025).

1.2 Skelettale und dentale Klasse i

Edward H. Angle flihrte 1899 die ,Classification of Malocclusion fir die
systematische Klassifikation von sagittalen dentoalveoldaren Anomalien ein
(Angle, 1899). Hierbei wird die Relation der Sechsjahrmolaren zueinander

betrachtet. Angle unterscheidet drei verschiedene Klassen:

- Angle Klasse |
- Angle Klasse Il
- Angle Klasse Il

Bei der Angle Klasse | beilt der mesiobukkale HoOcker des oberen
Sechsjahrmolaren in die bukkale Querfissur des unteren Sechsjahrmolaren. Eine

Angle Klasse Il Verzahnung liegt dann vor, wenn der mesiobukkale Hocker des



oberen ersten Molaren mesial der bukkalen Querfissur des unteren ersten
Molaren steht. Die Klasse |l unterteilt Angle weiter in eine Angle Klasse II/1 und
[I/2. Bei der Angle Klasse 1l/1 stehen die Oberkiefer Frontzahne prokliniert, bei
einer Angle Klasse 11/2 retroinkliniert. Bei einer Angle Klasse Il Verzahnung steht
der mesiobukkale Hocker des Oberkiefer Sechsjahrmolaren distal der bukkalen

Querfissur des Unterkiefer Sechsjahrmolaren (Angle, 1899).

Diese dentoalveolaren Einteilungen sind oft assoziiert mit den entsprechenden
skelettalen Dysgnathien, kbnnen aber auch voneinander losgeldst auftreten. Die
Unterteilung in die skelettalen Klassen |, || und Il beschreibt die sagittale Relation
der kndchernen Ober- und Unterkieferbasen zueinander. Die skelettale Klasse |
beschreibt eine orthognathe Kieferbasenrelation von Ober- zu Unterkiefer. Die
skelettale Klasse Il beschreibt eine retrognathe Mandibula oder prognathe
Maxilla. Die skelettale Klasse Il ist definiert durch eine prognathe Mandibula oder
retrognathe Maxilla, wobei bei allen skelettalen Klassen auch Mischformen
auftreten kdnnen (Schopf, 2008).

Die skelettale Klasse Il beschreibt die sagittale Dysgnathie von Maxilla zu
Mandibula, wobei beide Kiefer hierfur ursachlich sein kénnen. Liegt der
Oberkiefer in Relation zu weit anterior, spricht man von einer maxillaren
Prognathie, liegt der Unterkiefer in Relation zu weit posterior, spricht man von
einer mandibularen Retrognathie. Es kdnnen auch Mischformen im Sinne einer

maxillaren Prognathie und mandibularen Retrognathie auftreten.

Die Atiologie einer skelettalen und dentalen Klasse || Anomalie ist multifaktoriell
und patientenindividuell vielseitig und kann durch eine Interaktion endogener und
exogener Faktoren entstehen (Hirani et al., 2025). Neben genetischen Einflissen
(George et al., 2021) spielen auch exogene Faktoren wie funktionelle Stérungen,
ein zu schmaler Oberkiefer und Habits wie Daumenlutschen eine grofte Rolle
(Severino et al., 2025), wobei Padure et al. das Daumenlutschen als klaren
Wachstumsanreiz fur den Oberkiefer und Wachstumshemmung des Unterkiefers
mit daraus resultierender Klasse Il Dysgnathie beschreibt (Padure et al., 2012).
Liegt bereits im Milchgebiss eine distale Postlaktalstufe vor, so entsteht daraus
in 99 % der Falle eine Angle Klasse Il Verzahnung im Permanentgebiss (Bishara



et al., 1988). Wahrend des Wachstums eines Kindes zum Erwachsenen kann es
zu einer Abschwachung der skelettalen Klasse || kommen, die dentale Angle

Klasse Il persistiert jedoch in den meisten Fallen (Janson & Ingervall, 1982).

Die skelettale und dentale Klasse Il Anomalie sind gekennzeichnet durch ein
asthetisch stérendes Erscheinungsbild im Sinne eines fliehenden Kinns, einer
aufgerollten und teilweise eingelagerten Unterlippe, eines Grof3nasenprofils oder
einer Stupsnase, sowie funktionellen Einschrankungen und ein erhéhtes Risiko
parodontaler Schadigungen (Geiger, 2001). Des Weiteren besteht ein erhdhtes
Traumarisiko der Oberkiefer Schneidezahne (Borzabadi-Farahani et al., 2010).
Arraj et al. beschreibt einen eindeutigen Zusammenhang zwischen einem
vorliegenden vergroRerten Overjet und dem Auftreten von dentalen
Frontzahntraumata, wobei ein vergrélierter Overjet von 23 mm in der frihen
Wechselgebissphase bereits ein um ein vielfaches erhdhtes Risiko flr ein
Frontzahntrauma darstellt, in der zweiten Wechselgebissphase ein vergrolierter

Overjet von uber 5 mm (Arraj et al., 2019).

Rakosi beschrieb bereits 1966, dass eine friihe praventive kieferorthopadische
Therapie im Milch- und frthen Wechselgebiss funktionell bedingte
Fehlentwicklungen abmildern beziehungsweise verhindern kann. Grenzen und
Limitationen sind hier aber vor allem bei hereditaren skelettalen Klasse Il

Dysgnathien aufgrund der Progredienz der Anomalien gegeben (Rakosi, 1966).

1.3 Fernrontgenseitenaufnahme in der Kieferorthopadie

Bei der Fernrontgenseitenaufnahme in der Kieferorthopadie handelt es sich um
eine zweidimensionale, laterale Roéntgenaufnahme des Gesichtsschadels
(Abbildung 1). Die erste seitliche Rontgenaufnahme des Schadels fertigte Pacini
1922 an (Perera, 1981). Den Grundstein fur die Standardisierung der
Fernrontgenseitenaufnahme fir die kieferorthopadische Diagnostik mittels
Kephalostat zur reproduzierbaren Kopfpositionierung legten Hofrath in
Deutschland (Hofrath, 1931) und Broadbent in den USA (Broadbent, 1931) im

Jahr 1931 zeitgleich unabhangig voneinander.



Die ,Kephalometrie® leitet sich von gr. kephale = Kopf und metron = Mal} ab und

beschaftigt sich mit der Vermessung der skelettalen und weichgewebigen
Strukturen des Kopfes (Finlay, 1980).

Abbildung 1: Darstellung eines lateralen Fernrontgenseitenbildes

Abgebildet werden im Fernréntgenseitenbild neben dem Gesichtsschadel Anteile
des Gehirnschadels, die Dentition des Ober- und Unterkiefers mitsamt der
Alveolarfortsatze, die Kiefergelenke, die oberen Halswirbelkdrper, sowie das
Weichgewebsprofil. Des Weiteren kann ein erster Eindruck (ber die
Zungenruhelage, die zweidimensionale GroRRe der Adenoide, die Beluftung der

Stirn- und Kieferhdhlen, sowie der Ethmoidalzellen gewonnen werden.

Das Fernrontgenseitenbild stellt in der Kieferorthopadie eine essentielle,
unverzichtbare diagnostische Grundlage dar (Moorrees, 1991). Ziel der
Aufnahme und derer kephalometrischen Analyse ist es, Aussagen zur
Morphologie des Gesichtsschadels, den sagittalen und vertikalen Relationen der
Kieferbasen, den Frontzahnpositionen und -inklinationen, zum
Weichgewebsprofil, sowie eine Prognose im Bezug auf das
Gesichtsschadelwachstum treffen zu koénnen. Mithilfe der gewonnenen

Informationen kann, in Kombination mit der weiteren kieferorthopadischen



Diagnostik, eine fundierte Diagnosestellung zu eugnathen oder dysgnathen
Kieferbasenverhaltnissen, aber auch in Bezug auf die Differenzierung zwischen

skelettalen und dentoalveolaren Anomalien getroffen werden.

Eine genaue Diagnostik ermoglicht eine patientenindividuelle Therapieplanung,
die mithilfe der kephalometrischen Analyse auch die prognostische Entwicklung
des Gesichtsschadels berucksichtigt (Segner, 1989). So koénnen die
Maglichkeiten einer kieferorthopadischen Therapie, aber auch die Limitationen
und Grenzen ausgelotet werden und rein kieferorthopadisch therapierbare Falle
von kombiniert kieferorthopadisch kieferchirurgisch notwendigen
Vorgehensweisen abgegrenzt werden. Diese patientenindividuelle Diagnostik
und Therapieplanung, unter Berlcksichtigung fliel3ender Normen, flihrt zu einem
patientenspezifischen, individuellen und harmonischen Erscheinungsbild
(Franchi et al., 1998).

1.4 Funktionskieferorthopadie

1.4.1 Norwegisches System nach Andresen und Haupl

Bis Anfang des 20. Jahrhunderts war Stand der Wissenschaft, dass die
genetischen Faktoren einer skelettalen Dysgnathie so stark und muskulare
Muster unveranderbar seien, dass echte skelettale Veranderungen durch eine
kieferorthopadische Therapie nur sehr schwer zu erreichen seien (Ricketts,
2000). Die Funktionskieferorthopadie wie wir sie heute kennen, entwickelte sich
in der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts. Andresen und Haupl erkannten, dass
funktionelle Einflisse einen entscheidenden Anreiz auf das Wachstum und die
Entwicklung des stomatognathen Apparates darstellen (Andresen & Haupl,
1936).

Der Aktivator nach Andresen und Haupl stellte einen Meilenstein in der
Geschichte der Funktionskieferorthopadie dar. Mittels eines Konstruktionsbisses
wird der Unterkiefer durch den Aktivator in eine neue, nach anterior vorverlagerte
Position gebracht. Der Aktivator nutzt passive Muskelkrafte und den Splinteffekt

zur Etablierung einer neuen, therapeutisch veranderten Unterkieferposition



(Andresen & Haupl, 1936). Die Etablierung dieser neuen Unterkieferposition
findet in zwei Etappen statt. In den ersten sechs Monaten findet eine muskulare
Anpassung statt und es etabliert sich ein neues neuromuskulares Gleichgewicht.
In dieser Phase konnte ein deutlich erhdhter Muskeltonus beim Tragen des
funktionskieferorthopadischen Gerates nachgewiesen werden (A. Schwarz,
1952). In der zweiten Phase von ca. sechs Monaten finden skelettale
Anpassungsreaktionen statt (A. M. Schwarz, 1952). Der Kondylus bewegt sich
aus der Fossa articularis nach anterior, wodurch es zu einer Stauchung des
Musculus pterygoideus lateralis und infolge dessen zu einem geringeren
GrolRenzuwachs dieses Muskels kommt (Petrovic et al., 1988). Frankel relativiert
die Rolle des Musculus pterygoideus lateralis als zentrales Element der
Unterkiefervorverlagerung unter funktionskieferorthopadischer Therapie und
schreibt vielmehr der gesamten orofazialen Muskulatur die tragende Rolle zu, ein

neues orofaziales Gleichgewicht herzustellen (Frankel & Frankel, 1989).

Zeitweise resultiert die Verlagerung der Mandibula und des Kondylus nach
anterior in einer VergrolRerung des interkondylaren Abstandes (Yildirim et al.,
2014). Dieser wird durch das kondylare Wachstum in dorsokranialer Richtung im
kondylaren Knorpel wieder adaptiert (A. B. Rabie et al., 2003). Gleichzeitig
kommt es durch die Anteriorverlagerung des Unterkiefers zu einer
Knochenneubildung im posterioren Bereich der Fossa articularis (Rabie et al.,
2001), wodurch ein Replacement des Unterkiefers nach anteriokaudal erzielt
wird. Es etabliert sich ein neues neuromuskulares Muster der Unterkiefer
Positionierung, welches auch ohne eingesetzten Aktivator habituell

eingenommen wird (Enlow, 1979).

Wahrend das kondylare Wachstum durch eine funktionskieferorthopadische
Therapie im Rahmen des genetisch vorhandenen Potentials angeregt werden
kann, ist das Wachstum des knochernen Pogonions und damit die Auspragung
der Kinnprominenz davon losgeldst, sodass das Remodelling des kndchernen

Kinns unabhangig von der Therapieform erfolgt (Versyck & Rakosi, 1989).

Zentrale Voraussetzung flur die funktionskieferorthopadische Therapie ist das
Vorliegen eines ausreichenden Wachstumspotentials des Patienten im Rahmen



des pubertaren Wachstumsschubes. Das Wachstum des Unterkiefers verlauft
nicht linear, sondern weist einen pubertaren Wachstumsschub mit pubertarem
Wachstumsmaximum im Alter von ca. zwolf Jahren und anschliel3end rasch
abfallender Wachstumskurve auf (Bjork & Helm, 1967).

Die gegebenen Wachstumsschiibe eines Patienten definieren den optimalen
Therapiezeitpunkt. Funktionskieferorthopadische Apparaturen konnen das
Wachstum im Rahmen des genetischen Potentials stimulieren und ausnutzen,
genaue Vorhersagen Uber das Ergebnis der funktionskieferorthopadischen
Therapie sind aber von vielen Faktoren wie z.B. der Compliance des Patienten
abhangig und sind schwierig zu treffen (Korkhaus, 1948; Korkhaus, 1960;
Moorrees, 1991).

Findet die funktionskieferorthopadische Therapie im optimalen Therapiebereich
des pubertaren  Wachstumsschubes statt, so sind unter der
funktionskieferorthopadischen Therapie mittels Aktivator vor allem skelettale
Effekte im Sinne einer Unterkiefervorverlagerung und wenig unerwiinschte

dentoalveolare Nebenwirkungen nachweisbar (Baccaglione et al., 2020).

Die funktionskieferorthopadische Therapie ist gepragt von
Behandlungsapparaturen, die den Unterkiefer mittels Konstruktionsbiss nach
ventral verlagern. Neben dem Aktivator nach Andresen und Haupl stehen viele
weitere herausnehmbare und festsitzende Behandlungsgerate, wie der Bionator
nach Balters, der Funktionsregler nach Frankel, der Twin Block oder diverse
Formen des Herbst Hybrids zur Verfigung. Jedes einzelne Behandlungsgerat
weist spezifische Vor- und Nachteile auf. Die wiinschenswerte Mdglichkeit einer
parallelen sagittalen Nachentwicklung des Unterkiefers und der zeitgleichen
Korrektur von Einzelzahnfehlstellungen ermdglicht die Therapie mittels Alignern

mit Funktionselementen.



1.4.2 Aligner mit Funktionselementen

Neben der klassischen Funktionskieferorthopadie mittels herausnehmbarer
Gerate ermdglicht die moderne Kieferorthopadie bei Patienten im Wachstum die
Therapie einer sagittalen Klasse |l Dysgnathie mittels Alignern mit
Funktionselementen  zur  mandibularen  Protrusion und  sagittalen
Nachentwicklung des Unterkiefers (Abbildung 2, Abbildung 3).

Abbildung 2: Aligner mit Funktionselementen in rechts- und linkslateraler
Ansicht; hier konkret dargestellt Aligner des Herstellers Invisalign® mit

optimierten Precision Wings

Abbildung 3: Aligner mit Funktionselementen in okklusaler Aufsicht (links:
Oberkiefer, rechts: Unterkiefer), hier konkret dargestellt Aligner des Herstellers

Invisalign® mit optimierten Precision Wings

Bei den in Abbildung 2 und 3 dargestellten Funktionselemente zur mandibularen
Vorverlagerung handelt es sich im konkreten Beispiel um die optimierten

precision wings der Firma Invisalign® (Align Technology, Inc., San Jose, CA,
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USA). Die lateralen Fligel zur mandibularen Protrusion wurden erstmals im Jahr
2017 eingefuhrt. Im Jahr 2022 wurden die precision wings vorgestellt, dabei
handelt es sich weiterhin um laterale Fllgel, die aber ein verbessertes, stabileres
Design aufweisen. Platziert sind die Funktionselemente jeweils im Oberkiefer und
Unterkiefer zwischen dem ersten Molaren und den Pramolaren. Bei Mundschluss
rasten die unteren Funktionselemente vor den oberen ein, sodass der Unterkiefer
gezielt nach anterior gefuhrt wird (Lombardo et al., 2024). Die Kombination von
Alignern und Funktionselementen ermdglicht die Korrektur von dentoalveolaren
Fehlstellungen und skelettalen Dysgnathien simultan bei heranwachsenden
Patienten. Hierdurch soll eine verkurzte Behandlungsdauer erzielt werden
(Lombardo et al., 2025).

Die kieferorthopadische Therapie mittels Alignern hat durch technische
Fortschritte und Innovationen im Bereich der CAD/CAM Technologie in den
letzten Jahren immer mehr an Bedeutung gewonnen (Bichu et al., 2023). Sie
kann eine asthetische, komfortable Alternative zur herkdbmmlichen festsitzenden
Therapie mittels Multibracket und Multiband Apparaturen darstellen (AlMogbel,
2023). Ursprunglich einlagige Kunststoffe wurden durch mehrschichtige
Polyurethan- und Co-Polyester-Materialien ersetzt, die eine gleichmaRigere
Kraftabgabe und bessere Elastizitat versprechen und gleichzeitig den hohen
asthetischen Ansprichen an das Material wie Farbstabilitat und Transparenz,
sowie der Biokompatibilitat gerecht werden (Bichu et al., 2023). AIMogbel et al.
zeigten 2023, dass die Alignertherapie milde bis moderate Fehlstellungen bei
guter Patientencompliance mit einer Genauigkeit von bis zu 90 % korrigieren
kann, wahrend die Patienten im Vergleich zu einer Behandlung mittels
Multibracket Apparatur von einer besseren Mundhygienefahigkeit bei geringeren
Plague Anlagerungen, einer besseren Lebensqualitdt und geringeren
Komplikationsrisiken profitieren (AIMogbel et al., 2024). Des Weiteren machen
Patienten im Laufe einer kieferorthopadischen Therapie mittels Alignern
signifikant weniger Gebrauch von Analgetika als Patienten die mit einer
klassischen Multiband-Multibracket Apparatur therapiert werden (White et al.,
2017).
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Die Verbesserung der Molarenrelation und Frontzahnbeziehung bei einer
Alignertherapie mit zusatzlichen Funktionselementen zur mandibularen
Protrusion wird durch eine Kombination aus skelettalen und dentalen
Veranderungen erzielt, wobei die skelettalen Veranderungen uberwiegen (Gurgel
et al., 2023). Dentoalveolare Nebenwirkungen treten im Sinne einer
Retroinklination der oberen Frontzahne, einer Proklination der Unterkiefer
Frontzahne, sowie durch eine Mesialisierung der Unterkiefer Molaren auf (Gurgel
et al., 2023).

1.5 Ziel der Studie

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die skelettale Wirkung von Alignern mit
Funktionselementen bei heranwachsenden Patienten mit einer skelettalen
Klasse Il Dysgnathie genauer zu untersuchen. Betrachtet werden die skelettalen
sagittalen und vertikalen Veranderungen von Maxilla und Mandibula, sowie deren
Kieferbasenrelation zueinander. Des Weiteren werden die dentoalveolaren
Frontzahnpositionen und -inklinationen analysiert, um eine Aussage zu deren
Veranderungen und unerwinschten Nebenwirkungen treffen zu kdnnen. Die
Weichteilkonfiguration wird im Hinblick auf eine Harmonisierung des

weichgewebigen Profils betrachtet.

