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Einleitung

1 Einleitung

Der Schlaf als Teil des circadianen chronobiologischen Rhythmus des menschlichen
Organismus unterliegt einer komplexen Regulation des zentralen Nervensystems
(Koella 1988). Pathophysiologisch kann es wahrend des Schilafs zu erheblichen
Storungen der Atmung kommen, welche mit einer partiellen oder kompletten Ver-
legung der oberen Luftwege einhergehen und ernstzunehmende gesundheitliche
Folgen haben kénnen. In der Literatur werden pathogenetische Auffalligkeiten der
skelettalen und weichteiligen Strukturen im Bereich der oberen Atemwege als pra-
disponierende Ursachen fur die Entwicklung von schlafbezogenen Atemregulations-
stoérungen angesehen (Guilleminault 1984; Miles et al. 1996; Riley et al. 1983; Strelzow
et al. 1988). Skelettal bedingte Anomalien, wie ein hypoplastisches Mittelgesicht, eine
Ruicklage des Ober- und Unterkiefers und der sogenannte dolichofaziale Gesichtstyp,
gehen haufig mit einer Einengung des pharyngealen Raums (Pharynx) einher und
beglnstigen damit die Entstehung eines sogenannten obstruktiven Schlafapnoe-
Syndroms (OSAS) (Hochban and Brandenburg 1994; Hochban et al. 1994). In
Anbetracht entwicklungsbedingter Risikofaktoren, aber auch im Hinblick auf mogliche
Folgeerkrankungen des OSAS, ist es von groem wissenschaftlichen und klinischen
Interesse eine gezielte Diagnostik vorzunehmen, um die potenzielle Entwicklung

frihzeitig bewerten und therapieren zu kénnen.

1.1 Der Pharynx

Der Pharynx verlauft von der Schadelbasis abwarts und geht in Hohe des Ringknorpels
in den Osophagus Uber. Die hintere und seitliche Pharynxwand sind geschlossen.
Vorn hat der Pharynx Verbindungen zur Nasenhohle, zur Mundhohle und zum Kehl-

kopf. Der Pharynx gliedert sich von oben nach unten in drei Abschnitte (Abbildung. 1):

1. Der Nasopharynx steht an den Choanen durch den Meatus nasopharyngeus mit
der Nasenhohle in Verbindung.

2. Der Oropharynx geht Uber den Isthmus faucium in die Mundhohle uber. Hier
kreuzen sich Luft-und Speiseweg.

3. Der Hypopharynx 6ffnet sich ventral Uber den Aditus laryngis in den Kehlkopf.

-1-
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Abbildung 1:  Abschnitte des Pharynx
(Quelle: www.health.harvard.edu/cancer/throat-cancer-larynx-and-pharynx)

Wahrend der Inspiration entsteht durch die Kontraktion des Zwerchfells ein Unter-
druck, durch welchen die muskularen Strukturen des oberen Pharynx zu verschliel3en
drohen. Im Wachzustand fixiert die Muskulatur die Zunge in einer ventralen Position,
wodurch sie den Oropharynx offen halt und bewirkt, dass der weiche Gaumen dem
Zungenrucken aufliegt. Diese Regulation funktioniert bei einem Gesunden auch
wahrend des Schlafs mit verminderter neuromuskularer Aktivitat, um dem Kollabieren
der oberen Atemwege entgegenzuwirken. Kommt es aber aufgrund individueller
anatomischer und funktioneller Gegebenheiten zu skelettalen oder weichgeweblichen
Abweichungen im Kopf-Hals-Bereich, kann eine dadurch entstehende schlafbezogene

Atemregulationsstdérung zu einem Kollaps der oberen Luftwege flhren.

1.2 Posterior Airway Space (PAS)

Zur Ermittlung einer moglichen dysgnathiebedingten Pradisposition kann der so-
genannte ,Posterior Airway Space”“ bestimmt werden. Seine Einfihrung geht auf eine

Arbeitsgruppe der Stanford University zurlck. Er beschreibt die Distanz des Zungen-
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grundes zur Rachenhinterwand (Abbildung 2). Der PAS ist limitiert durch Hart- und
Weichgewebe des Pharynx. Strukturelle Anomalien kdnnen eine Veranderung seines
Volumens bewirken (De Ponte et al. 1999). Uber den PAS lassen sich wertvolle
Informationen Uber das Vorliegen einer pharyngealen Obstruktion erkennen. Er kann
unter anderem im Zuge einer kieferorthopadischen Diagnostik mittels Fernrontgen-
seitenbild in zweidimensionaler Richtung von anterior nach posterior bestimmt werden.
Ein Verfahren zur Vermessung der Pharynxstrukturen und Bestimmung des PAS auf
verschiedenen anatomischen Ebenen wurde von Hochban und Mitarbeitern be-
schrieben (Hochban et al. 1994).