Durch die kephalometrische Analyse der Fernrontgenseitenbilder, je unmittelbar
vor und nach der funktionskieferorthopadischen Therapie, kann eine genauere
Aussage Uber die Effektivitat von Alignern mit Funktionselementen zur Korrektur
einer skelettalen Klasse |l Dysgnathie und deren Vorhersagbarkeit im Bezug auf
die skelettalen Parameter und den mandibularen Prognathiegrad, sowie

unerwunschte dentoalveolare Nebenwirkungen getroffen werden.
Hiervon leiten sich konkret folgende Fragestellungen ab:

- Liegt eine signifikante Veranderung der sagittalen kephalometrischen
Parameter der Fernrontgenseitenbildanalyse vor?
- Liegt eine signifikante Veranderung der vertikalen kephalometrischen

Parameter der Fernrontgenseitenbildanalyse vor?
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Liegt eine signifikante Veranderung der vertikalen dentalen Parameter der
Fernrontgenseitenbildanalyse vor?

Liegt eine  signifikante ~ Veranderung der  weichgewebigen
kephalometrischen Parameter der Fernrontgenseitenbildanalyse vor?
Erreichen die sagittalen  kephalometrischen = Parameter der
Fernrontgenseitenbildanalyse die orthognathen Normwerte?

Sind Aligner mit Funktionselementen ein geeignetes
funktionskieferorthopadisches Gerat zur Korrektur einer skelettalen

Klasse Il Dysgnathie?
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2 Material und Methoden
2.1 Patienten

Die vorliegende retrospektiv durchgefuhrte Studie umfasste insgesamt 43
Patienten (n = 43), die sich in 19 weibliche (n = 19) und 24 mannliche (n = 24)
Probanden unterteilten (Abbildung 4). Die retrospektiv erhobenen Daten

umfassten den Einschlusszeitraum von Januar 2025 bis Juni 2025.

weiblich
44%

mannlich
56%

Abbildung 4: Kreisdiagramm zur Darstellung der Geschlechterverteilung der
Probanden (w = 44 %; m = 56 %)

Die Patienten waren zu Beginn der funktionskieferorthopadischen Therapie
mittels Alignern mit Funktionselementen im Durchschnitt 12,7 Jahre alt (MW =
12,7 Jahre, SD = 1,8 Jahre, n = 43).

Zu Beginn der retrospektiv angelegten Studie wurden Ein- und

Ausschlusskriterien flr die Probanden festgelegt.

Als Einschlusskriterien und somit Voraussetzungen zur Teilnahme fir alle

Probanden wurden folgende Faktoren definiert:

- eine vorliegende skelettale Klasse Il Dysgnathie (ANB > 4°)

- ein ausreichend vorhandenes Wachstumspotential (pubertares
Wachstumsmaximum noch nicht erreicht bzw. Gberschritten)

- eine ausreichend grofe sagittale Frontzahnstufe (22 mm), um eine

sagittale Nachentwicklung der Mandibula zu ermdglichen
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Als Ausschlusskriterien wurden folgende Kriterien definiert:

- eine unvollstandige Dokumentation des Falles

- eine vorangegangene Behandlung mittels anderer
funktionskieferorthopadischer Gerate

- Patienten mit syndromalen Erkrankungen

- Patienten mit ausgepragten dentoalveolaren Durchbruchsstorungen

- ein fortgeschrittenes Patientenalter ohne ausreichend vorhandenes

Wachstumspotential

2.2 Studienaufbau

Im Rahmen der vorliegenden retrospektiv durchgefuhrten Studie wurden die
Fernrontgenseitenbilder von 43 Patienten (n = 43), die sich in der Poliklinik fir
Kieferorthopadie, Universitatsklinikum Tubingen, in
funktionskieferorthopadischer Behandlung mittels Alignern mit
Funktionselementen befanden, kephalometrisch ausgewertet und analysiert. Alle
vorhandenen Fernrontgenseitenbilder und dreidimensionalen Scans wurden aus
der klinischen Routine heraus angefertigt. Zur Beurteilung der Veranderungen
der Parameter im Fernrontgenseitenbild unter funktionskieferorthopadischer
Therapie wurden die zweidimensionalen Fernrontgenseitenbilder bei jedem
Patienten aus der klinischen Routine heraus zu zwei verschiedenen Zeitpunkten
(T1, T2) angefertigt:

- T1: Fernrontgenseitenbild unmittelbar vor Beginn der
funktionskieferorthopadischen Therapie mittels Alignern mit
Funktionselementen

- T2 Fernrontgenseitenbild nach ca. zwolf Monaten
funktionskieferorthopadischer ~ Therapie mittels  Alignern mit

Funktionselementen

Die Indikationsstellung zur Anfertigung der Fernrdntgenseitenbilder erfolgte
studienunabhangig aus der klinischen Routine heraus zur Beurteilung der

sagittalen Lageverhaltnisse der Kieferbasen vor Therapiebeginn (T1) und zur
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Kontrolle des Therapieerfolges und Planung der weiteren Behandlungsschritte

nach ca. 12 Monaten funktionskieferorthopadischer Therapie (T2).

Es wird angenommen, dass die Instruktion, die Aligner mit Funktionselementen
taglich mindestens 22 Stunden zu tragen, von Patientenseite konsequent befolgt

wurde.

2.3 Planung der Aligner mit Funktionselementen

Die Aligner mit Funktionselementen wurden digital mithilfe der Invisalign®
ClinCheck® Pro 6.0 Software (Align Technology, Inc., San Jose, CA, USA)
geplant. Hierfur erforderlich ist ein dreidimensionaler Scan der Zahne des Ober-
und Unterkiefers mitsamt der Alveolarfortsatze, sowie zwei Bissscans der linken
und rechten Seite, die eine eindeutige Positionierung der Ober- und
Unterkieferdentitionen zueinander ermdéglichen. Des Weiteren muss ein aktuelles
Fernrontgenseitenbild mitsamt kephalometrischer Diagnostik  vorliegen
(Abbildung 8). Die erforderlichen beschriebenen Patientenunterlagen wurden

aus der klinischen Routine heraus angefertigt.

Fir eine Planung der mandibularen Protrusion muissen entsprechend den
Einschlusskriterien der Studie ein ausreichend vorhandenes
Wachstumspotential vorliegen (Patient befindet sich im prapubertaren
Wachstumsschub und vor dem pubertaren Wachstumsmaximum) und eine
skelettale Klasse |l Dysgnathie vorhanden sein. Des Weiteren mussen alle 6-
Jahr-Molaren vollstandig durchgebrochen sein und der initiale Overjet muss
mindestens 2 mm betragen, sodass der Unterkiefer nach anterior bewegt werden

kann.

Sollten die dentalen Parameter nicht erfullt sein, kann eine sogenannte pra MA-
Phase notwendig sein, um diese mittels Alignern ohne Funktionselemente vorab
zu korrigieren. Bei einer vorliegenden Angle Klasse [I/2 mit einem Overjet von
<2 mm kann zum Beispiel die Proklination der Oberkiefer Inzisiven vorangestellt
erfolgen, um eine ausreichend grol’e sagittale Frontzahnstufe vor der

mandibularen Vorverlagerung zu erzielen.
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@ Mandibularer Protrusion (MA) (Die Verwendung der klinischen Praferenzen ist wahrend der Stufen zur Vorwartsbewegung der Mandibula eingeschrankt)
Die ersten bleibenden Molaren missen zu Beginn der mandibuléren Protrusion (MP) vorhanden sein, um optimale Wirksamkeit mit guter Aligner-Retention zu erreichen. Zudem
missen bei okklusalen Bldcken der untere erste Pradmolar und die unteren und oberen zweiten Prémolaren vollstandig durchgebrochen sein, oder die unteren ersten primaren
Molaren missen stabil sein.Bei einem geringen Prozentsatz der Falle kdnnen MP-Funktionen aufgrund einer Kombination mehrerer Faktoren, wie zum Beispiel Licken
zwischen Zahnbagen, Kronenhohe usw,, nicht gesetzt werden. Weitere Informationen
Funktion(en) der mandibularen Protrusion Weitere Informationen
O OkKlusale Blacke
@ Qptimierte Precision Wings

Setup-Position am Ende der MP-Phase Weitere Informationen
@ Kantenposition
O Unterer Zahnbogen 1 mm Gber Kantenposition
O Unterer Zahnbogen 2 mm iber Kantenposition
MA-Stufeneinteilung Weitere Informationen
@ 2 mm Protrusion bis zur Setup-Position am Ende der MP-Phase (empfohlen)
O Einzelne Protrusion bis zur Setup-Position am Ende der MP-Phase (Hinweis: Bitte achten Sie auf den Patientenkomfort)
Asymmetrische Bewegung des unteren Zahnbogens Weitere Informationen
@ Unteren Zahnbogen verschieben, um die Mittellinien (bis 2 mm) wahrend der MA-Phase zu optimieren (Hinweis: Dies konnte eine leichte asymmetrische Protrusion
der rechten und linken Seite schaffen)
O Verschieben Sie nicht den unteren Zahnbogen, um die Mittellinien wahrend der MA-Phase zu optimieren
Precision Cuts flr vertikale Elastics Weitere Informationen

O Ja |Angabe in Precision-Cut-Benutzeroberflache)

@Nem

Abbildung 5: Auszug aus der digitalen Planung der mandibularen Protrusion
(MA) als Screenshot (Invisalign®, Align Technology Inc., Stand 09.06.2026)

https://vip.invisalign.com/v3/auth/rx/i20/comprehensive.action?formld=2789874

50&step=2&pageName=&rxQuestionName=&pref=&valid=true&discountPage=f

alse&discountTermsConditions=false&noneStaffDiscount=true

Wie in Abbildung 5 dargestellt, kann in der Planungssoftware zwischen
okklusalen Blocken und optimierten Precision Wings gewahlt werden. Bei allen
in der Studie eingeschlossenen Patienten wurden die optimierten Precision

Wings gewahlt, die in Abbildung 6 in blau dargestellt sind.

Abbildung 6: Optimierte precision Wings in der digitalen Planungssoftware

(hier konkret dargestellt Aligner von Invisalign®, Align Technologc Inc., mit
optimierten Precision Wings)

Als Endposition wurde bei allen Patienten die Kantenposition angegeben, sodass
eine Kopfbissstellung der Frontzdhne zueinander zum Ende der mandibularen
Protrusionsphase geplant wird, um eine leichte Uberkompensation der sagittalen

Vorverlagerung des Unterkiefers zu erzielen (Abbildung 7).
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https://vip.invisalign.com/v3/auth/rx/i20/comprehensive.action?formId=278987450&step=2&pageName=&rxQuestionName=&pref=&valid=true&discountPage=false&discountTermsConditions=false&noneStaffDiscount=true
https://vip.invisalign.com/v3/auth/rx/i20/comprehensive.action?formId=278987450&step=2&pageName=&rxQuestionName=&pref=&valid=true&discountPage=false&discountTermsConditions=false&noneStaffDiscount=true
https://vip.invisalign.com/v3/auth/rx/i20/comprehensive.action?formId=278987450&step=2&pageName=&rxQuestionName=&pref=&valid=true&discountPage=false&discountTermsConditions=false&noneStaffDiscount=true
https://vip.invisalign.com/v3/auth/rx/i20/comprehensive.action?formId=278987450&step=2&pageName=&rxQuestionName=&pref=&valid=true&discountPage=false&discountTermsConditions=false&noneStaffDiscount=true
https://vip.invisalign.com/v3/auth/rx/i20/comprehensive.action?formId=278987450&step=2&pageName=&rxQuestionName=&pref=&valid=true&discountPage=false&discountTermsConditions=false&noneStaffDiscount=true
https://vip.invisalign.com/v3/auth/rx/i20/comprehensive.action?formId=278987450&step=2&pageName=&rxQuestionName=&pref=&valid=true&discountPage=false&discountTermsConditions=false&noneStaffDiscount=true
https://vip.invisalign.com/v3/auth/rx/i20/comprehensive.action?formId=278987450&step=2&pageName=&rxQuestionName=&pref=&valid=true&discountPage=false&discountTermsConditions=false&noneStaffDiscount=true
https://vip.invisalign.com/v3/auth/rx/i20/comprehensive.action?formId=278987450&step=2&pageName=&rxQuestionName=&pref=&valid=true&discountPage=false&discountTermsConditions=false&noneStaffDiscount=true
https://vip.invisalign.com/v3/auth/rx/i20/comprehensive.action?formId=278987450&step=2&pageName=&rxQuestionName=&pref=&valid=true&discountPage=false&discountTermsConditions=false&noneStaffDiscount=true

Abbildung 7: Darstellung der Kantenposition der Frontzdhne (frontale
Kopfbissstellung)

Die Stufeneinteilung wurde bei allen Patienten so festgelegt, dass die Mandibula
schrittweise alle acht Wochen um 2 mm weiter nach anterior verlagert wurde, bis
die Endposition der mandibularen Protrusionsphase im frontalen Kopfbiss
erreicht war. Diese mandibulare Protrusionsphase bestand immer mindestens
aus 26 Alignerstufen, sodass sich die aktive Vorverlagerung des Unterkiefers
uber eine Dauer von mindestens 26 Wochen erstreckte. Parallel zur sagittalen
mandibularen Vorverlagerung wurden Einzelzahnbewegungen im Sinne von

dentoalveolaren Korrekturen zur Zahnbogenausformung geplant.

Sofern zu Therapiebeginn eine mandibulare Mittellinienverschiebung vorlag,
konnte diese wahrend der Protrusionsphase korrigiert werden, indem die
mandibulare Vorverlagerung asymmetrisch erfolgte, sodass ein Mittenausgleich
erfolgte. Lag bei einem in der Studie inkludierten Patienten eine solche
mandibularen Mittellinienverschiebung vor, wurde eine asymmetrische

Unterkiefer Vorverlagerung geplant.

Bei keinem der in der Studie untersuchten Patientenfalle wurden zusatzliche
vertikale Elastics verordnet, da bei allen Patienten ein suffizienter Mund- und

Lippenschluss vorlag.

Am Ende der aktiven Protrusionsphase wurde aus der klinischen Routine heraus
eine Zwischendiagnostik im Sinne eines dreidimensionalen Scans der Zahne und
eines Fernrontgenseitenbildes angefertigt. Die Auswertung der Unterlagen und
die Planung der weiteren Therapie erfolgte wahrend der Ubergangsphase, in der
keine weitere aktive Vorverlagerung des Unterkiefers mehr stattfand, sondern die
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frontale Kantenposition Uber vier Wochen gehalten und stabilisiert wurde. In
dieser Zeit konnten weitere Aligner geplant und ohne zeitliche Unterbrechung der
Therapie eingegliedert werden, um das Risiko eines unerwtnschten Rezidivs zu
minimieren. Je nach Zwischendiagnostik handelte es sich hierbei um Aligner mit
Funktionselementen zur weiteren Vorverlagerung des Unterkiefers, oder um

Aligner ohne Funktionselemente, zur Retention des erreichten Ergebnisses

mittels Klasse Il Elastics und weiteren Korrektur dentoalveolarer Fehlstellungen,
handeln (Abbildung 8).

Retention
Initialdiagnostik [ digitale Planung MA . Zwischendiagnostik ff
(Scan + FRS) Phase aktive MA Phase (Scan + FRS) Ubergangsphase
weitere MA Phase

Abbildung 8: Darstellung des Workflows

Alle Patienten wurden angewiesen, die Aligner mindestens 22 Stunden taglich
zu tragen und nur zum Zahneputzen, Essen und beim Verzehr von zucker- oder
saurehaltigen Getranken herauszunehmen. Ein Wechsel der Aligner auf die
nachste Alignerstufe erfolgte wochentlich. Es wird davon ausgegangen, dass alle

Patienten die vermittelten Vorgaben einhielten.
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2.4 Kephalometrische Analyse

2.41 Kephalometrische Analyse

In der Literatur werden Uber 200 verschiedene kephalometrische Referenzpunkte
und unzahlige Analysen beschrieben, wobei sich viele Analysen in grof3en Teilen
ahneln (Ruhland, 1969).

Die im Folgenden verwendete Analyse basiert auf der Bergen Analyse nach
Hasund und Segner aus dem Jahr 1972, die besonderen Augenmerk auf die
Individualitat eines einzelnen Patienten legt, sodass unter Berucksichtigung
individueller Gegebenheiten therapiert werden soll, auch abweichend von fest

definierten Normwerten (Segner, 1989).

Alle Fernrontgenseitenbilder wurden durch mich personlich ausgewertet und
analysiert. Die Setzung der kephalometrischen Referenzpunkte erfolgte durch
mich personlich in der ivoris® analyze Software (Firma Computer konkret AG,
Falkenstein, Deutschland). Durch die groRRe klinische Routine kann eine sehr
genaue Setzung der kephalometrischen Referenzpunkte angenommen werden.
Zusatzlich erfolgte eine visuelle Kontrolle der gesetzten Referenzpunkte durch

eine zweite, unabhangige, fachzahnarztliche Person.

2.4.2 Kephalometrische Referenzpunkte

In Tabelle 1 sind die kephalometrischen Referenzpunkte der hier verwendeten
Fernréntgenseitenanalyse aufgeflhrt. Abbildung 9 visualisiert diese Punkte zum

besseren Verstandnis grafisch.