Abbildung 2:  Schema Vermessung der Pharynxweichteile
Posterior Airway Space auf verschiedenen Ebenen:
NL auf Hohe der Nasal-Linie,
Oc auf Hohe der Okklusionsebene,
UT auf Hohe der Velumspitze,
ML auf Héhe der Mandibular-Linie
(Quelle:https://www.slaek.de/media/dokumente/04presse/aerzteblatt/archiv/
2005/11/1105_535.pdf)
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1.3 Skelettale Dysgnathie

Skelettale Dysgnathien sind Form- und Lageanomalien der Kiefer, die erworben oder
angeboren sein kdnnen. Sie kdnnen unilateral oder bilateral auftreten und sind durch
eine gestorte Lagebeziehung der Kiefer zueinander oder zur Schadelbasis charakteri-
siert (EinflUhrung in die Zahnmedizin, Bernd Reitemeier et al 2006, Thiemeverlag)
(Abbildung 3).

e

Abbildung 3:  Sagittal skelettale Lagebeziehung zwischen Ober- und Unterkiefer
in Relation zur vorderen Schadelbasis
(Quelle: Einfihrung in die Kieferorthopadie, B. Kahl-Nieke, 3. Auflage,
Deutscher Zahnarzte Verlag Kéln)

Skelettale Dysgnathien werden anhand der sagittalen Lagebeziehungen des Ober-
und Unterkiefers in drei Klassen unterteilt:
o Skelettale Klasse I: Neutralbiss
e Skelettale Klasse II: Distalbiss
Es kann eine relative Vorverlagerung des Oberkiefers und/ oder Ricklage des
Unterkiefers zur Schadelbasis vorliegen.
e Skelettale Klasse IlI: Mesialbiss
Es kann eine relative Rlcklage des Oberkiefers und/ oder Vorverlagerung des

Unterkiefers zur Schadelbasis vorliegen.

-4 -
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1.4 Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom (OSAS)

OSAS beschreibt eine nicht selten auftretende Atemregulationsstérung wahrend der
Schlafphasen und wurde erstmalig in den siebziger Jahren definiert (Guilleminault et
al. 1973). Hierbei handelt es sich um eine Atemregulationsstorung mit einer partiellen
(Hypopnoe) oder kompletten Verlegung (Apnoe) der oberen Atemwege. Die Schlaf-
apnoe kann in drei Formen unterteilt werden: die zentrale, die obstruktive und die kom-
biniert zentralobstruktive Apnoe. Klinisch werden sie im Obstruktiven Schlafapnoe-
Syndrom (OSAS) zusammengefasst. Die Erkrankung manifestiert sich in verschiede-
nen Auspragungsgraden. Definiert werden diese durch den Apnoe-Hypopnoe-Index
(AHI). In der Schlafmedizin bezeichnet der AHI die durchschnittiche Anzahl der
Apnoe- und Hypopnoe-Episoden pro Stunde. Es kdnnen eine leichte (AHI 5-15/h), eine
mittelschwere (AHI 15-30/h) und eine schwere Form (AHI > 30/h) unterschieden

werden (Flemons 2002).

1.4.1 Pathophysiologie der Genese

Bei Patienten, die unter einem OSAS leiden, liegt ein Ungleichgewicht in der
Aktivierung der den Pharynx verschlieRenden und der ihn 6ffnenden Muskulatur vor.
Charakteristisch ist das partielle oder totale Kollabieren des pharyngealen Raums im
Zuge der Inspiration, bedingt durch den verminderten Tonus der Schlundmuskulatur.
Dies bedeutet, dass durch eine entspannte leichte Mundoffnung wahrend des Schlafs
der Zungengrund dorsal sinkt und der Zungenrtcken den Kontakt zum Gaumen und
damit seine Ventilfunktion verliert. Infolge der nun flach im Mundboden liegenden
Zunge kommt es zum Flattern des Gaumensegels im Luftstrom. Die Folge ist ein

verengter oder gar verschlossener pharyngealer Raum.

1.4.2 Symptome und Folgen

Die klinischen Symptome des OSAS sind vielfaltig. Vor allem die Kombination be-
stimmter Symptome, wie lautes, unregelmaliiges Schnarchen, ausgepragte Tages-
schlafrigkeit, Konzentrationsschwache und Atempausen, verbunden mit einem un-
ruhigen Schlaf, konnen einen Hinweis auf ein bestehendes OSAS geben (Mayer et al.

1995). Durch eine reduzierte Sauerstoffsattigung und eine erhéhte CO2-Konzentration
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fuhren nachtliche Apnoen zu unterschwelligen Schlafunterbrechungen. Die Qualitat
des Schlafs wird nachhaltig beeintrachtigt. Das unbehandelte OSAS kann langfristig
zu kardialer Ischamie, Herzrhythmusstorungen und Hypertonie, sowie Beeintrachti-
gung der geistigen und korperlichen Leistungsfahigkeit fuhren (Abad and Guilleminault
2009; Heitmann et al. 2004; Yaggi et al. 2005). Im Hinblick auf moégliche Folge-
erkrankungen des OSAS ist eine Kausaltherapie unabdingbar. Liegt die Ursache eines
diagnostizierten OSAS in einer nachgewiesenen pathologischen Veranderung der
skelettalen oder weichgeweblichen Strukturen, kann eine individuelle kieferortho-

padische, gegebenenfalls chirurgische Therapie, frihzeitig eingeleitet werden.