Tabelle 1: Kephalometrische Referenzpunkte der FRS Analyse

Referenzpunkt Definition
Nasion (N) Anteriorster Punkt der Sutura nasofrontalis
Sella (S) Konstruierter Punkt durch Halbierung des grofiten

ventrodorsalen Durchmessers der Sella turcica
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Basion (Ba)

Maxilla Apikalpunkt (A)

Spina nasalis anterior

(Sp)
Pterygomaxillare (Pm)

Inzisivus superius (Is1_)

Inzisivus superius apikale

(Ap1_)
Articulare (Ar)

Pogonion (Pg)
Gnathion (Gn)
Mandibula Apikalpunkt
(B)

Inzisivus inferuis (Is1)

Inzisivus inferius apikale

(Ap1")
Spina Strich (Sp”)

Gonion Tangentenpunkt
(tgo)

Weichteilpogonion (pg)
Nasenspitze (En)

Posteriokaudalster Punkt des Clivus, anteriorster
Punkt des Foramen magnum
Punkt der

Oberkiefer Alveolarfortsatzes

Dorsalster anterioren Kontur des
Anteriorster Punkt der knéchernen Spina nasalis
anterior

Konstruierter Schnittpunkt der dorsalen Kontur des
corpus maxillae bzw anteriore Begrenzung der
Fossa pterygopalatina mit der Kontur des harten
bzw. weichen Gaumens

Inzisalster Punkt des anteriorsten mittleren Inzisivus
der Oberkieferdentition
Apikalster Punkt der Wurzel des anteriorsten
mittleren Inzisivus der Oberkieferdentition
Konstruierter Schnittpunkt des Unterrandes der
Schadelbasis mit der dorsalen Kontur des collum
mandibulae

Anteriorster Punkt des knochernen Kinns
Kaudalster Punkt der Unterkiefersymphyse

Punkt der

Unterkiefer Alveolarfortsatzes

Dorsalster anterioren Kontur des
Inzisalster Punkt des anteriorsten mittleren Inzisivus
der Unterkieferdentition
Apikalster Punkt der Wurzel des anteriorsten
mittleren Inzisivus der Unterkieferdentition
Schnittpunkt der Referenzlinien Nasion-Gnathion
zu Spina-Pterygomaxillare

Schnittpunkt

Ramustangente

des Mandibularplanums mit der

Anteriorster Punkt des weichgewebigen Kinns
Ventralster Punkt der weichgewebigen Nasenspitze
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Columella
Tangentenpunkt (ctg)
Subnasale (sn)
Oberlippenpunkt (UL)
Unterlippenpunkt (LL)
Ramustangentenpunkt
(Rt)
Corpustangentenpunkt
(CY)

vPOCcP

hPOcP

Ubergang des geraden Anteils der Columella in die
Konvexitat der Nasenspitze

Ubergang des Nasensteges in die Oberlippe
Anteriorster Punkt der Oberlippe

Anteriorster Punkt der Unterlippe

Tangentenpunkt durch Ar an der dorsalen
Begrenzung des Ramus mandibulae
Tangentenpunkt durch Gn an der kaudalen
Begrenzung des Corpus mandibulae

Punkt des
Okklusalplanums, Halbierung der Strecke Is_1
Punkt/ Is 1 Punkt

Konstruierter

Konstruierter anteriorer

Punkt des

distookklusaler

posteriorer
Okklusalplanums,

Molarenkontaktpunkt

Abbildung 9: Visualisierung der kephalometrischen Referenzpunkte im FRS
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2.4.3 Kephalometrische Referenzlinien

Tabelle 2 beschreibt die horizontalen Referenzlinien der im folgenden
verwendeten kephalometrischen Analyse. Abbildung 10 visualisiert diese

Referenzlinien mit entsprechenden Referenzpunkten.

Tabelle 2: Horizontale Referenzlinien

Abkiirzung Referenzlinie Definition

NSL Nasion-Sella-Linie Anteriore Schadelbasis N-S

NL Nasallinie/Spinaplanum  Referenzlinie OK Sp-Pm

ML Mandibularlinie Referenzlinie UK Gn-Ct

OE Okklusalebene Verbildungslinie vPOcP-hPOcP

Abbildung 10: Visualisierung der horizontalen Referenzlinien
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In Tabelle 3 sind die vertikalen Referenzlinien der kephalometrischen Analyse
beschrieben. Die entsprechende grafische Visualisierung ist in Abbildung 11

dargestellt.

Tabelle 3: Vertikale Referenzlinien

Abkiirzung Referenzlinie Definition

NA NA-Linie Sagittale Lage des OK N-A
NB NB-Linie Sagittale Lage des UK N-B
NPg NPg-Linie Sagittale Lage Kinn N-Pg

Abbildung 11: Visualisierung der vertikale Referenzlinien
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In Tabelle 4 finden sich die zur kephalometrischen Analyse verwendeten

Hilfslinien. Diese sind zusatzlich zum besseren Verstandnis in Abbildung 12

visualisiert.

Tabelle 4: Kephalometrische Hilfslinien

Hilfslinie Definition
Ramus Linie Verbindungslinie Ar—tgo
Clivus Linie Verbindungslinie S-Ba

OK Schneidezahnachse
UK Schneidezahnachse
Nasion Gnathion
Holdaway Linie
Columella Tangente

Oberlippen Tangente

Verbindungslinie I1s1_-Ap1_
Verbindungslinie Is1 -Ap1
Verbindungslinie N-Gn
Verbindungslinie pg-UL
Verbindungslinie Sn—ctg
Verbindungslinie Sn—UL

,:!-‘:r

Abbildung 12: Visualisierung der kephalometrischen Hilfslinien
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2.4.4 Kephalometrische Referenzwinkel

Saqittale Referenzwinkel

SNA Winkel

Der SNA Winkel beschreibt die sagittale Lage der Maxilla zur anterioren
Schadelbasis (NSL). Der Normwert betragt 82° mit einer Toleranz von +2°. Bei
Abweichungen <80° spricht man von einer retrognathen Maxilla, bei Werten >84°

von einer prognathen Maxilla.
SNB Winkel

Der SNB Winkel beschreibt die sagittale Lage der Mandibula zur anterioren
Schadelbasis (NSL). Der Normwert betragt 80° mit einer Toleranz von +2°. Bei
abweichenden Werten <78° liegt eine retrognathe Mandibula vor, bei Werten

>82° handelt es sich um eine prognathe Mandibula.
ANB Winkel

Der ANB Winkel beschreibt die sagittale Lagebeziehung von Maxilla und
Mandibula zueinander. Er kann gemessen oder berechnet werden mittels der
Formel SNA-SNB=ANB. Im orthognathen Gesicht betragt der Normwert 2° mit
einer Toleranz von +2°. Bei einem Winkel <0° spricht man von einer skelettalen
Klasse lll, bei Winkeln >4° von einer skelettalen Klasse Il (WALKER & Kowalski,
1971). Nur unter Berucksichtigung der Winkel SNA und SNB kann eine Aussage
daruber getroffen werden, welcher Kiefer ursachlich fur eine vorliegende

Dysgnathie ist.
Individualisierter ANB Winkel

Der individualisierte ANB Winkel wird mit der Formel (-35,16+0,4(SNA)+0,2(Sn-
MeGo)) berechnet. Er wird dann betrachtet, wenn er >1° vom ANB Winkel
abweicht (Panagiotidis & Witt, 1977). Wenn der gemessene ANB Winkel kleiner
als der individualisierte ANB Winkel ist, handelt es sich um eine skelettale Klasse
[ll, wenn der gemessene ANB Winkel groRer als der individualisierte ANB Winkel
ist, handelt es sich um eine skelettale Klasse Il
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SNPg Winkel

Der SNPg Winkel beschreibt die sagittale Lage des Unterkiefers. Liegt eine
ausgepragte knocherne Kinnprominenz vor, so ist die Differenz der Winkel SNPg

und SNB grol3. Der Normwert betragt 81° mit einer Toleranz von +8°.

Vertikale Referenzwinkel

NSBa

NSBa beschreibt den Schadelbasiswinkel, genauer den Winkel zwischen Clivus
und anteriorer Schadelbasis. Der Normwert betragt 130° mit einer Streuung von
1 6°. Liegt ein vergrofRerter Schadelbasiswinkel vor, so handelt es sich um einen
retrognathen Profiltyp, ein verkleinerter Schadelbasiswinkel korreliert mit einem

prognathen Profiltyp.
GnGoAr

Der Winkel GnGoAr beschreibt den Kieferwinkel, das heif3t den Winkel zwischen
Unterkiefer Ramus und Corpus mandibulae. Der Normwert betragt 122° mit einer
mittleren Abweichung von * 10°. Die Wachstumsrichtung der Kondylen
beeinflussen die Grolke des Kieferwinkels. So findet sich bei einem vertikalen
Wachstumsmuster ein vergrollerter Kieferwinkel, bei einem horizontalen

Wachstumsmuster hingegen ist der Kieferwinkel verkleinert.
NL-NSL

Der Winkel NL-NSL beschreibt die Neigung der Maxilla zur vorderen
Schadelbasis. Der Normwert betragt 8° + 2°. Bei einem vergréfierten NL-NSL
Winkel liegt eine posteriore Rotation der Maxilla vor, bei einem verkleinerten NL-

NSL Winkel liegt eine anteriore Rotation der Maxilla vor.
ML-NSL

Der Winkel ML-NSL beschreibt die Neigung der Mandibula zur vorderen
Schadelbasis. Der Normwert betragt 28° mit einer Toleranz von + 2°. Ein
vergrolerter ML-NSL Winkel beschreibt eine posteriore Rotation der Mandibula,
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welche mit einem vertikalen Wachstumsmuster korreliert. Ein verkleinerter ML-
NSL Winkel beschreibt eine anteriore Rotation der Mandibula, die mit einem

horizontalen Wachstumsmuster korreliert.
ML-NL

Der Winkel ML-NL beschreibt die Neigung bzw. Divergenz von Maxilla und
Mandibula zueinander und wird auch Interbasiswinkel genannt. Der Normwert
betragt 20° mit einer Toleranz von + 3°. Ein vergroRRerter Interbasiswinkel deutet
auf ein divergierendes Wachstum der Kieferbasen und somit auf ein vertikales
Wachstumsmuster hin, ein verkleinerter Interbasiswinkel hingegen beschreibt ein
konvergierendes Wachstum der Kieferbasen zueinander und korreliert damit

haufig mit einem horizontalen Wachstumstyp.

Dentoalveoldre Referenzwinkel

OK1-NA Winkel

Der OK1-NA Winkel beschreibt die Inklination der Oberkiefer Inzisiven in Bezug
zur NA Linie. Der Normwert betragt 21° + 1°. Bei einem vergrof3erten OK1-NA
Winkel liegt eine Anteinklination der Oberkiefer Schneidezahne vor, bei einem
verkleinerten OK1-NA Winkel liegt eine Retroinklination der Oberkiefer

Schneidezahne vor.
UK1-NB Winkel

Der UK1-NB Winkel definiert die Inklination der Unterkiefer Inzisiven in Relation
zur Linie NB. Der Normwert betragt 24° + 1°. Ein vergrofRerter UK1-NB Winkel
beschreibt eine Anteinklination der Unterkiefer Schneidezahne, ein verkleinerter

UK1-NB Winkel beschreibt eine Retroinklination der Unterkiefer Schneidezahne.
Interinzisalwinkel

Der Interinzisalwinkel beschreibt die Relation der Ober- und Unterkieferinzisiven
zueinander. Der Normwert betragt 133° + 5°. Ein verkleinerter Interinzisalwinkel

gibt einen Hinweis auf proklinierte Frontzahne und wird mit einer geringeren
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Stabilitat des Behandlungsergebnisses in Verbindung gebracht. Ein vergroRerter

Interinzisalwinkel beschreibt einen Steilstand der Frontzahne.

Weichteilwinkel

Holdaway Winkel

Der Holdaway Winkel oder auch H-Winkel ist definiert als der Winkel zwischen
NB-Linie und der Kkonstruierten Linie zwischen Weichteilpogonion und
Oberlippenpunkt (Holdaway Linie). Mithilfe des Winkels wird eine Relation
zwischen skelettalen und Weichgewebigen Parametern hergestellt. Der
Normwert betragt 8° mit einer Toleranz von + 2,5°. Ein vergrolierter H-Winkel
beschreibt ein fliehendes Kinn, ein verkleinerter H- Winkel einen flachen
Profilverlauf. Starke Abweichungen in beide Richtungen werden als asthetisch

storend wahrgenommen.
Nasolabialwinkel

Der Nasolabialwinkel beschreibt den Winkel zwischen Oberlippen Tangente und
Columella Tangente. Der Normwert betragt 110° + 18°. Starke Abweichungen in

beide Richtungen werden im Profil als asthetisch storend wahrgenommen.

2.4.5 Kephalometrische Referenzstrecken

Index

Der Index beschreibt die Relation von mittlerer zu unterer vorderer Gesichtshohe.
Die mittlere Gesichtshohe ist definiert als die Strecke zwischen den
kephalometrischen Punkten N und Sp°. Die untere Gesichtshdhe ist definiert als
Strecke zwischen den Referenzpunkten Sp'und Gn. Die Indexzahl wird
berechnet mithilfe der Formel (N-Sp” / Sp’- Gn) * 100 und wird in Prozent

angegeben. Der Indexwerte sind wie folgt zu interpretieren:
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- <71% Index O vergrolRerte untere Gesichtshohe; vertikales
Wachstumsmuster

- 71% -89 %Index N neutrales Verhaltnis der Gesichtshohen,;
neutrales Wachstumsmuster

- >89% Index T verkleinerte untere Gesichtshohe; horizontales

Wachstumsmuster

OK1-NA Strecke

Die OK1-NA Strecke beschreibt den metrischen Abstand des
Schneidekantenpunktes des Oberkiefer Inzisiven zur Strecke NA und definiert
die Position der Oberkiefer Inzisiven auf dem Alveolatfortsatz. Der Normwert
betragt 4 mm £ 0,5 mm. Ein vergroRerter Wert entspricht einer Anteposition der
Frontzahne, ein verringerter Wert entspricht einer Retroposition der Frontzahne
und der Normwert beschreibt die Orthoposition der Frontzdhne auf dem

Alveolarfortsatz.

UK1-NB Strecke

Die UK1-NB Streckt beschreibt den metrischen Abstand der Schneidekante des
Unterkiefer Inzisiven zur NB Strecke. Sie beschreibt die sagittale Position der
Unterkiefer Frontzahne auf dem Alveolarfortsatz. Der Normwert betragt 4 mm *
0,5 mm. Eine vergrollerte UK1-NB Strecke beschreibt eine Anteposition der
Frontzahne, eine verkleinerte Strecke beschreibe eine Retroposition der
Frontzahne und ein Wert im Normbereich beschreibt die Orthoposition der

Frontzahne.

Pg-NB Strecke

Die Pg-NB Strecke ist definiert als metrischer Abstand zwischen dem
kephalometrischen Punkt Pg und der NB Strecke und beschreibt die Prominenz
des hartgewebigen Kinns. Der Normwert betragt 2 mm + 1 mm. Ein vergroRerter
Wert beschreibt ein prominentes kndchernes Kinn und eine Retroposition des
zahntragenden Alveolarfortsatzes auf dem kndchernen Unterkieferkorpus. Ein

verkleinerter Pg-NB Wert deutet auf eine geringe kndcherne Kinnprominenz hin.
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2.4.6 Datenerhebung und Datenverarbeitung

Die erhobenen kephalometrischen Daten wurden anonymisiert und in einer Excel
Tabelle (Microsoft® Excel 365, Microsoft® Corporation, Redmond, USA)
zusammengetragen. Anschliellend wurden sie mithilfe des Statistikprogramms
SPSS (IBM® SPSS® Statistics, IBM Corporation, Armonk, New York, USA)

statistisch ausgewertet und analysiert.

247 Allgemeine Statistik

Zur statistischen Auswertung und Analyse wurden die erhobenen
kephalometrischen Daten zunachst in zwei Gruppen vor (T1) und nach (T2)
funktionskieferorthopadischer Therapie unterteilt, um die Veranderungen der

Parameter in der Fernrontgenseitenbildanalyse analysieren zu kénnen:

- Gruppe 1 zum Zeitpunkt T1: vor funktionskieferorthopadischer Therapie
mittels Alignern mit Funktionselementen
- Gruppe 2 zum Zeitpunkt T2: nach funktionskieferorthopadischer Therapie

mittels Alignern mit Funktionselementen

Bei allen vorliegenden verbundenen Stichproben wurde zunachst ein Test auf
Normalverteilung durchgefuhrt. Ob eine Normalverteilung vorlag oder nicht,
wurde mittels visueller Kontrolle anhand eines Histogramms mit Gaus’scher
Normalverteilungskurve, sowie mittels Schiefe und Kurtosis Uberprift. Lag eine
Normalverteilung vor, so wurde mittels t-Test einer Stichprobe die Signifikanz der
Veranderung ermittelt. Lag keine Normalverteilung vor, so wurde die Signifikanz
der Veranderung der verbundenen Stichproben mithilfe des Wilcoxon-
Vorzeichen-Rangtests ermittelt. Alle Ergebnisse wurden in Excel Tabellen erfasst

und zusammengetragen.
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In beiden beschriebenen Fallen wurde das Signifikanzniveau wie folgt unterteilt:
i : hdchst signifikant p < 0,001

> : hoch signifikant p < 0,01

* : signifikant p < 0,05

n.s. :nicht signifikant p = 0,05

Bei Vorliegen einer Normalverteilung wurde zusatzlich zur Signifikanz die
Effektstarke des Mittelwertunterschiedes zwischen den Gruppen zum Zeitpunkt
T1 und T2 mittels Cohen’s d gemessen. Die Effektstarken wurden wie folgt
unterteilt (Cohen, 1992):

d<0,20 * sehr geringe Effektstarke
d 0,20 - 0,50 > geringe Effektstarke

d 0,50 -0,80 bl mittlere Effektstarke
d>0,80 ***x grole Effektstarke

2.5 Ethikvotum

Die Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultat der Eberhard-Karls-Universitat
Tubingen bewilligte den am 27.03.2025 gestellten Antrag zur Beurteilung
ethischer und rechtlicher Fragen am 14.04.2025 unter der Projektnummer
204/2025B02.
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3 Ergebnisse
3.1 Patienten

Patientenalter

Das Patientenkollektiv besteht aus insgesamt 43 Patienten (n = 43), die sich in
19 weibliche (w; n = 19) und 24 mannliche (m; n = 24) Patienten unterteilen. Das
durchschnittliche Alter des gesamten Patientenkollektivs zu Behandlungsbeginn
(T1) betragt 12,7 Jahre (MW = 12,7 Jahre, SD = 1,8 Jahre, n = 43) (Abbildung
13).
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Abbildung 13: Boxplot zur Darstellung des Patientenalters zu Therapiebeginn
(T1) (MW = 12,7 Jahre, SD = 1,8 Jahre)

Das Patientenalter zu Therapiebeginn (Zeitpunkt T1) bildet sich mit einem
Mittelwert von 12,7 Jahren im Bereich des frihen Jugendalters und pubertaren
Wachstumsschubs ab. Der Boxplot (Abbildung 13) zeigt eine konzentrierte
Verteilung mit einem Median von 12,5 Jahren und einem Interquartilsabstand von
11,5 bis 13,9 Jahren. Nur wenige Patienten sind zu Therapiebeginn junger als 10
Jahre bzw. alter als 16 Jahre. Die Alterswerte reichen innerhalb der Whisker von

minimal 9,1 bis maximal 16,4 Jahre. Es liegen keine Ausreilder vor.
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Abbildung 14 stellt die Verteilung der Alterswerte der Patienten zu
Therapiebeginn (Zeitpunkt T1) grafisch im Histogramm dar. Die Verteilung
entspricht annahernd einer Normalverteilung mit leichter Rechtsschiefe. Es zeigt
sich ein Mittelwert von 12,7 Jahren (MW = 12,7 Jahre, SD = 1,8 Jahre, n = 43).
Die Altersspanne erstreckt sich von 9,1 Jahren bis maximal 16,4 Jahren, wobei
etwa 70 % der Patienten im Bereich von 11,5 Jahren bis 13,9 Jahren liegen. Die
relativ geringe Standardabweichung bildet eine homogene Altersverteilung ab

und wirkt sich positiv auf die Vergleichbarkeit der Therapieeffekte innerhalb des
Patientenkollektivs aus.
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Abbildung 14: Histogramm zur Darstellung der Haufigkeitsverteilung des

Patientenalters zu Therapiebeginn (Zeitpunkt T1; in Jahren; MW = 12,7 Jahre,
SD =1,8, n =43)

Die durchschnittliche Therapiedauer betragt in der vorliegenden Untersuchung
10,6 Monate bei einer Standardabweichung von 4,5 Monaten (Abbildung 15).
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Die Boxplot Grafik zeigt eine Uberwiegend konzentrierte Verteilung der
Behandlungsdauer mit einem Median von 9,4 Monaten und einem
Interquartilsabstand von 7,4 bis 11,5 Monaten. Die Werte reichten insgesamt von
5,3 bis 17,6 Monaten innerhalb der Whisker, wahrend einige langere
Behandlungsdauern als Ausreiller mit einem Maximum von 24,9 Monaten
dargestellt werden. Insgesamt liegt eine leicht rechtsschiefe Verteilung mit

einzelnen Fallen von deutlich langerer Behandlungsdauer vor.