1.4.3 Epidemiologie

Im Jahre 1991 fassten Weyerer und Dilling die gesammelten Daten bisheriger epi-
demiologischer Studien zur Pravalenz von Insomnien in einer Ubersicht zusammen.
Sie besagt, dass 15 bis 35% der Bevdlkerung in den westlichen Industrielandern unter
leicht bis schwer ausgepragten Insomnien leiden (Weyerer and Dilling 1991).
Studien, die sich intensiv mit der Haufigkeit des Auftretens schlafbezogener Atem-
stdérungen befassten, zeigen das die Pravalenz des OSAS in einem Bereich von 5 bis
10% liegt (Enright et al. 1996; Finn et al. 1998; Newman et al. 1997; Quan et al. 1997).
Vorwiegend sind Manner mittleren Alters und Menschen Uber 65 Jahre betroffen
(Punjabi 2008; Young et al. 1997). Bei Mannern in der Altersgruppe zwischen 30 und
40 Jahren liegt die Pravalenz bei 17%. Sie steigt mit zunehmendem Alter, also
zwischen 50 und 60 Jahren, auf 31%. Korrespondierend bewegt sich die Pravalenz
der Frauen gleichen Alters zwischen 6,5% und 16%. Auch Kinder kdnnen bereits unter
OSAS leiden, hier liegt die Pravalenz bei etwa 1% (Ali et al. 1993; Guilleminault and
Pelayo 1998). Die im Alter zunehmende Haufigkeit wird diskutiert. Strukturelle Ver-
anderungen der oberen Luftwege, einhergehend mit einem erhéhten pharyngealen
Widerstand, aber auch ein verminderter Atemantrieb konnen im fortschreitenden Alter
eine Rolle spielen. Die Literatur gibt zudem Hinweise auf eine hohe Anzahl nicht
diagnostizierter schlafbezogener Atemstdérungen, wobei die Pravalenz lediglich ge-
schatzt werden kann (Pontier et al. 2007; Punjabi 2008; West et al. 2006).



Einleitung

1.4.4 Diagnostik

Am Anfang der Diagnostik stehen eine sorgfaltige, gezielte Anamnese und die
klinische Befunderhebung. Zur Beurteilung der skelettalen Verhaltnisse und der weich-
geweblichen Strukturen des pharyngealen Raums konnen kephalometrische Ver-
fahren, die Computertomographie (CT), die Magnetresonanztomographie (MRT), die
Endoskopie und die Fluoroskopie herangezogen werden (Battagel et al. 1998;
Hochban et al. 1995; Lowe et al. 1995). Die weiterfuhrende Diagnostik der obstruktiven
Schlafapnoe erfolgt im Schlaflabor mittels polysomnographischer Messungen, um
vegetative Funktionsablaufe wahrend des Schlafs zu erfassen. Dabei werden
respiratorische Parameter wie der nasale und orale Luftstrom, die Thorax- und
Abdomenexkursionen und die Sauerstoffsattigung gemessen. Aus den Basiswerten
werden die Apnoen und Hypopnoen pro Stunde der gemessenen Schlafzeit (AHI =
Apnoe/Hypopnoe-Index), die durchschnittliche Sauerstoffsattigung und die minimale
Sauerstoffsattigung bestimmt. Der im Schlaflabor mittels Polysomnographie
diagnostizierte Auspragungsgrad der obstruktiven Schlafapnoe nimmt Einfluss auf die

Therapie.

1.4.5 Therapie

Abhangig vom individuell ermittelten Schweregrad der Erkrankung wird zur Behand-
lung des OSAS eine Vielzahl von Therapieansatzen geboten. Im Folgenden werden
zwischen der konservativen, der invasiven chirurgischen und der zahnarztlich-/
kieferorthopadischen Therapie unterschieden:

» Die konservative Therapie umfasst unter anderem die Optimierung der Schlaf-
position, zum Beispiel die Erhéhung des Oberkdrpers und die Vermeidung der
Ruckenlage. Eine andere nennenswerte Moglichkeit der Behandlung des
obstruktiven Schlafapnoe-Syndroms besteht in der sogenannten Ventilations-
therapie mit CPAP (= continous positive airway pressure = applizierter kontinu-
ierlicher positiver Atemwegsdruck). Diese Positivdruckbeatmung mit Hilfe einer
Maske gilt bis heute als Goldstandard bei leichter bis mittelschwerer OSA (Abad
and Guilleminault 2009). Es handelt sich dabei um eine Art ,pneumatische
Schienung®. So konnen Atemstillstande oder Atemluftbehinderungen zuverlas-

sig vermieden werden.



Einleitung

Die individuelle skelettale Anatomie kann eine Verengung des pharyngealen
Raums bewirken, so dass eine kieferchirurgische Intervention zur Therapie
eines vorliegenden obstruktiven Schlafapnoe-Syndroms eine Alternative
darstellt. Viele angeborene Krankheitsbilder mit kraniofazialen Fehlbildungen
unterstreichen die Bedeutung der Kieferposition in der Atiopathogenese des
OSAS. Daher kann ein kurativer gesichtschirurgischer Eingriff bei jungen
Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen, aber auch bei Auffalligkeiten des
Gesichtsschadels, wie beispielsweise einer mandibularen Retrognathie oder
einem vertikalen, dolichofazialen Gesichtstyp, einhergehend mit einem dia-
gnostizierten OSAS, sinnvoll sein (Hochban and Brandenburg 1994).

In der Literatur werden verschiedene intraorale Apparaturen zur Behandlung
des OSAS beschrieben (Eckhart 1998; Fleetham et al. 1996; Lowe et al. 1994;
Millman et al. 1998). Entsprechend der individuell geplanten Therapie wurden
im Laufe der Jahre neben der Protrusionsschiene (Rose 2006) und dem
Zungenretainer (Yoffe et al. 1995) eine Vielfalt von kieferorthopadischen
Apparaturen zur Dysgnathiekorrektur entwickelt. Hier stellt sich die Frage
welchen Effekt der Einsatz kieferorthopadischer Gerate auf die pharyngealen
Platzverhaltnisse im Hinblick auf eine einhergehende Erkrankung wie OSAS
hat. In Anbetracht verschiedener Klassifikationen der Dysgnathie und kranio-
fazialen Anomalien, aber auch im Hinblick auf moégliche Folgeerkrankungen
durch OSAS nehmen Behandlungsalternativen durch herausnehmbare, als
auch festsitzende kieferorthopadische Apparaturen unter interdisziplinarer
Zusammenarbeit zwischen schlafmedizinisch erfahrenen Pneumologen und
kieferorthopadisch ausgebildeten Zahnarzten einen immer grolieren Stellen-
wert ein (Guilleminault et al. 2000; Nieto et al. 2000; Ohayon et al. 2000; Young
and Peppard 2000).
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1.5 Fragestellung und Ziel der Studie

Ziel dieser Studie ist es, anatomische Veranderungen des pharyngealen Raums
(Abbildung 1) etablierter kieferorthopadischer Therapien mittels unterschiedlicher
Behandlungsapparaturen in Abhangigkeit verschiedener Klassen der Dysgnathie zu
erfassen und die Mdglichkeit einer Korrelation der Auspragung eines OSAS zu
untersuchen, um im Sinne einer Primarpravention relevante kieferorthopadische

Anomalien gezielt und fruhzeitig korrigieren zu kdnnen.

Folgende Thesen werden aufgestellt:

1. Die kieferorthopadische Behandlung der skelettalen Klasse-lI-Dysgnathie bewirkt
eine Erweiterung des pharyngealen Raums.

2. Die kieferorthopadische Behandlung der skelettalen Klasse-IlI-Dysgnathie fuhrt zu
einer Verengung des pharyngealen Raums.

3. Die chirurgische Therapie von Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten bewirkt eine

Erweiterung des pharyngealen Raums.
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2 Material und Methode

FUr die vorliegende retrospektive Studie wurden 1000 Patientenfalle unterschiedlicher
Klassen der Dysgnathie aus dem Archiv der Klinik fir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde, der Klinik fir Kieferorthopadie im Universitatsklinikum Schleswig-Holstein,
Campus Kiel, und der kieferorthopadischen Praxis Dr. Beyer in Schleswig zusammen-
getragen. Aus diesem Datenpool wurden Patienten mit skelettaler Klasse-II- oder IlI-
Anomalie und Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten im Hinblick auf aus-
gewahlte kieferorthopadische Behandlungsapparaturen herausgefiltert und hinsicht-
lich der Therapieeffekte unterschiedlicher kieferorthopadischer Behandlungs-
methoden auf den pharyngealen Raum in Gruppen eingeteilt. Zusatzlich wurde eine

Kontrollgruppe bestehend aus Patienten mit skelettaler Klasse | gebildet.

2.1 Patientenselektion

Von den 1000 Patienten waren 438 mannlich, 562 Patienten waren weiblich. Das
Durchschnittsalter der Patienten lag zum Behandlungsbeginn bei 12,9 Jahren, nach
abgeschlossener Therapie bei durchschnittlich 16,6 Jahren. Die durchschnittliche Be-
handlungsdauer betrug 3,7 Jahre. Zusatzlich wurden alle Patienten in Altersgruppen
eingeteilt (<6 ; 6 bis 9; 9 bis 12 ; 12 bis 15 ; 15 bis 18 ; > 18 Jahre).

Je nach diagnostizierter skelettaler Anomalie und der jeweiligen angewandten
kieferorthopadischen Behandlungsmethode wurden 664 Patienten in drei Haupt-
gruppen (HG) mit entsprechenden Untergruppen (UG) eingeteilt. Zum Vergleich der
Ergebnisse zu den einzelnen Haupt- und Untergruppen wurden 336 Patientenfalle mit
sagittal neutraler skelettaler Lagebeziehung zwischen Ober- und Unterkiefer
(skelettale Klasse |) aus dem zusammengetragenen Datenpool gewahlt (Abbildung 4).
Die Patientenselektion innerhalb der einzelnen Untergruppen und ihre numerische

Zusammensetzung ist in Tabelle 1 dargestellt.
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PATIENTENGUT
1.000
Patientenfalle

HG 1 HG 2 HG 3 Kontrollgruppe

Skelettale Skelettale Lippen-Kiefer- Skelettale
Klasse Il Klasse IlI Gaumen-Spalten Klasse |