30,00
25,00 °
20,00

15,00

Dauer in Monaten

10,00

5,00
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Abbildung 15: Boxplot zur Darstellung der durchschnittliche Therapiedauer in
Monaten (MW = 10,6 Monate, SD = 4,5 Monate)

Das durchschnittliche Alter der Patienten nach funktionskieferorthopadischer
Therapie (Zeitpunkt T2) betragt im Durchschnitt 13,6 Jahre bei einer
Standardabweichung von 1,9 Jahren (MW = 13,6 Jahre, SD = 1,9 Jahre, n = 43).
Die Boxplot Grafik (Abbildung 16) zeigt eine konzentrierte Verteilung um einen
Median von 13,2 Jahren. Der Median liegt mit 13,2 Jahren nahe am Mittelwert
von 13,6 Jahren, was auf eine anndhernd symmetrische Verteilung hindeutet
(Abbildung 17). Der Interquartilsabstand liegt zwischen 12,3 und 15,0 Jahren.

Die Werte innerhalb der Whisker reichen von 9,8 bis 17,7 Jahren. Es sind keine
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AusreilRer erkennbar. Die Verteilung zeigt insgesamt eine moderate Streuung bei

zentral gebundelten Werten.
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Abbildung 16: Boxplot zur Darstellung des Patientenalters zu Therapieende (T2)
(MW = 13,6 Jahre, SD = 1,9 Jahre)

Abbildung 17 zeigt die Verteilung des Patientenalters zum Therapieende grafisch
im Histogramm. Die Werte konzentrieren sich in den Bereich von 12,3 Jahren bis
15,0 Jahren, wobei der hochste Haufigkeitsgipfel um den Mittelwert von 13,6
Jahren (MW = 13,6 Jahre, SD = 1,9 Jahre) liegt. Einzelne Patienten finden sich
im jungeren und alteren Altersbereich von 9,8 Jahren bis maximal 17,7 Jahren,
diese bilden jedoch die Ausnahme. Insgesamt zeigt sich ein annahernd

unimodales und leicht rechtsschiefes Verteilungsmuster.
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Abbildung 17: Histogramm zur Darstellung der Haufigkeitsverteilung des
Patientenalters zu Therapieende (Zeitpunkt T2; in Jahren; MW = 13,6 Jahre,
SD =1,9, n =43)

Geschlechterspezifische Altersverteilung

Die geschlechterspezifische Betrachtung in Tabelle 5 zeigt, dass das
durchschnittliche Alter der mannlichen Probanden zu Behandlungsbeginn
(Zeitpunkt T1) mit einem gerundeten Wert von 12,7 Jahren (MW = 12,7 Jahre,
SD = 2,0 Jahre, n = 24) statistisch nicht signifikant Gber dem Alter der weiblichen
Probanden mit einem gerundeten Wert von 12,7 Jahren (MW = 12,7 Jahre, SD
= 1,5 Jahre, n = 19) liegt (Tabelle 5). Zum Zeitpunkt T2 liegt das Alter der
weiblichen Probandinnen mit durchschnittlich 13,7 Jahren und einer
Standardabweichung von 1,6 Jahren statistisch nicht signifikant Gber dem Alter
der mannlichen Probanden mit durchschnittich 13,5 Jahren bei einer

Standardabweichung von 2,2 Jahren.
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Tabelle 5: Patientenalter vor funktionskieferorthopadischer Therapie mittels
Alignern mit Funktionselementen (T1) und nach funktionskieferorthopadischer

Therapie mittels Alignern mit Funktionselementen (T2)

N T1 (MW £ SD in Jahren) T2 (MW + SD in Jahren)
gesamt 43 12,7+1,8 13,6 +1,9
m 24 12,7+2,0 13,522
w 19 12,7+1,5 13,7+ 1,6
p Wert 0,897 0,777
Signifikanz n.s. n.s.

Das in Abbildung 18 dargestellte Histogramm zur Darstellung der
Haufigkeitsverteilung des Alters der mannlichen Probanden (n = 24) zu
Therapiebeginn (Zeitpunkt T1) zeigt den Mittelwert von 12,7 Jahren bei
weitgehend symmetrischer Verteilung der Alterswerte. Die Perzentile zeigen,
dass 25 % der mannlichen Teilnehmer bei Therapiebeginn hdchstens 10,9 Jahre
alt sind. Der Median liegt bei 12,6 Jahren, sodass die Halfte der Patienten junger,
die andere Halfte der Patienten alter sind. 75 % der Patienten sind bei
Behandlungsbeginn maximal 14,8 Jahre alt. Der Interquartilsabstand von 10,9
bis 14,8 Jahren umfasst die mittleren 50 % der Alterswerte. Es liegt eine
moderate Streuung der Altersverteilung innerhalb der mannlichen Stichprobe vor.
Die geringe Differenz zwischen Mittelwert (12,7 Jahre) und Median (12,6 Jahre)
deutet auf eine weitgehend symmetrische Verteilung der Alterswerte hin. Es
ergeben sich aus den Perzentil Werten keine Hinweise auf eine ausgepragte

Schiefe oder starke Konzentration der Werte in einzelnen Altersbereichen.
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Abbildung 18: Histogramm zur Darstellung der Haufigkeitsverteilung des Alters
der mannlichen Probanden zu Therapiebeginn (T1; Alter in Jahren; MW = 12,7
Jahre, SD = 2,0 Jahre, n = 24)

Die Altersverteilung der weiblichen Probandinnen zu Therapiebeginn (Zeitpunkt
T1) ist in Abbildung 19 dargestellt. Es zeigt sich eine annahernde
Normalverteilung mit einem durchschnittlichen Alter von 12,7 Jahren (MW = 12,7
Jahre, SD = 1,5 Jahre, n = 19). Das Histogramm stellt einen Schwerpunkt im
Altersbereich von 12 bis 13 Jahren dar, wahrend deutlich niedrige bzw. hohere
Alterswerte seltener vertreten sind. Die Quartilsanalyse zeigt ein 25. Perzentil
von 11,7 Jahren, einen Median von 12,5 Jahren und ein 75. Perzentil von 13,5
Jahren. Somit liegen 50 % der Alterswerte in einem Interquartilsabstand von 1,8
Jahren. Es liegt eine geringe Streuung und eine homogene Verteilung innerhalb
der weiblichen Stichprobe vor. Die geringe Abweichung von Mittelwert (12,7

Jahre) zu Median (12,5 Jahre) deutet auf keine ausgepragte Schiefe oder
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AusreilRer hin, sodass von einer symmetrischen Altersverteilung ausgegangen
werden kann.

Haufigkeit
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Alter weibliche Patientinnen zu Therapiebeginn (T1, in Jahren)

Abbildung 19: Histogramm zur Darstellung der Haufigkeitsverteilung des Alters
der weiblichen Probandinnen zu Therapiebeginn (T1; Alter in Jahren; MW = 12,7
Jahre, SD = 1,5 Jahre, n = 19)

3.2 Analyse der Fernrontgenseitenbilder
3.2.1 Sagittale Veranderungen
SNA Winkel

Der SNA Winkel betragt, wie in Tabelle 6 dargestellt, bei den in dieser Studie
ausgewerteten Probanden zum Zeitpunkt T1 vor funktionskieferorthopadischer
Therapie durchschnittlich 81,2° bei einer Standardabweichung von 3,7°. Nach
funktionskieferorthopadischer Therapie zum Zeitpunkt T2 liegt der SNA Winkel
im Durchschnitt bei 80,2° bei einer Standardabweichung von 3,8°. Der Vergleich
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der Messzeitpunkte T1 und T2 weist eine statistisch héchst signifikante Abnahme
des SNA Winkels um -1,0° bei einer Standardabweichung von 1,2° auf. Die
Berechnung der Effektstarke nach Cohens d weist auf eine mittlere Effektstarke
mit hoher klinischer Relevanz hin (Cohen’s d = 0,768). Somit zeigen sich
statistisch hochst signifikante Veranderungen der sagittalen Relation der Maxilla

zur vorderen Schadelbasis.

Tabelle 6: Darstellung des Mittelwertes (MW) und der Standardabweichung (SD)
des Winkels SNA zum Zeitpunkt T1 und T2; Veranderungen des Winkels SNA
(T2-T1)

SNA N Mw SD p-Wert Signifikanz Cohen'sd  Effekt

T 43 81,2 3,7

T2 43 80,2 3,8

T2-T1 43 -1,0 1,2 < 0,001 o 0,768 o
SNB Winkel

Der in Tabelle 7 dargestellte SNB Winkel liegt zum Zeitpunkt T1 im Durchschnitt
bei 75,9° bei einer Standardabweichung von 3,5°, zum Zeitpunkt T2 bei 77,2° bei
einer Standardabweichung von 3,6°. Es zeigt sich eine hochst signifikante
Veranderung im Sinne einer VergroRerung des Winkels SNB um 1,3° bei
Standardabweichung 1,3°. Cohen’s d zeigt mit 0,989 eine grol3e Effektstarke mit
hoher klinischer Relevanz. Somit liegt eine statistisch hdchst signifikante
Veranderung in der sagittalen Relation der Mandibula zur vorderen Schadelbasis

vor.

Tabelle 7: Darstellung des Mittelwertes (MW) und der Standardabweichung (SD)
des Winkels SNB zum Zeitpunkt T1 und T2; Veranderungen des Winkels SNA
(T2-T1)

SNB N MW SD p-Wert Signifikanz Cohen’'sd Effekt
T1 43 75,9 3,5

T2 43 77,2 3,6

T2-T1 43 1,3 1,3 < 0,001 i 0,989 e
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ANB Winkel

Der in Tabelle 8 dargestellte ANB Winkel liegt zum Zeitpunkt T1 vor
Therapiebeginn der ANB Winkel im Durchschnitt bei 5,3° + 1,2° (MW = 5,3°, SD
= 1,2°), was einer skelettalen Klasse Il entspricht. Zum Zeitpunkt T2 zeigt sich
ein ANB Winkel von 3,0° (MW = 3,0°, SD = 1,4°). Die Verkleinerung des ANB
Winkels um durchschnittlich -2,3° bei einer Standardabweichung von 1,0° stellt
sich als statistisch hochst signifikant dar. Cohen’s d zeigt mit 2,340 eine grofl3e
Effektstarke mit groRRer klinischer Relevanz. Somit zeigt sich eine statistisch
hdchst signifikante Veranderung der basalen sagittalen Verhaltnisse von Maxilla

und Mandibula zueinander.

Tabelle 8: Darstellung des Mittelwertes (MW) und der Standardabweichung (SD)
des Winkels ANB zum Zeitpunkt T1 und T2; Darstellung der Veranderungen des
Winkels ANB (T2-T1)

ANB N Mw SD p-Wert Signifikanz Cohen’'sd Effekt
T1 43 53 1,2

T2 43 3,0 1,4

T2-T1 43 -2,3 1,0 < 0,001 i 2,340 i

Die geschlechterspezifische Betrachtung der Veranderung des ANB Winkels
zeigt keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen mannlichen und
weiblichen Patienten (Tabelle 9). Die mannlichen Probanden weisen eine
Reduktion des ANB Winkels von im Durchschnitt -2,4° auf (MW = -2,4°, SD =
0,9°, n = 24), die weiblichen Probandinnen zeigen eine durchschnittliche
Reduktion des ANB Winkels von -2,0° (MW = -2,06°, SD = 1,1°, n = 19). Somit
ist die durchschnittliche Veranderung des ANB Winkels im mannlichen
Patientenkollektiv geringfligig starker als im weiblichen Patientenkollektiv, der

Unterschied stellt sich jedoch als statistisch nicht signifikant dar.
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Tabelle 9: Veranderung des ANB Winkels unterteilt nach mannlichen (m) und

weiblichen (w) Patienten

ANB N

T1-T2 43
m 24
w 19

Mw
-2,3
-2,4
-2,0

SD
1,0
0,9
1,1

p-Wert Signifikanz

0,19 n.s.

Im Boxplot Diagramm (Abbildung 20) zeigt sich eine weitgehende Uberlappung
der Interquartilsabstande von mannlichen und weiblichen Patienten in der
Veranderung des ANB Winkels, sodass sich auch grafisch, weder in der
Reduktion des ANB Winkels, noch in der Streuung der Werte, ein ausgepragter

Geschlechterunterschied erkennen lasst. Beide Gruppen weisen einzelne

Ausreil3er mit einer deutlich grof3eren Reduktion des ANB Winkels auf.
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Abbildung 20:

Boxplot

Geschlecht

zur Darstellung der

geschlechterspezifischen

Veranderungen des ANB Winkels (m = mannlich bei n= 24, w = weiblich bei n =

19)
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Zur genaueren Betrachtung der Veranderung des ANB Winkels in Abhangigkeit
des Patientenalters wurden die Patienten in zwei Gruppen aufgeteilt. Die erste
Gruppe besteht aus 21 Patienten, die zum Zeitpunkt T1 vor Therapiebeginn
<12,5 Jahre alt sind. Die zweite Gruppe besteht aus 22 Patienten, die zum

Zeitpunkt T1 vor funktionskieferorthopadischer Therapie >12,5 Jahre alt sind.

Tabelle 10 zeigt die statistischen Veranderungen des Winkels ANB in den
jeweiligen Gruppen. Die Patientenkohorte, die zu Therapiebeginn 12,5 Jahre alt
ist, zeigt eine Verringerung des ANB Winkels um durchschnittlich -2,2° (MW = -
2,2°,SD =1,0° n=21). Die Patientenkohorte, die zu Therapiebeginn >12,5 Jahre
alt ist, weist eine etwas grolRere Verringerung des ANB Winkels um
durchschnittlich -2,3° auf (MW = -2,3°, SD = 1,0°, n = 22). Die Differenz der
Verringerung des ANB Winkels in den Gruppen stellt sich statistisch als nicht
signifikant dar (p-Wert = 0,62).

Tabelle 10: Veranderung des ANB Winkels unterteilt nach altersspezifischen

Gruppen (Gruppe 1: 12,5 Jahre, Gruppe 2: >12,5 Jahre)

ANB N Mw SD p-Wert Signifikanz
T2-T1 43 -2,3° 1,0°

<12,5 21 -2,2° 1,0°

>12,5 22 -2,3° 1,0° 0,62 n.s.

Abbildung 21 visualisiert die Verteilung der Veranderung des ANB Winkels in
der Patientenkohorte mit frthem Therapiebeginn bei <12,5 Jahren. Die
Verteilung stellt sich als annahernd symmetrisch dar bei leichter Rechtsschiefe.
Es sind keine ausgepragten Ausreilder vorhanden. Der Mittelwert liegt bei -2,2°
mit einer Standardabweichung von 1,0° (MW =-2,2°, SD =1,0°, n = 21), sodass
eine deutlich negative Verschiebung des ANB Winkels vorliegt. Die Werte
gruppieren sich insgesamt in einem Bereich von -4,1° bis -0,3°, wobei eine

BUndelung entsprechend des Mittelwertes im Bereich von -2,0° vorliegt.
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Abbildung 21: Histogramm zur Darstellung der Verteilung der ANB Differenzen
in der Altersgruppe 12,5 Jahre (MW =-2,2°, SD =1,0°, n = 21)

Abbildung 22 zeigt die Verteilung der ANB Differenz in der Altersgruppe >12,5
Jahre. Die ANB Differenz vom Zeitpunkt T1 zum Zeitpunkt T2 weist eine negative
Verteilung auf, das heild3t eine Verkleinerung des ANB Winkels um im
Durchschnitt -2,3° auf bei einer Standardabweichung von 1,0° (MW = -2,3°, SD
=1,0°, N = 22). Die Verteilung zeigt eine Linksasymmetrie mit einer Schiefe von
-1,1 bei einer erhdohten Kurtosis von 0,64, was auf eine leicht zugespitzte, nicht
vollstandig symmetrische Verteilung hinweist. Insgesamt findet sich eine
Haufung der Werte im Bereich von -2°, was eine klinisch relevante Grolke
darstellt. Es finden sich nur wenige stark abweichende Werte im starker

negativen Bereich mit deutlich grof3erer Verringerung des ANB Winkels.
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Altersklasse: >12.5
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Abbildung 22: Histogramm zur Darstellung der Verteilung der ANB Differenzen
in der Altersgruppe >12,5 Jahre (MW = -2,3°, SD = 1,0°, n = 22)

Die weitere Unterteilung der weiblichen und mannlichen Probanden in Gruppen
mit jeweils frthem Behandlungsbeginn (£12,5 Jahre) und spatem
Behandlungsbeginn (>12,5 Jahre) ist in Abbildung 23 dargestellt. Die weiblichen
Stichproben weisen eine weitgehende Uberlappung der Interquartilsabsténde
auf, wobei die Gruppe mit spaterem Behandlungsbeginn (>12,5 Jahre) eine
breitere Streuung mit geringfugig starkerer Reduktion des ANB Winkels aufweist.
Auch die mannlichen Probanden zeigen eine weitgehende Uberlappung der
Interquartilsabstande, die Verringerung des ANB Winkels ist jedoch bei frihem
Behandlungsbeginn (12,5 Jahre) geringflgig starker als bei spatem
Behandlungsbeginn. Trotz geringer grafischer Unterschiede lassen sich
statistisch keine signifikanten Unterschiede zwischen den mannlichen und
weiblichen Gruppen mit frihem (12,5 Jahre) oder spatem Behandlungsbeginn
(>12,5 Jahre) feststellen.
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Abbildung 23: Boxplot zur Darstellung der geschlechter- und altersspezifischen

Veranderungen des ANB Winkels

SnPg Winkel

Die statistischen Veranderungen des Winkels SnPg sind in Tabelle 11
dargestellt. Zum Zeitpunkt T1 liegt der SnPg Winkel im Durchschnitt bei 77,2° bei
einer Standardabweichung von 3,6°. Zum Zeitpunkt T2 zeigt sich ein SnPg
Winkel von im Durchschnitt 77,9° bei einer Standardabweichung von 3,7°. Die
Veranderung von 0,7° (MW = 0,7°, SD = 1,5°) stellt sich als statistisch signifikant
dar. Cohen’s d zeigt mit 0,461 eine geringe Effektstarke. Somit zeigt sich eine
statistisch signifikante Veranderung in der sagittalen Relation des kndchenen

Pogonions zur vorderen Schadelbasis.