Headgear Kieferspalt

Andere
Aktivator / Frankel Operationen

Gaumennaht- Gaumennaht-
erweiterung erweiterung

Multiband Multiband

Doppelvorschub-
platte

Herbshybrid

s Delaire-Maske

Abbildung 4:  Unterteilung des Patientenguts in verschiedene Klassen der Dysgnathie und
die jeweiligen verwendeten kieferorthopadischen Behandlungsmethoden
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Hauptgruppe 1 (HG 1): skelettale Klasse Il (n = 466)
Unter- Behand-
gruppe Behandlungsmethode n Q 3 AT Al lungs-
T1 T2
(UG) dauer
1-1 Headgear 114 66 48 10,9 150 4.1
1-2  Aktivator / Frankel 46 24 22 96 136 4,0
1-3 Gaumennahterweiterung 9 4 5 134 17,7 44
1-4 Multiband 46 19 27 14,7 183 3,6
1-5 Doppelvorschubplatte 162 87 75 10,8 14,3 3,5
1-6  Herbsthybrid 72 39 33 12,0 154 3,3
1-7  Pendulum 17 12 5 10,3 149 46
Hauptgruppe 2 (HG 2): skelettale Klasse lll (n =63)
Unter- Behand-
gruppe Behandlungsmethode n Q 34 Al Al lungs-
T1 T2
(UG) dauer
2-1 Headgear 9 5 4 16,8 21,1 4,3
2-2  Aktivator / Frankel 17 9 8 75 104 29
2-3  Gaumennahterweiterung 8 5 3 11,3 13,6 2,2
2-4 Multiband 13 8 5 20,9 248 4,0
2-5 Delaire-Maske 16 10 6 10,3 141 3.8
Hauptgruppe 3 (HG 3): Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten (n =135)
Unter- Behand-
gruppe Behandlungsmethode n Q 3 AIEE Al lungs-
T1 T2
(UG) dauer
Sekundare
3-1 Kieferspaltosteoplastik 24 7 17 9,2 152 6,0
(Kieler Konzept)
3-2 andere Operationen 111 65 46 23,0 27,0 3,9
Kontrollgruppe (KG): skelettale Klasse | (n =336)
Behand-
Alter Alter
Behandlungsmethode n ¢ & "1{ ‘1o |lungs-
dauer
4-1 andere Apparaturen 336 202 134 121 155 3,5
Tabelle 1: Patientenselektion innerhalb der Untergruppen
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2.2 Messmethoden

Die Fernrontgenseitenbildanalyse (FRS) wurde 1931 von Hofrath und Broadbent
nahezu gleichzeitig und unabhangig voneinander in die Kieferorthopadie eingeflhrt.
Das FRS gehort in der Kieferorthopadie zu den Standardunterlagen. Es wird zur
Diagnostik, Therapieplanung, Verlaufs- und Erfolgskontrolle verwendet. Meist wird es

im Rahmen des Anfangs-, Zwischen- und Abschlussbefundes angefertigt.

2.2.1 Die kephalometrische Diagnostik des FRS

Mittels des FRS kénnen metrische, reproduzierbare Analysedaten Uber die auszu-
wertenden Gesichtsschadelstrukturen erstellt werden, um die skelettalen und dentalen
Verhaltnisse in vertikaler und sagittaler Ebene, sowie die Weichgewebsstruktur zu
beurteilen. Voraussetzung ist eine exakte Definition der kephalometrischen Parameter
und ein definierter Standard der Roéntgenaufnahmetechnik. Zur systematischen
Analyse sind eindeutige Punktelokalisationen vorgegeben. Man unterscheidet
Knochenpunkte, rontgenologische Punkte und konstruierte Punkte. Zudem gibt es
Winkel und Strecken bzw. Ebenen, die sich zwischen den definierten Punkten
ergeben. Ermittelt werden z.B. die Lagebeziehungen der Kiefer zueinander und zur
Schadelbasis, die Differenzierung dentoalveolarer und skelettaler Dysmorphologien,
die Bestimmung des Wachstumsmusters bzw. -typs des Gesichtsschadels, die
Messung der Achsenstellung der Front- und Seitenzahne und die Analyse des Weich-
teilprofils. Um Veranderungen des pharyngealen Raums und der betreffenden um-
liegenden dentofazialen Strukturen analysieren zu kénnen, wird in der Literatur bei
OSAS-Patienten neben der Computertomographie, der Magnetresonanztomogaphie
und der Endoskopie haufig die kephalometrische Analyse im FRS herangezogen. So
konnen die sagittale Dimension der pharyngealen Strukturen, die Grol3e der Uvula und
die Position des Hyoids zur vorderen Schadelbasis und zum Unterkieferplanum
zusatzlich zur herkdbmmlichen Auswertung bestimmt werden. Zudem konnen GrofRe
und Lage der Zunge in sagittaler Ebene vermessen werden (Hochban and
Brandenburg 1994; Lowe et al. 1994). Anhand dieser Methode kdnnen strukturelle
Anomalien des Gesichtsschadels erfasst und im Vergleich zu klinischen Richtwerten
ausgelesen werden (Battagel et al. 1998; Lowe et al. 1995). So ist es mdglich, die

Lokalisation struktureller Anomalien des Gesichtsschadels und deren systematische
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Auswertung im Vergleich zu klinischen Normwerten vorzunehmen und eine

entsprechend zuverlassige Therapie einzuleiten (Abbildung 5).

Foe Brvony
s

Abbildung 5:  Fernrontgenseitenaufnahme des Schéadels

2.2.2 Die computergestutzte Auswertung des FRS

Von jedem Patienten wurde das vor der Behandlung erstellte Anfangs-FRS (Zeitpunkt
T1/FRS 1) und jeweils ein zum Behandlungsabschluss gefertigtes End-FRS (Zeitpunkt
T2/FRS 2) in die Bilddatenbank der Software Onyx Ceph™ eingeflgt (Image
Instruments, Chemnitz, Deutschland, SQL-basierte Client/Server-Windows™-
Anwendung). Die kephalometrische Vermessung der in der Datenbank abgelegten
zweidimensionalen Bilder umfasste die Erhebung diagnostisch aussagekraftiger

Variablen, die sich aus der Lokalisation bestimmter Referenzpunkte im FRS be-
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rechneten. Mithilfe von Onyx Ceph™ konnten die zur Vermessung bendtigten
Referenzpunkte im FRS digitalisiert, die Analyseergebnisse automatisch berechnet
und in Form einer Durchzeichnung grafisch dargestellt werden. Zur Durchflhrung
metrischer Analysen musste der Abbildungsmalistab der Bildvorlage bekannt sein.
Der eingeblendete Malstab in der fir FRS-Bilder relevanten Sagittalebene konnte
dann fur die Kalibrierung genutzt werden. Zur Skalierung wurde der Abstand der Mess-
punkte Norm A und Norm B als Referenzlange festgelegt. Im Maf3stab-Dialog konnte
die metrische Distanz zwischen den markierten Referenzpunkten Norm A und Norm B
in mm eingetragen werden. Die aus der angegebenen Punktliste fur diese Studie aus-
gewahlten 65 Messpunkte, die zur Berechnung der Resultate der Analysen bendtigt
wurden, konnten nach der Vermessung in der Resultatliste abgelesen und im

Tabellenkalkulationsprogramm Excel ausgewertet werden.

2.2.3 Kephalometrische Vermessung des pharyngealen Raums

Zur kephalometrischen Vermessung wurden folgende Bezugspunkte und konstruierte

Ebenen in das Anfangs- und End-FRS eingezeichnet (Abbildung 6):

e Oberkieferplanum (NL):

Linie zwischen Spina nasalis anterior (Spa) und Spina nasalis posterior (Spp)
e Okklusalplanum (OE):

Linie zwischen Inzisalpunkt und den distalen Hockern der unteren Ger
e Unterkieferplanum (ML):

Linie zwischen Menton (Me) und Gonion (Go)

Ebenso wurden die dentalen und weichgeweblichen Strukturen des Gesichtsschadels

in der Sagittalebene ausgewertet (Tabelle 2, Anhang).
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Abbildung 6:  Uberlagerung FRS 1/FRS 2
schwarz: FRS 1, blau: FRS 2

Auf dieser Basis erfolgte die zweidimensionale Vermessung und Beurteilung des
pharyngealen Raums in vier Ebenen (Abbildung 6):

Veranderungen des Nasopharynx definierten sich durch

(1) PASNL Verlangerung der Ebene ,NL“ von Spa zu Spp zur Hinterwand
des Pharynx

Veranderungen des Oropharynx definierten sich durch

(2) PAS OccPI Verlangerung der Okklusionsebene zur Hinterwand des Pharynx

(3) PASUT Strecke von der engsten Stelle zwischen Uvula und Hinterwand

des Pharynx, parallel zur Okklusionsebene
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Veranderungen des Hypopharynx definierten sich durch

(4) PAS ML Verlangerung der Ebene ,ML" von Gn/Me zu Go zur Hinterwand
des Pharynx

(5) Hyoid Position des Hyoids (H) zum Unterkieferplanum. Als
Referenzpunkt gilt der am weitesten kranial und anterior
gelegene Punkt des Hyoids, welches dem Cornu anterior

entspricht.

2.3 Statistische Auswertung

Alle ermittelten kephalometrischen Daten wurden mittels Microsoft Excel Professional
Plus 2010 archiviert und mit der Software IBM SPSS* Statistics Version 23 deskriptiv
ausgewertet. Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen wurden mit der ein-
faktoriellen ANOVA (Analysis of Variance) und dem Scheffé-Test ermittelt. Bei allen
statistischen Berechnungen dieser Studie wurde ein Signifikanzniveau von 5%
angenommen. Die Daten wurden explorativ ausgewertet (Tabelle 3, 4, 13). Alle Werte
wurden zunachst mithilfe des Kolmogoroff-Smirnov-Tests auf Normalverteilung Uber-
pruft. Die Differenz T1 bis T2 kennzeichnet die therapeutischen Veranderungen
innerhalb des Behandlungszeitraums. Um die signifikanten Veranderungen zu
ermitteln, wurden t-Tests zwischen den Hauptgruppen durchgefiuhrt. Zum Vergleich
innerhalb der Hauptgruppen wurde der gepaarte t-Test angewandt. Werte p < 5%
wurden als statistisch signifikant gewertet (Tabelle 3, Anhang). Auf Basis der erfolgten
statistischen Parameteranalyse der einzelnen Patientengruppen erfolgte des Weiteren
die Korrelationsanalyse nach Pearson. Der Korrelationskoeffizient r beschreibt den
linearen Zusammenhang zwischen Merkmalen, um den Abhangigkeitsgrad zu
ermitteln (r = -1 starke negative Korrelationen und r = +1 starke positive Korrelationen).
Mit Hilfe dieser Analyse galt es herauszufinden, ob eine Beziehung zwischen der
jeweiligen verwendeten Behandlungsapparatur und der Pharynxweite auf den
definierten Ebenen besteht (Tabellen 10, 11, 12, Anhang).
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3 Ergebnisse