Tabelle 11: Darstellung des Mittelwertes (MW) und der Standardabweichung
(SD) des Winkels SnPg zum Zeitpunkt T1 und T2; Darstellung der
Veranderungen des Winkels SnPg (T2-T1)

SnPg N MW SD p-Wert  Signifikanz Cohen’'sd Effekt
T1 43 77,2 3,6

T2 43 779 3,7

T2-T1 43 0,7 1,5 0,004 > 0,461 *
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Skelettale Klassen

Zum Zeitpunkt T1, vor funktionskieferorthopadischer Therapie, liegt bei allen
Patienten (n = 43), gemafl den Einschlusskriterien, eine skelettale Klasse Il vor
(Abbildung 24, Tabelle 12). Nach funktionskieferorthopadischer Therapie
mittels Alignern mit Funktionselementen liegt zum Zeitpunkt T2 bei 76,7 % der
Probanden (n = 33) eine skelettale Klasse | vor, bei 20,9 % (n = 9) persistiert
eine skelettale Klasse Il und bei 2,3 % der Patienten (n = 1) liegt eine skelettale
Klasse Il vor (Abbildung 25, Tabelle 12).

Abbildung 24: Kreisdiagramm zur Darstellung der Anteile der skelettalen

Klassen vor funktionskieferorthopadischer Therapie (Zeitpunkt T1)

Abbildung 25: Kreisdiagramm zur Darstellung der Anteile der skelettalen
Klassen nach funktionskieferorthopadischer Therapie (Zeitpunkt T2)
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Tabelle 12: Darstellung der Anteile der verschiedenen skelettale Klassen (I, Il,
[Il) zu den Zeitpunkten T1 und T2

N 1 Il ]
N % N % N %
T 43 43 100
T2 43 33 76,7 9 20,9 1 2,3

Individualisierte skelettale Klassen

Zum Zeitpunkt T1 vor funktionskieferorthopadischer Therapie, wie in Tabelle 13
und Abbildung 26 dargestellt, liegt bei 83,7 % der Patienten (n = 36) eine
individualisierte skelettale Klasse Il vor, bei 16,3 % der Patienten (n = 7) liegt

bereits eine individualisierte skelettale Klasse | vor.

Abbildung 26: Kreisdiagramm zur Darstellung der Verteilung der

individualisierten skelettalen Klassen zum Zeitpunkt T1

Tabelle 13: individualisierte skelettale Klassen (I, Il, [Il) zum Zeitpunkt T1 und T2
Indiv | Indiv II Indiv Il
N N % N % N %
T1 43 7 16,3 36 83,7
T2 43 33 76,7 5 11,6 5 11,6
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In Abbildung 27 ist die Verteilung der individualisierten Klassen zum Zeitpunkt
T2 nach funktionskieferorthopadischer Therapie dargestellt. 76,7 % der
Probanden (n = 33) weisen eine individualisierte skelettale Klasse | auf, bei 11,6
% persistiert eine individualisierte skelettale Klasse Il, bei 11,6 % (n = 5) liegt eine
individualisierte skelettale Klasse Ill (n = 5) (Tabelle 13).

Abbildung 27: Kreisdiagramm zur Darstellung der Verteilung der

individualisierten skelettalen Klassen zum Zeitpunkt T2

3.2.2 Vertikale Veranderungen

NSBa Winkel

In Tabelle 14 sind die Veranderungen des Winkels NSBa von Zeitpunkt T1 zu T2
dargestellt. Zum Zeitpunkt T1 liegt bei den Probanden im Median ein NSBa
Winkel von 132,7° vor. Nach funktionskieferorthopadischer Therapie zum
Zeitpunkt T2 liegt der Median des NSBa Winkels bei 132,1°. Die 25. Perzentile
weichen mit 128,2° (Zeitpunkt T1) und 128,5° (Zeitpunkt T2) nur geringfugig
voneinander ab. Die 75. Perzentile weisen mit 134,7° (Zeitpunkt T1) und 135,3°
(Zeitpunkt T2) keine signifikante Veranderung auf. Die Veranderung von
Zeitpunkt T1 zu T2 um 0,1° stellt sich statistisch als nicht signifikant dar. Somit

zeigt sich keine statistisch signifikante Veranderung des Schadelbasiswinkels.
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Tabelle 14: Darstellung der Mediane und der Perzentile des Winkels NSBa zum
Zeitpunkt T1 und T2; Darstellung der Veranderungen des Winkels NSBa (T2-T1)

NSBa N min 25% Median 75 % max p Wert Signifikanz
T 43 1251 128,2 132,77 134,7 146,0

T2 43 1223 128,5 1321 135,3 1457

T2-T1 43  -10,1 -0,6 0,1 1,30 5,8 0,574 n.s.

GnGoAr Winkel

Tabelle 15 zeigt die statistischen Veranderungen des Winkels GnGoAr zu den
Zeitpunkten T1 und T2. Der Median des Winkels GnGoAr betragt zum Zeitpunkt
T1 120,8°. Zum Zeitpunkt T2 zeigt sich ein Median des GnGoAr Winkels von
119,1°. Die Veranderung im Median von Zeitpunkt T1 zu Zeitpunkt T2 um -0,9°
entspricht einer statistisch signifikanten Veranderung. Die 25. Perzentile liegt
zum Zeitpunkt T1 bei 116,4°, zum Zeitpunkt 116,6°. Die 75. Perzentile betragt
zum Zeitpunkt T1 126,9°, zum Zeitpunkt T2 betragt sie 125,0°. Somit lasst sich
sagen, dass sich der Kieferwinkel GnGoAr statistisch signifikant verkleinert und

damit zu einer signifikanten Veranderung der vertikalen Relation beitragt.

Tabelle 15: Darstellung der Mediane und der Perzentile des Winkels GnGoAr
zum Zeitpunkt T1 und T2; Darstellung der Veranderungen des Winkels GnGoAr
(T2-T1)

GnGoAr N min 25% Median 75 % max p Wert  Signifikanz
T1 43 104,7 1164 120,8 126,9 1414
T2 43 104,6  116,1 119,1 1250 138,8
T2-T1 43 127 -2,3 -0,9 1,2 47 0,047 *
NL-NSL Winkel

Tabelle 16 zeigt die Veranderungen des Winkels NL-NSL zu den Zeitpunkten T1
und T2. Zum Zeitpunkt T1 vor Therapiebeginn betragt der Winkel NL-NSL im
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Durchschnitt  8,7° bei einer Standardabweichung von 3,7°. Nach
funktionskieferorthopadischer Therapie liegt der NL-NSL Winkel im Durchschnitt
bei 9,0° bei einer Standardabweichung von 3,6°. Die VergroRerung des Winkels
NL-NSL von Zeitpunkt T1 zu Zeitpunkt T2 um 0,3° (MW = 0,3°, SD = 1,5°) stellt
keine statistisch signifikante Veranderung dar. Cohen’s d zeigt mit 0,180
ebenfalls eine sehr geringe Effektstarke. Somit zeigt sich keine signifikante
Veranderung der vertikalen basalen Verhaltnisse in Bezug auf die

Unterkieferbasis.

Tabelle 16: Darstellung des Mittelwertes (MW) und der Standardabweichung
(SD) des Winkels NL-NSL zum Zeitpunkt T1 und T2; Darstellung der
Veranderungen des Winkels NL-NSL (T2-T1)

NL-NSL N Mw SD p-Wert  Signifikanz Cohen’sd Effekt

T1 43 8,7 3,7

T2 43 9,0 3,6

T2-T1 43 0,3 1,5 0,245 n.s. 0,180 *
ML-NSL Winkel

Tabelle 17 stellt die kephalometrischen Veranderungen des Winkels ML-NSL
dar. Der Winkel ML-NSL liegt vor Therapiebeginn zum Zeitpunkt T1 im
Durchschnitt bei 31,1° bei einer Standardabweichung von 5,6°. Nach
funktionskieferorthopadischer Therapie zum Zeitpunkt T2 liegt der Winkel ML-
NSL bei 31,3° bei einer Standardabweichung von 5,8°. Die Veranderung von
Zeitpunkt T1 zu Zeitpunkt T2 um 0,2° (MW = 0,2°, SD = 2,0°) stellt sich als
statistisch nicht signifikant dar. Cohen’s d weist mit 0,067 auf eine sehr geringe
Effektstarke hin. Somit zeigt sich keine statistisch signifikante Veranderung der

vertikalen basalen Verhaltnisse in Bezug auf das Oberkieferplanum.
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Tabelle 17: Darstellung des Mittelwertes (MW) und der Standardabweichung
(SD) des Winkels ML-NSL zum Zeitpunkt T1 und T2; Darstellung der
Veranderungen des Winkels ML-NSL (T2-T1)

ML-NSL N Mw SD p-Wert  Signifikanz Cohen’sd Effekt

T1 43 31,1 5,6

T2 43 31,3 5,8

T2-T1 43 0,2 2,0 0,662 n.s. 0,067 *
ML-NL Winkel

Tabelle 18 stellt die Veranderungen des Winkels ML-NL statistisch dar. Der
Winkel ML-NL liegt zum Zeitpunkt T1 vor Therapiebeginn im Durchschnitt bei
22,4° bei einer Standardabweichung von 5,6°. Zum Zeitpunkt T2 nach
funktionskieferorthopadischer Therapie liegt der Winkel ML-NL bei 22,3° bei einer
Standardabweichung  von 5,3°.  Von Beginn bis Ende der
funktionskieferorthopadischen Therapie findet eine Verringerung des Winkels
ML-NL um -0,1° statt (MW = -0,1°, SD = 1,9°), was einer statistisch nicht
signifikanten Veranderung entspricht. Auch Cohen’s d ergibt bei 0,061 eine sehr
geringe Effektstarke mit geringer klinischer Relevanz. Somit zeigen sich keine
statistisch signifikanten Veranderungen in der basalen vertikalen Relation der
Ober- und Unterkieferbasen zueinander unter funktionskieferorthopadischer

Therapie mittels Alignern mit Funktionselementen.

Tabelle 18: Darstellung des Mittelwertes (MW) und der Standardabweichung
(SD) des Winkels ML-NL zum Zeitpunkt T1 und T2; Darstellung der
Veranderungen des Winkels ML-NL (T2-T1)

ML-NL N MW SD p-Wert  Signifikanz Cohen'sd Effekt
T1 43 22,4 5,6

T2 43 22,3 53

T2-T1 43 -0,1 1,9 0,691 n.s. 0,061 *
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N-Sp” Strecke

In Tabelle 19 sind die kephalometrischen Werte zu den Zeitpunkten T1 und T2,
sowie die Veranderung von T1 zu T2 dargestellt. Die Strecke N-Sp” betragt vor
Therapiebeginn zum Zeitpunkt T1 im Median 48,4 mm. Nach
funktionskieferorthopadischer Therapie zum Zeitpunkt T2 liegt die Strecke im
Median bei 49,0 mm. Die Zunahme um im Median 0,6 mm entspricht einer
statistisch hochst signifikanten Veranderung. Die 25. Perzentile vergrof3ert sich
von 46,3 mm zum Zeitpunkt T1 um 6,5 mm auf 43,1 mm zum Zeitpunkt T2. Die
75. Perzentile vergrofRert sich von 50,5 mm zum Zeitpunkt T1 auf 51,8 mm zum
Zeitpunkt T2 um 1,9 mm. Somit zeigt sich eine statistisch hochst signifikante
Veranderung in der vertikalen Relation im Sinne einer VergroRerung der Strecke

Nasion — Spina Strich.

Tabelle 19: Darstellung der Mediane und der Perzentile der Strecke N-Sp” zum
Zeitpunkt T1 und T2; Darstellung der Veranderungen der Strecke N-Sp” (T2-T1)

N-Sp’ N min 25% Median 75 % max p Wert Signifikanz
T1 43 36,6 46,3 48,4 50,5 55,8

T2 43 431 47,9 49,0 51,8 57,7

T2-T1 43 6,5 1,6 0,6 1,3 1,9 <0,001 i

Sp’-Gn Strecke

Tabelle 20 zeigt die Werte der Strecke Sp’-Gn zum Zeitpunkt T1 und T2, sowie
die Veranderungen (T2-T1). Die Strecke Sp’-Gn betragt zum Zeitpunkt T1 vor
funktionskieferorthopadischer Therapie im Median 55,9 mm. Zum Zeitpunkt T2
nach funktionskieferorthopadischer Therapie betragt die Strecke im Median 58,8
mm. Die Vergroflerung um 2,9 mm stellt eine statistisch hochst signifikante
Veranderung dar. Die 25. Perzentile vergrofiert sich um 0,3 mm von 46,5 mm
zum Zeitpunkt T1 auf 46,8 mm zum Zeitpunkt T2. Die 75. Perzentile vergroRert

sich von 59,2 mm zum Zeitpunkt T1 auf 73,7 mm zum Zeitpunkt T2. Somit zeigt
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sich eine statistisch hochst signifikante Veranderung der vertikalen Relation in

Bezug auf die Strecke Spina Strich — Gnathion.

Tabelle 20: Darstellung der Mediane und der Perzentile der Strecke Sp’-Gn zum
Zeitpunkt T1 und T2; Darstellung der Veranderungen der Strecke Sp’-Gn (T2-
T1)

Sp’-Gn N min 25% Median 75 % max p Wert  Signifikanz
T 43 46,5 53,7 55,9 59,2 71,3
T2 43 46,8 55,0 58,8 63,4 73,7
T2-T1 43 0,3 1,7 2,9 4,2 24 <0,001 o
Index

Tabelle 21 zeigt die Werte des Index zu den Zeitpunkten T1 und T2, sowie die
Veranderungen von T1 nach T2 (T2-T1). Der Index liegt zum Zeitpunkt T1 bei
Therapiebeginn im Durchschnitt bei 84,9 % bei einer Standardabweichung von
7,4 %. Nach funktionskieferorthopadischer Therapie zum Zeitpunkt T2 liegt der
Index bei 83,2 % bei einer Standardabweichung von 7,8 %. Die Verringerung um
-1,7% (MW = -1,7 %, SD = 3,7 %) stellt eine statistisch hoch signifikante
Veranderung dar. Cohen’s d zeigt mit 0,448 eine geringe bis mittlere Effektstarke
an. Somit zeigen sich statistisch signifikante Veranderungen in der Vertikalen im

Sinne einer Vergrolierung der vorderen unteren Gesichtshdhe.

Tabelle 21: Darstellung des Mittelwertes (MW) und der Standardabweichung
(SD) des Index zum Zeitpunkt T1 und T2; Darstellung der Veranderungen des
Index (T2-T1)

Index N MW SD p-Wert Signifikanz Cohen’s d Effekt
T 43 84,9 7.4

T2 43 83,2 7,8

T2-T1 43 -1,7 3,7 0,005 ** 0,448 **

Tabelle 22 stellt die Indizes N, O und T in ihrer Haufigkeit zum Zeitpunkt T1 vor

funktionskieferorthopadischer Therapie und zum Zeitpunkt T2 nach
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funktionskieferorthopadischer Therapie dar. Zum Zeitpunkt T1 zeigen 67,4 % der
Probanden einen Index N (n = 29), 4,7 % weisen einen Index O auf (n = 2) und
in 27,9 % der Falle liegt der Index T (n = 12) vor. Zum Zeitpunkt T2 vergroert
sich der Anteil der Probanden, die einen Index N aufweisen um 9,3 % auf 76,7 %
(n = 33), der Anteil an Index O verandert sich mit 4,7 % (n = 2) nicht und das
Auftreten des Index T verringert sich um 9,3 % auf 18,6 % (n = 8).

Tabelle 22: prozentuale Anteile der Indizes (N, O, T) zu den Zeitpunkten T1 und

T2
Index N Index O Index T
N N % N % N %
T1 43 29 67,4 2 47 12 27,9
T2 43 33 76,7 2 47 8 18,6

In Abbildung 28 wird im Balkendiagramm grafisch die Veranderungen der Indices
zu den Zeitpunkten T1 und T2 verdeutlicht: Index N zeigt eine deutliche Zunahme
(n = 29 zum Zeitpunkt T1, n = 33 zum Zeitpunkt T2), Index O stagniert von
Zeitpunkt T1 zu T2 und zeigt keine Veranderung, wahrend Index O eine deutliche

Abnahme zeigt (n = 12 zum Zeitpunkt T1, n = 8 zum Zeitpunkt T2).
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Abbildung 28: Balkendiagramm zur Darstellung der Veranderung der Anteile der
Indizes N, O und T zu den Zeitpunkten T1 und T2

3.2.3 Dentale Veranderungen

Interinzisalwinkel

Tabelle 23 stellt die kephalometrischen Werte des Interinzisalwinkels zu den
Zeitpunkten T1 und und T2, sowie die Veranderung von T1 nach T2 dar. Der
Interinzisalwinkel liegt zum Zeitpunkt T1 im Mittelwert bei 131,3° bei einer
Standardabweichung von 10,5°. Zum Zeitpunkt T2 nach
funktionskieferorthopadischer Therapie betragt der Interinzisalwinkel im
Durchschnitt 133,6° bei einer Standardabweichung von 6,2°. Die Vergrolierung
des Winkels um durchschnittlich 2,3° (MW = 2,3°, SD = 8,7°) stellt sich als
statistisch nicht signifikant dar. Auch Cohen’s d zeigt mit 0,261 eine geringe
Effektstarke. Somit zeigen sich keine signifikanten dentalen Veranderungen in

der kephalometrischen Analyse in Bezug auf den Interinzisalwinkel.
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Tabelle 23: Darstellung des Mittelwertes (MW) und der Standardabweichung
(SD) des Interinzisalwinkels zum Zeitpunkt T1 und T2; Darstellung der

Veranderungen des Interinzisalwinkels (T2-T1)

Interinzisal N MW SD p-Wert Signifikanz Cohen’'sd Effekt

T 43 1313 10,6

T2 43  133,6 6,2

T2-T1 43 2,3 8,7 0,094 n.s. 0,261 >
OK1-NA Winkel

Tabelle 24 fasst die kephalometrischen Werte des Winkels OK1-NA zu den
Zeitpunkten T1 und T2 zusammen. Der OK1-NA Winkel liegt zu Therapiebeginn
(T1) bei einem Mittelwert von 18,9° bei einer Standardabweichung von 7,3°. Nach
funktionskieferorthopadischer Therapie zum Zeitpunkt T2 liegt der Mittelwert bei
18,4° bei einer Standardabweichung von 4,9°. Die durchschnittliche
Verkleinerung des Winkels um -0,5° (MW =-0,5°, SD = 6,5°) stellt sich statistisch
als nicht signifikant dar. Auch Cohen’s d zeigt eine sehr geringe Effektstarke an
bei 0,078. Somit zeigt sich keine signifikante dentoalveolare Veranderung der
Inklination der Oberkiefer Inzisiven unter funktionskieferorthopadischer Therapie

mittels Alignern mit Funktionselementen.

Tabelle 24: Darstellung des Mittelwertes (MW) und der Standardabweichung
(SD) des Winkels OK1-NA zum Zeitpunkt T1 und T2; Darstellung der
Veranderungen des Winkels OK1-NA (T2-T1)

OK1-NA N MW SD p-Wert  Signifikanz Cohen’'sd Effekt
T 43 18,9 7,3

T2 43 184 4,9

T2-T1 43 -0,5 6,5 0,611 n.s. 0,078 *

58



UK1-NB Winkel

Tabelle 25 stellt die kephalometrischen Werte des Winkels UK1-NB zu den
Zeitpunkten T1 und T2 dar. Der UK1-NB Winkel betragt zum Zeitpunkt T1
durchschnittlich 24,6° bei einer Standardabweichung von 6,2°. Zum Zeitpunkt T2
zeigt sich ein durchschnittlicher Wert von 24,9° bei einer Standardabweichung
von 5,1°. Die VergroRerung des Winkels um 0,4° (MW = 0,4°, SD = 5,2°) ist
statistisch nicht signifikant. Cohen’s d weist mit 0,072 auf eine sehr geringer
Effektstarke hin. Somit zeigt sich in der vorliegenden statistischen Analyse keine
signifikante dentoalveolare Veranderung der Inklination der Unterkiefer Inzisiven
unter  funktionskieferorthopadischer  Therapie  mittels  Alignern ~ mit

Funktionselementen.

Tabelle 25: Darstellung des Mittelwertes (MW) und der Standardabweichung
(SD) des Winkels UK1-NB zum Zeitpunkt T1 und T2; Darstellung der
Veranderungen des Winkels UK1-NB (T2-T1)

UK1-NB N Mw SD p-Wert  Signifikanz Cohen’'sd Effekt
T1 43 24,6 6,2

T2 43 249 5,1

T2-T1 43 04 52 0,640 n.s. 0,072 *

OK1-NA Strecke

In Tabelle 26 sind die kephalometrischen Werte der Strecke OK1-NA zu den
Zeitpunkten T1 und T2, sowie die Veranderung von T1 nach T2 dargestellt. Die
OK1-NA Strecke zeigt vor Therapiebeginn zum Zeitpunkt T1 einen
durchschnittlichen Wert von 2,2 mm bei einer Standardabweichung von 2,2 mm.
Nach funktionskieferorthopadischer Therapie zum Zeitpunkt T2 zeigt sich ein
Mittelwert von 3,0 mm bei einer Standardabweichung von 1,6 mm. Die
VergrofRerung der Strecke um 0,8 mm (MW = 0,8 mm, SD = 1,7 mm) stellt sich

statistisch hoch signifikant dar. Cohen’s d zeigt mit 0,442 eine eher geringe
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Effektstarke. Somit zeigt sich eine signifikante dentoalveolare Veranderung im

Sinne einer Protrusion der Oberkiefer Inzisiven.

Tabelle 26: Darstellung des Mittelwertes (MW) und der Standardabweichung
(SD) der Strecke OK1-NA zum Zeitpunkt T1 und T2; Darstellung der
Veranderungen der Strecke OK1-NA (T2-T1)

OK1-NA N MW SD p-Wert Signifikanz Cohen’'sd Effekt
T1 43 2.2 2,2

T2 43 3,0 1,6

T2-T1 43 0,8 1,7 0,006 > 0,442 **

UK1-NB Strecke

Tabelle 27 fasst die kephalometrischen Werte der Strecke UK1-NB zu den
Zeitpunkten T1, T2 und die Veranderung T2-T1 zusammen. Die durchschnittliche
UK1-NB Strecke liegt zu Therapiebeginn (T1) bei 4,4 mm bei einer
Standardabweichung von 2,1 mm. Nach funktionskieferorthopadischer Therapie
zum Zeitpunkt T2 betragt die Strecke 4,4 mm bei einer Standardabweichung von
1,8 mm. Die Verkleinerung der Strecke um durchschnittlich -0,1 mm bei einer
Standardabweichung von 1,4 mm stellt sich statistisch nicht signifikant dar.
Cohen’s d zeigt mit 0,043 eine sehr geringe Effektistarke. Somit zeigt die
statistische Analyse der Unterkiefer Frontzahnposition keine signifikante
Veranderung unter funktionskieferorthopadischer Therapie mittels Alignern mit

Funktionselementen.

Tabelle 27: Darstellung des Mittelwertes (MW) und der Standardabweichung
(SD) der Strecke UK1-NB zum Zeitpunkt T1 und T2; Darstellung der
Veranderungen der Strecke UK1-NB (T2-T1)

UK1-NB N Mw SD p-Wert  Signifikanz Cohen’'sd Effekt
T 43 44 2,1

T2 43 44 1,8

T2-T1 43  -0,1 1,4 0,391 n.s. 0,043 *
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Pg-NB Strecke

Tabelle 28 stellt die kephalometrischen Werte der Strecke Pg-NB zu den
Zeitpunkten T1, T2 und T2-T1 dar. Die Pg-NB Strecke liegt vor Therapiebeginn
zum Zeitpunkt T1 im Durchschnitt bei 2,0 mm bei einer Standardabweichung von
1,8 mm. Nach Therapieende zum Zeitpunkt T2 betragt die Pg-NB Strecke
durchschnittlich 1,1 mm bei einer Standardabweichung von 1,9 mm. Die
Verringerung der Strecke um durchschnittlich -0,9 mm (MW =-0,9 mm, SD = 0,9
mm) stellt sich als statistisch hdchst signifikant dar. Cohen’s d zeigt bei 1,036
eine groRe Effektstarke an. Somit zeigt sich eine signifikante sagittale
Veranderung im Sinne einer Verringerung des Abstandes von Pogonion zur
Strecke NB.

Tabelle 28: Darstellung des Mittelwertes (MW) und der Standardabweichung
(SD) der Strecke Pg-NB zum Zeitpunkt T1 und T2; Darstellung der
Veranderungen der Strecke Pg-NB (T2-T1)

Pg-NB N MW SD p-Wert  Signifikanz Cohen’'sd Effekt
T1 43 2,0 1,8

T2 43 1.1 1,9

T2-T1 43  -0,9 0,9 <0,001 o 1,036 o

3.2.4 Weichteilveranderungen

Holdaway Winkel

Tabelle 29 stellt die Werte des Holdaway Winkels zu den Zeitpunkten T1, T2 und
T2-T1 dar. Der Holdaway Winkel liegt zum Zeitpunkt T1 im Durchschnittlich bei
13,9° bei einer Standardabweichung von 4,5°, zum Zeitpunkt T2 liegt der
Holdaway Winkel durchschnittlich bei 12,2° bei einer Standardabweichung von
4,7°. Die Verkleinerung des Winkels um durchschnittlich -1,8° (MW = -1,8°, SD =
2,9°) stellt eine statistisch hochst signifikante Veranderung dar. Cohens’s d zeigt
mit 0,596 eine mittlere Effektstarke. Somit zeigt sich eine signifikante

Veranderung des weichgewebigen Profils im Sinne einer Profilabflachung.
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Tabelle 29: Darstellung des Mittelwertes (MW) und der Standardabweichung
(SD) des Holdaway Winkels Zeitpunkt T1 und T2; Darstellung der
Veranderungen des Holdaway Winkels (T2-T1)

H Winkel N MW SD p-Wert  Signifikanz Cohen’'sd Effekt
T1 43 13,9 4,5

T2 43 12,2 4,7

T2-T1 43 -1,8 2,9 <0,001 xx 0,596 x

Nasolabialwinkel

Tabelle 30 zeigt die kephalometrischen Werte des Nasolabialwinkels zu den
Zeitpunkten T1, T2 und T2-T1. Der Median des Nasolabialwinkels betragt zu
Therapiebeginn zum Zeitpunkt T1 115,8°, nach funktionskieferorthopadischer
Therapie zum Zeitpunkt T2 betragt er 115,2°. Die Veranderung von -0,6° stellt
sich als statistisch nicht signifikant dar. Somit zeigt sich keine signifikante

weichgewebige Veranderung des Nasolabialwinkels.

Tabelle 30: Darstellung der Mediane und der Perzentile des Nasolabialwinkels
zum Zeitpunkt T1 und T2; Darstellung der Veranderungen des Nasolabialwinkels
(T2-T1)

Nasolabial N min 25 % Median 75 % max p Wert Signifikanz

T1 43 103,5 11,7 1158 121,3 1426
T2 43 100,2 107,2 115,2 122,7 1422
T2-T1 43 -3,3 -4,5 -0,6 1,4 -0,4 0,708 n.s.

Norderval Winkel

Tabelle 31 fasst die Werte des Norderval Winkels zu den Zeitpunkten T1, T2 und
T2-T1 zusammen. Der durchschnittiche Norderval Winkel liegt vor
funktionskieferorthopadischer Therapie zum Zeitpunkt T1 bei 64,3° bei einer
Standardabweichung von 5,6°. Nach funktionskieferorthopadischer Therapie
zum Zeitpunkt T2 betragt der Winkel durchschnittlich 66,4° bei einer
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Standardabweichung von 5,5°. Die Vergrolierung des Norderval Winkels um
durchschnittlich 2,1° (MW = 2,1°, SD = 3,6°) stellt eine statistisch hdchst
signifikante Veranderung dar. Cohen’s d zeigt mit 0,589 eine mittlere
Effektstarke.

Tabelle 31: Darstellung des Mittelwertes (MW) und der Standardabweichung
(SD) des Nordervalwinkels Zeitpunkt T1 und T2; Darstellung der Veranderungen
des Nordervalwinkels (T2-T1)

Norderval N MW SD p-Wert Signifikanz Cohen’'sd Effekt
T 43 64,3 5,6

T2 43 66,4 55

T2-T1 43 21 3,6 <0,001 i 0,580 o
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Zusammenfassend lasst sich resUmieren, dass statistisch signifikante
Veranderungen vor allem im Bereich der sagittalen Parameter im Sinne einer
Verkleinerung des SNA Winkels, einer VergroRerung des SNB Winkels und SnPg
Winkels, sowie der Verkleinerung des ANB Winkels auftreten. Die vorliegende
kephalometrische und statistische Auswertung zeigt keinen Einfluss des
Geschlechtes oder des Behandlungsbeginns auf die Veranderung der sagittalen
skelettalen Parameter. Bei 76,7 % der Patienten lasst sich nach
funktionskieferorthopadischer Therapie die angestrebte skelettale Klasse |

feststellen.

Die Betrachtung der vertikalen skelettalen Parameter zeigt im Bereich des Index
statistisch hoch signifikante Veranderungen. Der Anteil des Index N (neutrales
Gesichtsschadelwachstum) vergroRert sich in der vorliegenden Analyse von
674% auf 76,7%. Der Anteil des Index T (horizontales

Gesichtsschadelwachstum) verringert sich von 27,8 % auf 18,9 %.

Eine statistisch signifikante dentale Veranderung zeigt sich bei der OK1-NA
Strecke, die sich um durchschnittlich 0,8 mm vergroRert. Die Inklinationen der
Ober- und Unterkiefer Frontzdhne zeigen keine statistisch signifikanten

Veranderungen.

Die Betrachtung der weichgewebigen Parameter zeigt eine statistisch
signifikante Verkleinerung des Holdaway Winkels im Sinne einer abflachenden
Harmonisierung des weichgewebigen Profils mit einer Vorverlagerung des

weichgewebigen Pogonions.
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4 Diskussion
4.1 Patienten

Das menschliche Kérperwachstum verlauft nicht linear, sondern ist durch Phasen
von schnellerem und langsamerem Gro3enzuwachs gekennzeichnet. Das
mandibulare Wachstum folgt dem koérperlichen Wachstum weitgehend. Der
pubertare = Wachstumsschub, mit einem ausgepragten korperlichen
GroRenzuwachs, ist zwischen dem 11. und 14. Lebensjahr zu verordnen, wobei
hier zwischen Madchen und Jungen unterschieden werden muss (Bjork & Helm,
1967). In Abbildung 29 sind die Wachstumskurven wahrend des pubertaren
Wachstumsschubes von Madchen (rot) und Jungen (griin) dargestellt. Der Peak
des pubertaren Wachstumsspurts befindet sich bei Madchen im Mittel zwischen
dem 11. und 12. Lebensjahr, wahrend Jungen den pubertaren Wachstumspeak
circa zwei Jahre spater mit etwa 14 Jahren erreichen, wobei in beiden Fallen ein

Spielraum von etwa 3-5 Jahren gegeben ist (Wichelhaus, 2017).

Madchen
Jungen
=
3]
S
2
(=
E
(&)
£
=
®
=
(6]
©
3
c
[\
o
(=
“«0
1 |
1 T 1 I T 1 T T 1
8 9 10 1 12 13 14 15 16 17

Lebensalter

Abbildung 29: eigene Darstellung der pubertaren Wachstumskurven von
Madchen und Jungen. Die y-Achse stellt das Langenwachstum in cm pro Jahr

dar, auf der x-Achse ist das Lebensalter in Jahren aufgetragen
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In der vorliegenden Studie betragt das durchschnittliche Alter der weiblichen
Studienpopulation zu Beginn der funktionskieferorthopadischen Therapie 12,7
Jahre (MW = 12,7 Jahre, SD = 1,5 Jahre, n = 19). Die mannliche
Studienpopulation weist zu Behandlungsbeginn im Durchschnitt ein Alter von
12,7 Jahren auf (MW = 12,7, SD = 2,0 Jahre, n = 24) und liegt damit geringflgig
uber dem Alter der weiblichen Patienten. Der Unterschied stellt sich jedoch als
statistisch nicht signifikant dar. Somit ist das Alter der weiblichen Probandinnen
zu Therapiebeginn wahrend bzw. unmittelbar nach dem pubertaren
Wachstumsmaximum zu verordnen. Das Alter der mannlichen Probanden liegt in
der vorliegenden Studie zu Behandlungsbeginn etwa ein Jahr vor dem

pubertaren Wachstumsgipfel.

Ob funktionskieferorthopadische Gerate tatsachlich zusatzliches mandibulares
Wachstum erzeugen konnen, oder aber vorhandenes Wachstumspotential im
Rahmen der genetischen Moglichkeiten stimulieren und ausschopfen, wird nach
wie vor kontrovers diskutiert (Mills, 1991). Pancherz schreibt bereits 1982, dass
ein funktionskieferorthopadisches Gerat das kondylare Wachstum anregt und
somit zu einem verstarkten mandibularen Wachstum im Vergleich zu
unbehandelten Patienten fuhrt. Dies wird kephalometrisch durch eine
VergroRerung des SNB Winkels und eine Zunahme der Unterkieferlange
unterstrichen (Pancherz, 1982). Auch Lund beschreibt eine skelettale
Verlagerung des Unterkiefers nach anterior im Vergleich zu nicht
funktionskieferorthopadisch therapierten Patienten (Lund & Sandler, 1998). Eine
andere Sichtweise auf die funktionskieferorthopadische Therapie mittels
herausnehmbarer  Apparaturen  beschreibt  vorrangig  dentoalveolare
Kompensationsmechanismen, die zu einer Korrektur der skelettalen Klasse Il
Dysgnathie fuhren, eine echte skelettale Vorverlagerung des Unterkiefers erfolgt
hingegen nur in sehr geringem Mal3e (Chadwick et al., 2001; Janson et al., 2003;
Zymperdikas et al., 2016). Auf zellularer Ebene zeigt Rabie et al. in seiner Studie,
dass die Anteriorverlagerung des Unterkiefers mittels
funktionskieferorthopadischer Gerate eine zellulare Antwort im Kondylus und der
Fossa glenoidalis ausldst. Die Anzahl der Mesenchymzellen steigt im Vergleich

zu unbehandelten Kiefergelenken deutlich an, sodass ein erhdhtes
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Umbaupotential mit Knochenzuwachs im posterioren Kondylusbereich besteht
(A. Rabie et al., 2003). Ein aktuelles systematisches Review aus dem Jahr 2026
untersucht die Effizienz von herausnehmbaren und festsitzenden
kieferorthopadischen Apparaturen zur Korrektur einer Klasse Il Dysgnathie und
kommt zu dem Schluss, dass der Twin Block mit einem durchschnittlichen
Langenzuwachs des Unterkiefers um 6,1 mm am effektivsten ist (Venkatesan et
al., 2026). Perinetti et al. postulieren, dass funktionskieferorthopadische Gerate
eine skelettale Klasse |l Dysgnathie zwar erfolgreich therapieren kdnnen in
Bezug auf die Einstellung einer physiologischen Frontzahnbeziehung, der
Einstellung einer Angle Klasse | Verzahnung und einer Harmonisierung des
Gesichtsprofils, jedoch fihren nicht skelettale Effekte alleine, sondern eine
Kombination aus skelettaler Reaktion und dentoalveolarer Kompensation zum
Ergebnis (Perinetti et al., 2015).

Laut Literatur sollte eine funktionskieferorthopadische Therapie zur Korrektur
einer skelettalen Klasse Il Dysgnathie unmittelbar vor oder wahrend der Phase
des pubertaren Wachstumsmaximums erfolgen (Harzer, 2011; Wichelhaus,
2017). Hierdurch kénnen unter Ausnutzung des Intervalls der gréfiten
Wachstumsintensitat die besten skelettalen Effekte erzielt werden (Cozza et al.,
2006). Auch Baccetti et al. empfiehlt den Therapiebeginn unmittelbar vor oder
wahrend des pubertaren Wachstumsschubes (Baccetti et al., 2000). In einer
aktuelleren Studie beschreibt er den Therapiebeginn wahrend des
Wachstumsmaximums allerdings als effektiver (Baccetti et al., 2009). Ravera et
al. verordnet den optimalen Behandlungsbeginn in einer aktuellen Studie auf dem
Peak des pubertaren Wachstumsgipfels beziehungsweise unmittelbar nach dem
starksten Grélkenzuwachs als am effektivsten (Ravera et al., 2021), was auch

Koukou et al. in seiner Studie aus dem Jahr 2022 bestatigt (Koukou et al., 2022).

In der vorliegenden Arbeit sind die Empfehlungen der aktuellen Literatur
eingehalten, indem der Behandlungsbeginn der weiblichen Patientinnen im Mittel
mit 12,7 Jahren auf, beziehungsweise unmittelbar nach dem Wachstumspeak
liegt. Der Therapiebeginn der mannlichen Patienten mit im Durchschnitt 12,7

Jahren lasst sich unmittelbar vor dem Wachstumsmaximum verordnen.
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4.2 Methodische Aspekte

Alle Fernrontgenseitenbilder wurden durch mich computergestutzt gepunktet und
kephalometrisch ausgewertet. Das Risiko fur Messfehler bei der Setzung der
Referenzpunkte kann dadurch minimiert werden, indem nur eine Person die
Fernrontgenseitenbilder auswertet, sodass eine hohe Reproduzierbarkeit und
Konstanz gegeben sind. Die computergestitzte Analyse ist in Bezug auf die
Qualitat und Genauigkeit mit der manuellen Auswertung gleichzusetzen (Sayinsu
et al., 2007).