Auf Basis des aus 1000 Patienten zusammengefassten Datenpools erfolgte die
deskriptive Auswertung der Ergebnisse durch Ermittlung der Differenzen zwischen der
pra- und posttherapeutischen Messanalyse T1 und T2 aus jeder Gruppe, um Be-
handlungseffekte zwischen den Hauptgruppen, aber auch innerhalb der einzelnen

Untergruppen zu ermitteln und signifikante Unterschiede zu bestimmen.

Um die Veranderungen des pharyngealen Raums darzustellen, wurden die einzelnen

PAS-Ebenen miteinander verglichen:

(1) PAS NL
(2) PAS OccPI
(3) PASUT
(4) PAS ML

(5) Position des Hyoids

Der Kolmogroff-Smirnov-Test zeigte, dass die Messwerte normalverteilt sind. Die
Messvariablen PAS NL, PAS OccPI, PAS UT, PAS ML und die Position des Hyoids
ergaben einen signifikanten Unterschied auf dem 5 %-Signifikanzniveau zwischen T1
und T2 (Tabelle 3, Anhang). Im Vergleich der Hauptgruppen HG 1, HG 2 und HG 3
ergab sich auf dem 5%-Niveau kein signifikanter Unterschied. Zwischen mannlichen
und weiblichen Patienten und den Altersgruppen nach Taylor gab es auf dem 5%-
Signifikanzniveau innerhalb des Behandlungszeitraums T1 bis T2 signifikante
Unterschiede (Tabelle 4, Anhang).

3.1 Veranderung des PAS NL
Eine posttherapeutisch gemessene Erhéhung des Abstands von Spp zur Hinterwand

des Pharynx, in Verlangerung der Ebene NL, bewirkte eine Erweiterung im Bereich
des Nasopharynx (Abbildung 1).
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3.11 PAS NL der Kontrollgruppe

Zum Vergleich der Ergebnisse des PAS NL wurden 336 Patienten (& 134, @ 202) mit
skelettaler Klasse | (Behandlungsdauer von 3,5 Jahren) in einer Kontrollgruppe (KG)
zusammengefasst. Die Auswertung der Daten dieser Gruppe ergab eine
durchschnittliche Veranderung des PAS NL um 10,6% (SD = 31,9%) (Tabelle 5,
Anhang). Bei etwa 2/3 der Patienten aus der Kontrollgruppe kam es im Rahmen der
kieferorthopadischen Therapie zu einer Zunahme des PAS NL um 3,50mm (SD =
3,26mm), identisch bei mannlichen und weiblichen Patienten. Bei etwa 1/3 der
Patienten zeigten sich Unterschiede hinsichtlich des Geschlechts. Bei den mannlichen
Patienten verkleinerte sich der PAS NL um 3,68mm (SD = 5,24mm). Im Vergleich
dazu, war die Verkleinerung des PAS NL bei den weiblichen Patienten mit 2,47mm
(SD = 2,87mm) deutlich niedriger (Tabelle 9, Anhang). So ergab sich einerseits
insgesamt eine Erweiterung des PAS NL um durchschnittlich 24,5% (SD = 32,3%),
andererseits kam es im Rahmen der kieferorthopadischen Therapie zu einer
Verringerung des PAS NL um mittelwertig 12,2% (SD = 12,0%) (Abbildung 7; Tabelle
5, Anhang).

3.1.2 PAS NL der Hauptgruppe 1

In der Hauptgruppe 1 (HG 1), Patienten bei diagnostizierter skelettaler Klasse I,
gingen 466 Patienten (3 215, ¢ 251) in die Berechnung ein. Im Behandlungszeitraum
T1 bis T2 (durchschnittliche Behandlungsdauer 3,7 Jahre) kam es zu einer
Veranderung des PAS NL von durchschnittlich 7,7% (SD = 25,2%) (Tabelle 5,
Anhang). Zwischen mannlichen und weiblichen Patienten konnten keine signifikanten
Unterschiede gemessen werden (p < 0,001) (Tabelle 4, Anhang). Eine VergrofRerung
des PAS NL um 3,31mm (SD = 2,80mm) ergab sich bei 287 Patienten (3 131, @ 156),
wahrend es bei 179 Patienten (& 84, 2 95) zu einer Verringerung um 2,76mm (SD =
2,98mm) kam (Tabelle 6, Anhang). In der HG 1-7, in der das Pendulum (P) zu
therapeutischen Zwecken eingesetzt wurde, konnte die grofite positive Veranderung
analysiert werden. Es wurde eine Erweiterung des PAS NL um mittelwertig 4,58mm
(SD = 4,25mm) gemessen. Ebenso kam es in der HG 1-5, die mittels Doppel-
vorschubplatte therapiert wurde, zu einer deutlichen Erweiterung des PAS NL um