Klassische funktionskieferorthopadische Gerate werden in der Regel zwischen
zehn und zwoIf Stunden taglich getragen, wobei die tatsachliche Tragedauer
davon abweichend sehr patientenindividuell sein kann. Aligner mit
Funktionselementen werden 22 Stunden pro Tag getragen, das heilit sie werden
lediglich zum Essen, beim Verzehr von zucker- oder saurehaltigen Getranken,
sowie zum Zahneputzen herausgenommen. Die deutlich hdhere Tragedauer von
Alignern mit Funktionselementen im Vergleich zu herausnehmbaren
funktionskieferorthopadischen Geraten flhrt zu signifikant besseren skelettalen
Effekten in Bezug auf die Anteriorverlagerung des Unterkiefers. Dies zeigt sich
auch in der vorliegenden Studie von Baheti et al., die durch ganztagiges Tragen
eines Twin Blocks signifikant groRere skelettale Effekte erzielen konnten, als bei
der klassischen Tragedauer von etwa zehn bis zwoIf Stunden taglich (Baheti et
al., 2022).

Die anteriore Vorverlagerung des Unterkiefers erfolgt bei klassischen
funktionskieferorthopadischen Geraten durch den Konstruktionsbiss in einem
Schritt. Im Fall der Aligner mit Funktionselementen erfolgt die sagittale
Vorverlagerung schrittweise. Im Abstand von jeweils acht Wochen wird der
Unterkiefer um zwei Millimeter weiter nach anterior gefuhrt. Diese Schritt fur
Schritt Vorverlagerung wird in der aktuellen Literatur als sehr effektiv beschrieben
(Koukou et al., 2022). Aras et al. beschreibt in seiner Studie, dass die schrittweise
Vorverlagerung statistisch signifikant bessere Ergebnisse in der VergroRerung
der Winkel SNB und der Verkleinerung des Winkels ANB erzielt (Aras et al.,
2017).
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4.3 Ergebnisse

4.3.1 Sagittale Aspekte

Der SNA Winkel beschreibt die sagittale Lagebeziehung der Maxilla zur vorderen
Schadelbasis. In der vorliegenden Studie reduziert sich der SNA Winkel nach
funktionskieferorthopadischer Therapie mittels Alignern mit Funktionselementen
um -1,0° auf einen durchschnittlichen Wert von 80,2° was nach Normwerten einer
orthognathen Maxilla entspricht (Harzer, 1999). Die Verringerung des SNA
Winkels liegt damit in dem in der Literatur beschriebenen Bereich. Wahrend
Caruso et al. lediglich eine Verringerung des SNA Winkels um
durchschnittlich -0,2° beschreiben (Caruso et al., 2021), zeigt Glaset et al. eine
Reduktion des ANB Winkels um -0,6° (Glaser et al., 2022), und Hosseini et al.
sogar eine Reduktion um im Durchschnitt -1,0° (Hamid Reza Hosseini et al.,
2024). Somit kann im Mittel von einer leichten Wachstumshemmung des
Oberkiefers gesprochen werden, die sich statistisch signifikant zeigt, wobei von
einer limitierten klinischen Signifikanz ausgegangen werden muss. Mencenas et
al. konnten unter der Alignertherapie mit Funktionselementen keine statistisch
signifikante Veranderung des SNA Winkels feststellen (Mecenas et al., 2025). Im
Vergleich von Alignern mit Funktionselementen mit Alignern im Kombination mit
Klasse Il Elastics zeigt sich in der Gruppe der Elastics keine Reduktion des SNA
Winkels (Patel et al., 2025). Auch im Vergleich von Alignern mit
Funktionselementen mit einem Twin Block zeigt sich in der Gruppe des Twin
Block keine signifikante Veranderung des SNA Winkels, wahrend sich der SNA
Winkels in der Gruppe der Aligner um durchschnittlich -0,6° reduziert (Kircelli et
al., 2025).

Der SNB Winkel beschreibt in der Fernrontgenseitenanalyse die sagittale Lage
der Mandibula in Relation zur vorderen Schadelbasis. In der vorliegenden Studie
vergrolert sich der SNB Winkel statistisch signifikant um +1,3°, sodass nach
funktionskieferorthopadischer Therapie ein Mittelwert von 77,3° erzielt wird.
Dieser Wert entspricht nach Normwerten einer retrognathen Mandibula an der
Grenze zu einer orthognathen Mandibula (Harzer, 1999). Es kann von einer

skelettalen sagittalen Nachentwicklung der Mandibula gesprochen werden. In der
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aktuellen Literatur werden ahnliche Werte beschrieben. Glaser et al. konnten in
ihrer Studie eine Vergrolerung des SNB Winkels um durchschnittlich +1,1°
nachweisen (Glaser et al., 2022). Al Subaie et al. zeigen eine ahnliche sagittale
Nachentwicklung der Mandibula bei einer Vergrofierung des SNB Winkels um im
Durchschnitt +1,2° (Al Subaie et al., 2024a). Kircelli et al. beschreibt einen etwas
héheren Wert von +1,9° VergroRerung des SNB Winkels unter Alignertherapie
mit Funktionselementen (Kircelli et al., 2025). Von einem signifikant geringeren
Zuwachs des SNB Winkels berichtet Mencenas et al. bei einer Zunahme des
SNB Winkels von lediglich im Durchschnitt +0,6° (Mecenas et al., 2025). Einen
deutlich groRReren Effekt in der mandibularen Vorverlagerung beschreiben
Caruso et al. bei einer Vergrolierung des SNB Winkels um +4,4° (Caruso et al.,
2021). Es zeigt sich somit ein heterogenes Bild in der Literatur in Bezug auf die
VergroRerung des SNB Winkels, wobei sehr geringe und sehr grolde
Veranderungen die Ausnahme bilden und sich das Mittelfeld zwischen einem

Zuwachs von +1,1° bis +1,3° befindet.

Der ANB Winkel spiegelt die sagittale Relation von Ober- zu Unterkiefer
zueinander wider. In vorliegender Studie verringert sich der ANB Winkel im Mittel
um statistisch signifikante -2,3° auf 3,0°, was nach Normwerten einer skelettalen
Klasse | entspricht. Die aktuelle Literatur beschreibt durchweg eine deutliche
Verringerung des ANB Winkels. Die Werte reichen von -0,8° (Mecenas et al.,
2025), -1,3° (Ravera et al., 2021), uber -1,5° (Lombardo et al., 2024; Lombardo
et al., 2025) bis hin zu -1,7° (Glaser et al., 2022) und -1,9° (Kircelli et al., 2025).
Der Groliteil der Studien stimmt Uberein, dass die Therapie mittels Alignern mit
Funktionselementen den ANB Winkel signifikant verbessert und eine skelettale
Klasse Il Dysgnathie effektiv durch skelettale Anpassungsreaktionen korrigieren
kann. Eine Meta Analyse aus dem Jahr 2014 beschreibt die Klasse Il Korrektur
als bestehend aus der Anregung des kondylaren Wachstums, einer maxillaren
Wachstumshemmung, eines Remodellings der Fossa glenoidalis, sowie
dentoalveolarer Kompensationsmechanismen. Im Mittel wird hier eine Reduktion
des ANB Winkels um -2,0° beschrieben, wahrend die starksten 25 % sogar eine
Reduktion des ANB Winkels um bis zu -4,0° aufweisen (Vaid et al., 2014). Im

Vergleich von Alignern mit Funktionselementen mit einem Twin Block zeigt sich
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in beiden Gruppen eine Verbesserung des ANB Winkels, sodass beide
Therapien die skelettale Klasse Il effektiv korrigieren kdnnen (Kircelli et al., 2025).
Ghorbani et al. und Kookou et al. beschreiben die Therapie mittels Alignern mit
mandibularen Protrusionselementen als valide Option bei milden bis moderaten
Klasse Il Dysgnathien (Ghorbani et al., 2025; Koukou et al., 2022). Huang et al.
beschriecben in ihrem systematischen Review, dass Aligner mit
Funktionselementen ahnliche skelettale Effekte in allen Dimensionen erzielen
wie eine Herbst Apparatur, sowie vergleichbare skelettale orthopadische Effekte
wie klassische funktionskieferorthopadische Apparaturen. In Bezug auf die
Verkleinerung des Overjets liefern Aligner mit Funktionselementen sogar bessere
Ergebnisse als die Therapie mittels Twin Block (Huang et al., 2026). Ein weiteres
systematisches Review beschreibt, dass Aligner mit Funktionselementen zur
mandibularen Protrusion effektivden ANB Winkel reduzieren (Khalil et al., 2025).
Gleichzeitig betonen aber alle Quellen die Notwendigkeit weiterer randomisierter

Kontrollstudien, um die Ergebnisse zu sichern.

Hosseini et al. beschreiben ahnliche skelettale Effekte im Bezug auf die Korrektur
einer skelettalen Klasse Il Dysgnathie im Vergleich von einer Herbst Apparatur
mit Alignern mit Funktionselementen. In beiden Gruppen konnte in der gleichen
Zeitspanne eine Klasse | Molarenrelation und eine skelettale Klasse | erzielt
werden (Hamid Reza Hosseini et al., 2024). In der durchgefuhrten Studie konnte
bei 76,7 % der Patienten eine skelettale Klasse | nach Normwerten erzielt
werden, sodass in mehr als zwei Dritteln der behandelten Falle das
Behandlungsziel erreicht wurde. In 2,3 % wurde sogar eine skelettale Klasse |l
erzielt, das heil’t die skelettale Klasse Il wurde Uber das physiologische Mal}
hinaus therapiert. Lediglich in 20,9 % der therapierten Falle persistiert eine
skelettale Klasse Il. Dies kann auf eine eingeschrankte Compliance des
Patienten in Bezug auf die Tragedauer, oder ein nicht ausreichendes
Wachstumspotential zurtickgefuhrt werden. Insgesamt kann die Therapie mittels
Alignern mit Funktionselementen in der vorliegenden Studie zur Korrektur einer
skelettalen Klasse |l Therapie aber entsprechend der aktuellen Studienlage als
effektiv angesehen werden (Ghorbani et al., 2025; Huang et al., 2026).

71



4.3.2 Vertikale Aspekte

Wahrend der physiologischen Gebissentwicklung finden vertikale Anpassungen
im Sinne von physiologischen Bisshebungen statt. Durch die vertikale
Entwicklung der Zahne in ihrem Durchbruch und die damit einhergehende
vertikale Entwicklung des Alveolarfortsatzes kommt es zu einer Vergrolierung
des interbasalen Abstandes. Die erste Bisshebung erfolgt mit dem Durchbruch
der ersten Milchmolaren im Alter von etwa 14 bis 18 Monaten. Die zweite
Bisshebung tritt mit Durchbruch der 6-Jahr-Molaren, dementsprechend im Alter
von etwa sechs Jahren ein. Die dritte Bisshebung erfolgt mit dem Durchbruch
des zweiten bleibenden Molaren, also im Alter von etwa elf bis zwdlf Jahren
(Harzer, 1999; Schopf, 1994). Demzufolge fallt die dritte physiologische
Bisshebung in den in dieser Studie abgebildeten Altersbereich von im Mittel 12,7

Jahren bei Therapiebeginn.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass die Therapie mittels
Alignern mit Funktionselementen wenig signifikante Einflusse auf die vertikale
Dimension in der Fernrontgenseitenanalyse hat. Die NL-NSL sowie ML-NSL
Winkel zeigen keine signifikanten Veranderungen, auch der ML-NL Winkel zeigt
keine signifikanten Auffalligkeiten, sodass in vorliegender Studie keine
signifikante Veranderung der vertikalen Kieferbasenrelation stattgefunden hat.
Diese Ergebnisse korrespondieren mit den in der aktuellen Literatur
beschriebenen Effekten, in der Glaser et al., Caruso et al. und auch Kircelli et al.
von keinen signifikanten vertikalen Veranderungen im Verlauf der Alignertherapie
mit funktionellen Elementen zur mandibularen Protrusion berichten (Caruso et
al., 2021; Glaser et al., 2022; Kircelli et al., 2025). Ein aktuelles systematisches
Review aus dem Jahr 2025 stutzt die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit in
Bezug auf die vertikalen Dimensionen und beschreibt, dass Aligner wenig bis
keinen Einfluss auf die vertikale Entwicklung des Spina- und Mandibularplanums
haben. Frontal offene Bisse kénnen mittels Alignern zwar therapiert werden,
jedoch beschrankt sich der Effekt auf eine Extrusion der Frontzahne, eine
gezielte Intrusion der Seitenzdhne und somit die Beeinflussung des

Interbasenwinkels bleibt aus (Correa, E., et al. 2025). Die physiologische
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Bisshebung mit Durchbruch der zweiten permanenten Molaren fallt statistisch
gesehen zwar in den Altersbereich der in dieser Studie untersuchten Patienten,
jedoch scheint sie keinen signifikanten Einfluss auf die vertikale Dimension der

Kieferbasenneigungen zu haben.

Signifikante Veranderungen in der Vertikalen treten in vorliegender Studie im
Index auf. Zu Behandlungsbeginn weisen 67,4 % der Probanden einen Index N
auf, der eine harmonische Relation von oberer zu unterer anteriorer
Gesichtshohe beschreibt. Nach funktionskieferorthopadischer Therapie
vergroRert sich der Anteil der Patienten mit Index N auf 76,7 %. Der Anteil von
Index O bei vergroRerter unterer Gesichtshohe bleibt unverandert bei 4,7 %. Der
Anteil von Index T bei verkleinerter unterer Gesichtshdohe verringert sich von
27,9 % auf 18,6 %. Es findet also eine Anpassung der vertikalen Dimension in
Bezug auf die Relation der oberen zur unteren Gesichtshéhe auf, und war im
Sinne einer Harmonisierung und Bisshebung mit Vergroflerung des unteren
Gesichtsdrittels. Dieses Ergebnis deckt sich mit den in der aktuellen Literatur
beschriebenen Effekten. Wo et al. beschreiben eine sehr gute Kontrolle der
unteren  Gesichtshohe bei einer Alignertherapie mit mandibuldren
Protrusionselementen (Wo et al., 2025). Auch Pithon et al. berichten in ihrem
systematischen Review von den Vorteilen der Alignertherapie mit
Funktionselementen in Bezug auf die Kontrolle und positive therapeutische
Beeinflussung der vertikalen Dimension (Pithon et al., 2019). Lombardo et al.
vergleicht in ihrer Studie die vertikalen Effekte von Alignern mit
Funktionselementen mit Alignern in Kombination mit Klasse Il Elastics zur
Korrektur einer skelettalen Klasse Il Dysgnathie. Die Alignertherapie mit
Elementen zur mandibularen Protrusion zeigt hier eine deutlich bessere Kontrolle
der vertikalen Dimension im Sinne einer gewunschten Bisshebung. Trotz der
vertikalen Kraftkomponente mit extrusiven Effekten auf die Verankerungszahne
bei Anwendung von Elastics, konnten die Aligner mit Elastics einen vorhandenen
Tiefbiss weniger effektiv therapieren (Lombardo et al., 2025).

Obwohl in der aktuellen Literatur eine weitgehend deckungsgleiche Meinung in
Bezug auf die gute vertikale Kontrolle von Alignern mit Funktionselementen
herrscht (Hamid Reza Hosseini et al., 2024), gibt es auch kritische Stimmen. Hu
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et al. geben zu bedenken, dass die Aussage, Aligner bieten eine bessere
Kontrolle Uber die vertikale Dimension als andere funktionskieferorthopadische
Gerate, kritisch gesehen werden muss, da die der Aussage zugrunde liegenden
klinischen Studien kleine Stichproben und kurze Beobachtungszeitraume mit
retrospektivem Design aufweisen (Hu & Li, 2024). Die Autoren fordern weitere
kontrollierte Langzeitstudien, bevor eine klare Empfehlung zur Alignertherapie
bei Patientenfallen mit vertikalem Wachstumsmuster und skelettaler Klasse Il

Dysgnathie ausgesprochen werden kann (Hu & Li, 2024).

Mdaller et al. beschreibt bereits 1976, dass die funktionskieferorthopadische
Behandlung mit einem Aktivator bei Patienten mit horizontalem
Wachstumsmuster bessere Ergebnisse in Bezug auf die Verkleinerung des ANB
Winkels und die Bisshebung erzielt (Muller, 1976). In vorliegender Studie wurde
dem Rechnung getragen, da das Patientenkollektiv mit insgesamt 95,3 % die
Indices N und T, das heild3t Uberwiegend ein horizontales bis neutrales
Wachstumsmuster aufweist. Dadurch 1asst sich die im Vergleich mit der aktuellen
Studienlage grol’e Verbesserung des ANB Winkels um -2,3° und die starke
Verbesserung der Indices mit einer Harmonisierung des unteren Gesichtsdrittels

erklaren.

4.3.3 Dentale Aspekte

Die Literatur beschreibt im Zusammenhang mit funktionskieferorthopadischer
Therapie bei Klasse Il Dysgnathien dentoalveolare unerwunschte
Nebenwirkungen im Sinne einer Proklination der Unterkiefer Frontzahne
(Watson, 1982). Diese Proklination ist bedingt durch die nach mesial gerichteten
Krafte auf die Dentition des Unterkiefers bei einer Unterkiefervorverlagerung, da
ein Muskelzug nach dorsal wahrend der Anpassungsphase bestehen bleibt. Bei
fehlendem adaquatem Lippendruck als Gegenkraft kann das Ausmald der
Proklination der Unterkieferfrontzahne unter Umstanden sehr ausgepragt sein
(Ehsani et al., 2015).
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Hahn et al. beschreibt 2010, dass Aligner nicht in der Lage sind, die Inklination
der Frontzahne in Ober- und Unterkiefer zu kontrollieren beziehungsweise
effektiv zu therapieren, da das notwendige Kraftepaar nicht auf den Zahn
aufgebracht werden kann. Zudem komme es haufig zu einem Abheben der
Aligner mit entsprechenden EinbufRen in der Ubertragung der therapeutischen
Krafte (Hahn et al., 2010). Neuere Studien widersprechen dem und beschreiben
die korperliche Fassung der Zahne mittels Alignern als positiven Aspekt in der
Ubertragung von Frontzahntorque und Kontrolle der Frontzahninklination. Simon
et al. zeigt in ihrer Studie, dass die in der Literatur beschriebenen notwendigen
Krafte zur Ubertragung von Frontzahntorque von Alignern aufgebracht und
ubertragen werden kdnnen, sodass Aligner effektiv therapeutischen Torque auf

Frontzahne ubertragen kdnnen (Simon et al., 2014).

In diesem Punkt werden Aligner mit Funktionselementen in der aktuellen Literatur
als dem herkdmmlichen funktionskieferorthopadischen Apparaturen Uberlegen
beschrieben. Im Vergleich der dentoalveolaren Nebenwirkungen unter
funktionskieferorthopadischer Therapie konnte Ghorbani et al. eine deutlich
geringere Proklination der Unterkiefer Frontzahne im Vergleich zur Therapie mit
einem Twin Block nachweisen (Ghorbani et al., 2025). Somit kontrolliert der
Aligner ein unerwinschtes unkontrolliertes Kippen der Frontzahne im Unterkiefer
nach vestibular deutlich besser. Er fuhrt dies vor allem auf das korperlich
umfassende Design der Aligner und die damit verbundene Verblockung der
Frontzahne mit der gesamten Dentition des Unterkiefers zurlck (Ghorbani et al.,
2025).

In der vorliegenden Studie wird dem Rechnung getragen. Es konnten keine
signifikanten Veranderungen in den Inklinationswerten der Oberkiefer und
Unterkiefer Frontzahne festgestellt werden. Dementsprechend ist keine
signifikante Veranderung des Interinzisalwinkels nachweisbar. Die aktuelle
Studienlage stitzt diese Ergebnisse, indem sie eine sehr gute Kontrolle der
Inklination der Unterkiefer Frontzahne ohne das Auftreten einer unerwinschten
Proklination unter Alignertherapie mit Funktionselementen beschreiben (Al
Subaie et al., 2024b; Mecenas et al., 2025; Wu et al., 2023). Auch Studien, die
kephalometrisch den Vergleich zwischen Alignern mit Funktionselementen zur
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sagittalen Nachentwicklung des Unterkiefers und funktionskieferorthopadischen
Klasse Il Apparaturen ziehen, kommen zu dem Schluss, dass Aligner im
Vergleich eine bessere Inklinationsstabilitdt der Frontzadhne gewahrleisten
konnen, fordern aber gleichzeitig weitere randomisierte Kontrollstudien (Huang
et al., 2026; Koukou et al., 2022; Ravera et al., 2021; Wu et al., 2023).

Einige Studien zeigen als unerwunschte Nebenwirkung der
funktionskieferorthopadischen Therapie mittels Alignern eine Retroinklination der
Oberkiefer Frontzahne (Caruso et al., 2021; Ravera et al., 2021). Diese kann
bedingt sein durch die nach dorsal gerichtete Kraft, die wahrend
funktionskieferorthopadischer Therapie auf den Oberkiefer und seine Dentition
wirkt. Durch die Verblockung der gesamten Dentition des Oberkiefers uber den
Aligner kann es zu einer unerwunschten Reklination der Frontzahne kommen. Im
Vergleich  dieses unerwinschten  Effekts zwischen  verschiedenen
Behandlungsgeraten, konnte Caruso et al. bei der Therapie mittels Alignern den
geringsten Effekt nachweisen. Die funktionskieferorthopadische Therapie mittels
Twin Block erzeugte eine deutlich starkere unerwuinschte Retroinklination der
Oberkiefer Frontzahne, als die Therapie mittels Alignern (Caruso et al., 2021). In
der durchgefuhrten Studie konnte keine signifikante Reklination der Oberkiefer
Frontzahne nachgewiesen werden. Die sagittale Position der Oberkiefer
Frontzahne vergrofRerte sich Uberraschend um durchschnittlich 0,8 mm, sodass
eine geringe korperliche Protrusion der Oberkiefer Frontzahne nachweisbar ist.
Dies ist wahrscheinlich durch die technische Mdoglichkeit bedingt,
Einzelzahnbewegungen gezielt wahrend der funktionskieferorthopadischen
Therapie mittels Alignern zu planen. Somit kdénnen dentoalveolare
Nebenwirklungen nicht nur minimiert, sondern in manchen Fallen sogar gezielt

Zahnbewegungen in entgegengesetzter Richtung geplant werden.

Im Vergleich von Alignern mit Funktionselementen mit einer klassischen
festsitzenden Herbst Apparatur zeigt sich in beiden Patientengruppen eine
effektive Korrektur der skelettalen Klasse Il Dysgnathie, wobei in der Gruppe der
Aligner weniger unerwunschte dentoalveolare Nebenwirkungen im Sinne einer

Proklination der Unterkiefer Frontzahne auftreten (H. R. Hosseini et al., 2024).
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Patel et al. verglich 2025 Aligner mit Funktionselementen zur mandibularen
Protrusion mit Alignern in Kombination mit Klasse Il Elastics. In beiden Gruppen
konnte zum Ende der Behandlung eine Angle Klasse | Verzahnung am Molaren
erzielt werden, statistisch signifikanten skelettale Veranderungen im Sinne einer
Verkleinerung des SNA und ANB Winkels traten jedoch nur in der Gruppe der
mandibularen Protrusionselemente auf. In der Gruppe der Klasse |l Elastics
zeigte sich eine deutliche Proklination der Unterkiefer Frontzahne, sodass hier,
im Gegensatz zur Therapie mit Funktionselementen, von einer dentoalveolaren
Kompensation der skelettalen Klasse Il ausgegangen werden muss (Patel et al.,
2025).

4.3.4 Weichgewebige Aspekte

In der vorliegenden Studie konnten signifikante Veranderungen des
weichgewebigen Profils unter der Alignertherapie mit Funktionselementen
nachgewiesen werden. Der Holdaway Winkel, welcher die Relation des
weichgewebigen Profils zur skelettalen Basis abbildet, verkleinert sich statistisch
signifikant um -1,8°. Dadurch kommt es bei Patienten mit einer initialen
skelettalen Klasse Il Dysgnathie und nach hinten schiefem Profilverlauf zu einer
Abflachung des weichgewebigen Gesichtsprofils. Diese Ergebnisse
korrespondieren mit den in der Literatur beschriebenen weichteiligen
Veranderungen. Lombardo et al. stellte im direkten Vergleich der Therapie mit
Alignern mit Elementen zur mandibularen Protrusion und dem Twin Block fest,
dass das weichgewebige Pogonion unter Alignertherapie weiter nach anterior
verlagert wurde und somit eine starkere Harmonisierung des Profils erzielt wurde
(Lombardo et al., 2024). Auch Wo et al. stellen im Vergleich der Therapie mittels
Alignern und Twin Block fest, dass die Alignertherapie zu einer starkeren
Verbesserung des Kinnprofils mit einer deutlicheren anterioren Nachentwicklung
des kndchernen und weichgewebigen Kinns flhrt (Wo et al., 2025). Lombardo et
al. stimmt in diesem Punkt Uberein und beschreibt in einer aktuellen Studie aus
dem Jahr 2025 die asthetisch wichtige Kinnvorverlagerung unter der

Alignertherapie mit Funktionselementen, was zu einer Harmonisierung des
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Gesichtsprofils fuhrt. Die skelettale und weichgewebige Verlagerung des
Pogonion nach anterior ist vor allem auch durch die skelettale Vorverlagerung
des Unterkiefers bedingt (Lombardo et al., 2025).
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4.4 Schlussfolgerungen

Auf Basis der kephalometrischen Analysen der vorliegenden Arbeit in Bezug auf
die Effektivitat von Alignern mit Funktionselementen zur Korrektur einer
skelettalen Klasse Il Dysgnathie, sowie der Analyse der kephalometrischen
Veranderungen in der sagittalen, vertikalen, dentalen und weichgewebigen

Dimension, kénnen die folgenden Schlussfolgerungen gezogen werden:

Die Eignung von Alignern als kieferorthopadisches Behandlungsgerat in Bezug
auf die Effektivitdt im Vergleich zu festsitzenden Apparaturen im Sinne einer
Multibracket-Multiband-Apparatur bleibt umstritten (Djeu et al., 2005; Galan-
Lopez et al., 2019). Letztendlich ist neben der Wahl des Behandlungsgerates die
Erfahrung und klinische Expertise des Behandlers gefragt, um die Komplexitat
eines klinischen Falles richtig einzuschatzen, Fallstricke zu erkennen und
dementsprechend ein geeignetes Behandlungsgerat zu wahlen (Lagravére &
Flores-Mir, 2005).

Die Korrektur einer skelettalen Klasse |l Dysgnathie erfolgt nach den
Ergebnissen der vorliegenden Studie primar durch eine skelettale
Nachentwicklung der  Mandibula, gefolgt von einer sagittalen
Wachstumshemmung der Maxilla. Der ANB Winkel wird im Mittel um -2,3°
verringert. Dieser Wert liegt etwas hoher als die in der Literatur beschriebene
Verringerung des ANB Winkels um bis zu -1,7° (Glaser et al., 2022; Kircelli et al.,
2025; Lombardo et al., 2025).

Eine Metaanalyse aus dem Jahr 2024 fasst die Effekte von Alignern mit
Funktionselementen als signifikante Reduktion des ANB Winkels, des Overjets
und Overbites, sowie eine signifikante Verbesserung der Molarenrelation
zusammen. Neben den positiven skelettalen Effekten treten aber auch
unerwlnschte dentoalveolare Nebenwirkungen auf. Bei milden bis moderaten
Klasse Il Anomalien konnen die Aligner mit Funktionselementen laut Autoren
eine Alternative zu klassischen funktionskieferorthopadischen Klasse || Geraten
darstellen. Allerdings sind weitere Langzeitstudien zur Steigerung der
Evidenzqualitat notwendig (Cremonini et al., 2024). Ein groRer Vorteil der Aligner

mit Funktionselementen zur mandibularen Protrusion besteht in der effektiven
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funktionskieferorthopadischen Therapie, die  zeitgleich mit  einer
Zahnbogenausformung stattfinden kann, sodass die Therapiedauer verkirzt
werden kann (Wu et al., 2023).

Obwohl in der vorliegenden retrospektiven Studie signifikante skelettale
Veranderungen im Sinne einer Reduktion des SNA und ANB Winkels, einer
VergrofRerung des SNB Winkels, sowie kaum dentoalveolare Nebenwirkungen
nachgewiesen werden konnten, zeigt die aktuelle Literatur, dass die Korrektur
einer skelettalen Klasse Il Dysgnathie mittels Alignern mit Funktionselementen
zwar moglich ist, jedoch das Ergebnis aus einer Kombination von skelettalen
Effekten und dentoalveolaren Kompensationsmechanismen besteht (Ghorbani et
al., 2025; Huang et al., 2026; Kircelli et al., 2025; Venkatesan et al., 2026).

Auch ein systematisches Review aus dem Jahr 2025 zeigt, dass Aligner mit
Funktionselementen zur mandibularen Protrusion effektiv den ANB Winkel und
Overjet reduzieren konnen, wahrend sie im Gegensatz zu konventionellen
funktionskieferorthopadischen Geraten die Inklination der Unterkiefer Inzisivi
zuverlassiger kontrollieren kénnen. Gleichzeitig fuhrt die Therapie zu einer
signifikanten Verbesserung des weichgewebigen Profils, wahrend die Aligner im
Bezug auf Asthetik und Patientenkomfort klassischen
funktionskieferorthopadischen Geraten Uberlegen sind (lacobelli, R., et al., 2026;
Khalil et al., 2025). Aufgrund der optischen Erscheinung von Alignern in einer
Welt immer steigender asthetischer Anspriche und des gegebenen hohen
Patientenkomforts, weisen mittels Alignern therapierte Patienten eine bessere
Compliance auf und halten die angewiesenen Tragezeiten besser ein als
Patienten mit herkdmmlichen funktionskieferorthopadischen Apparaturen, was
dementsprechend zu besseren Behandlungsergebnissen in kirzerer Zeit fuhrt
(Al-Moghrabi et al., 2017). Die verkiurze Behandlungsdauer ist auch bedingt
durch die zeitgleiche Zahnbogenausformung und Korrektur von dentoalveolaren
Einzelzahnfehistellungen parallel zu einer funktionskieferorthopadischen
Therapie, was kein anderes funktionskieferorthopadisches Gerat in diesem Malde

zu bieten vermag (Wu et al., 2023).
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Ein  hochaktuelles systematisches Review beschreibt Aligner mit
Funktionselementen aufgrund ihrer effektiven skelettalen Wirkungsweise und
kaum dentoalveolarer Nebenwirkungen zur Korrektur einer skelettalen Klasse |l
Dysgnathie als Alternative zu herkdmmlichen funktionskieferorthopadischen

Behandlungsapparaturen (Sohn, B. J., et al., 2026)

Basierend auf der vorliegenden Studienlage und den Ergebnissen dieser Arbeit
lasst sich zusammenfassen, dass Aligner mit Funktionselementen eine skelettale
Klasse Il Dysgnathie in ahnlichem MalRe wie herkdmmliche
funktionskieferorthopadische Gerate oder eine festsitzenden Herbst Apparatur
korrigieren  kbnnen. Beim jugendlichen Patienten mit ausreichend
Wachstumspotential werden vergleichbare skelettale Effekte in allen
Dimensionen erzielt. In Bezug auf die Inklination der Fronzadhne weisen die
Aligner aufgrund ihres korperlich fassenden Designs eine bessere Kontrolle des
Frontzahntorques und der Frontzahninklination auf. Aufgrund der begrenzten
Datenlage sind die Ergebnisse allerdings mit Vorsicht zu genief3en und weitere
Studien zur Verifizierung der Ergebnisse zwingend erforderlich (Huang et al.,
2026; Sohn, B. J., et al., 2026).

Die durchgefuhrte retrospektive Studie weist gewisse Limitationen auf. So liegt
keine unbehandelte Kontrollgruppe zum Vergleich der kephalometrischen Effekte
mit unbehandelten Patienten vor. Durch die Etablierung des neuen
Behandlungskonzeptes von Alignern mit Funktionselementen in der Poliklinik far
Kieferorthopadie des Universitatsklinikums Tubingen ist die vorliegende
Patientenkohorte verhaltnismaRig relativ klein, sodass weitere Studien mit
grolReren Patientenkohorten sicherlich erforderlich sind, um die Ergebnisse zu
evaluieren und fundieren. Des Weiteren kann durch das retrospektive Design
eine potentielle Voreingenommenheit vorliegen. Als positiv im Studiendesign ist
zu bewerten, dass alle Patienten in derselben Abteilung von einer begrenzen
kleinen Gruppe von Kieferorthopaden behandelt wurden. Dadurch ist eine
gewisse Reliabilitdt der Behandlungsablaufe und Anweisungen gegeben. Die
Planung des Behandlungsstagings in der digitalen Planungssoftware erfolgt
ausschlie3lich durch mich, sodass auch hier von einer gewissen Konstanz und

Reliabilitat ausgegangen werden kann.
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Es sind weitere randomisierte, kontrollierte Langzeitstudien mit standardisierten
Protokollen und Monitoring der Tragedauer der Aligner erforderlich, um die
Ergebnisse dieser Studie zu evaluieren. Insbesondere Folgestudien im direkten
Vergleich von verschiedenen funktionskieferorthopadischen Geraten mit
Alignern mit Funktionselementen zur Beurteilung der Effektivitat in Bezug auf die

Korrektur einer skelettalen Klasse Il Dysgnathie sind gefordert.
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5 Zusammenfassung

Das Ziel der vorliegenden retrospektiven, kephalometrischen Studie war es, die
Veranderungen der skelettalen kephalometrischen Parameter in der
Fernrontgenseitenbildanalyse durch Aligner mit Funktionselementen zu
untersuchen, um Aligner mit Funktionselementen als
funktionskieferorthopadische Behandlungsapparatur in Bezug auf ihre Effektivitat

zur Korrektur einer skelettalen Klasse || Dysgnathie beurteilen zu konnen.

In der aktuellen Fachliteratur wird die Korrektur einer Klasse Il Dysgnathie mittels
Alignern mit Funktionselementen durch skelettalen Effekte aber auch durch
dentale Kompensationsmechanismen im Sinne von unerwlnschten

dentoalveolaren Veranderungen beschrieben.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden die Fernrontgenseitenbilder von
insgesamt 43 Patienten, die sich in der Poliklinik fir Kieferorthopadie,
Universitatsklinikum Tubingen, in funktionskieferorthopadischer Behandlung
mittels Alignern mit Funktionselementen befanden, kephalometrisch ausgewertet
und analysiert. Die Patienten befanden sich im Alter von 9,1 bis 16,4 Jahren. Die
Fernrontgenseitenbilder wurden aus der klinischen Routine heraus vor Beginn
der funktionskieferorthopadischen Therapie und nach circa zwoélfmonatiger
funktionskieferorthopadischer Therapie angefertigt, anschlie3end
kephalometrisch ausgewertet und die Veranderungen von Zeitpunkt T1
(unmittelbar vor funktionskieferorthopadischer Therapie) zu Zeitpunkt T2 (nach
funktionskieferorthopadischer Therapie) statistisch analysiert. Als
Einschlusskriterien wurden eine vorhandene skelettale Klasse Il Dysgnathie, ein
ausreichend grol3er vorhandener Overjet der eine sagittale Vorverlagerung des
Unterkiefers ermoglicht, sowie ein ausreichend vorhandenes

Wachstumspotential definiert.

Die kephalometrischen Daten der insgesamt 43 Patienten wurden jeweils vor und
nach  funktionskieferorthopadischer  Therapie  mittels  Alignern  mit
Funktionselementen erhoben, zusammengetragen und statistisch analysiert.

Skelettale statistisch signifikante Veranderungen zeigten sich bei der
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Verkleinerung des SNA Winkels um durchschnittlich -1,0° von 81,2° auf 80,2°,
der VergrofRerung des SNB Winkels um durchschnittlich 1,3° von 75,9° auf 77,2°,
sowie der Verkleinerung des ANB Winkels um im Durchschnitt -2,3° von 5,3° auf
3,0°. Die Inklinationen der Ober- und Unterkieferfrontzahne zeigten keine
statistisch signifikanten Veranderungen.

In der vertikalen Dimension konnte der Anteil von Patienten mit Index T von
27,9 % auf 18,6 % reduziert werden. Der Anteil von Patienten mit Index N konnte
um 9,3 % von 67,4 % auf einen Anteil von 76,7 % gesteigert werden.

Bei 76,7 % der therapierten Patienten lag nach einer durchschnittlichen
Behandlungsdauer von 10,6 Monaten eine skelettale Klasse | vor, bei 20,9 %
persistierte eine skelettale Klasse Il und in 2,3 % der Falle wurde eine skelettale

Klasse lll erzielt.

Die Therapie einer skelettalen Klasse Il Dysgnathie mittels Alignern mit
Funktionselementen zeigt in der vorliegenden Studie statistisch signifikante
positive skelettale Effekte auf. Aligner mit Funktionselementen zur Korrektur
einer skelettalen Klasse Il Dysgnathie kdnnen somit, bei korrekter Anwendung,
ein ausreichendes, den medizinischen Anforderungen entsprechendes
Behandlungsgerat darstellen. Die funktionskieferorthopadische Therapie mittels
Alignern mit Funktionselementen zur mandibularen Protrusion kann somit, bei
strenger Indikationsstellung, das Spektrum der funktionskieferorthopadischen

Gerate erweitern.
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