3,83mm (SD = 3,06mm). In der Patientengruppe, die mit Hilfe der Gaumennaht-
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erweiterungsapparatur (GNE) (HG 1-3) behandelt wurde, zeigte sich post-
therapeutisch die geringste Erweiterung des PAS NL in anterior-posteriorer Richtung
um durchschnittlich 2,20mm (SD = 1,87mm) (Abbildung 7; Tabelle 6, Anhang).

3.1.3 PAS NL der Hauptgruppe 2

Bei den 63 Patienten (& 26, @ 37) der Hauptgruppe 2 (HG 2), bei denen eine skelettale
Klasse Ill vorlag, veranderte sich der Nasopharynx auf Ebene des PAS NL durch den
Einsatz verschiedener Klasse-lll-Apparaturen, bei einer durchschnittlichen Be-
handlungsdauer von 3,4 Jahren, um 7,9% (SD = 27,4%) (Tabelle 5, Anhang). Dabei
erhdhte sich der PAS NL bei 2/3 der Patienten um 3,15mm (SD = 3,92mm), bei 1/3
der Patienten senkte er sich um 3,20mm (SD = 3,10mm) (Tabelle 7, Anhang).

Die grofdte Erweiterung des Nasopharynx zeigte sich in der HG 2-5, in der die Delaire-
Maske (DM) zum Einsatz kam. Der PAS NL vergroRerte sich im Behandlungszeitraum
T1 bis T2 um 3,63mm (SD = 2,59mm). In der HG 2-3, in der Patienten mit Hilfe einer
Gaumennahterweiterungsapparatur (GNE) behandelt wurden, kam es zu einem ver-
haltnismalig unterdurchschnittlichen positiven Effekt auf den PAS NL. In dieser
Patientengruppe konnte lediglich eine geringe Erweiterung des Nasopharynx um
1,64mm (SD = 0,59mm) erfasst werden (Abbildung 7; Tabelle 7, Anhang).

3.1.4 PAS NL der Hauptgruppe 3

Die Hauptgruppe 3 (HG 3) schloss 135 Patienten (& 63, @ 72) mit Lippen-Kiefer-
Gaumen-Spalten ein. Im Durchschnitt ergab sich im Rahmen der sekundaren
Kieferspaltosteoplastik (KSO, n = 24) (Kieler Spaltkonzept) oder anderer Operationen
der Kiefer (n = 111) eine Veranderung des Nasopharynx auf Ebene des PAS NL um
11,8% (SD = 31,9%) (Tabelle 5, Anhang). Die Veranderung des Nasopharynx infolge
eines chirurgischen Eingriffs fiel bei den mannlichen Patienten mit 18,0% (SD = 36,3%)
insgesamt hoher aus, als bei den weiblichen Patienten mit 6,3% (SD = 26,5%) (Tabelle
8, Anhang). Bei den mannlichen Patienten, die mittels Kieferspaltosteoplastik
therapiert wurden, kam es zu einer erheblichen Erweiterung des Nasopharynx. Der
PAS NL vergrolerte sich postoperativum 5,11mm (SD = 9,2mm) (Abbildung 7; Tabelle
8, Anhang).
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3.1.5 Zusammenfassung

In der HG 1 ist die Erweiterung des Nasopharynx auf Ebene des PAS NL an erster

Stelle durch Therapie mittels Pendulum und Doppelvorschubplatte eingetreten. Des

Weiteren konnte durch die chirurgische Intervention mittels Kieferspaltosteoplastik in

der HG 3 eine aulRerordentliche Zunahme des PAS NL gemessen werden. Zu einer

lediglich geringen Erweiterung des Nasopharynx kam es in der HG 2 durch den Einsatz

der Gaumennahterweiterungsapparatur (Abbildung 7).

PAS NL PAS NL PAS NL
Hauptgruppe 1 Hauptgruppe 2 Hauptgruppe 3
50 50 50
40 40 40
30 30 - 30
20 - 20 - 20 —
10 10 10
0 0 0
-10 4 = - 10 — S - 10 4 —8—— —
-20 -20 -20 —
-30 -30 -30 —
-40 -40 -40
1-11-2 1-3 1-4 1-5 1-6 1-7 KG 2-1 2-2 2-3 2-4 25 KG 3-1 3-2 KG
PAS NL - PAS NL - PAS NL -
m PAS NL + m PAS NL + m PAS NL +
B PAS NL total B PAS NL total H PAS NL total
Abbildung 7:  Prozentuale Veranderung des PAS NL der Hauptgruppen
HG 1-1: HG = Headgear HG 2-2: FKO = FKO (Aktivator/Frankel)
HG 1-2: FKO = FKO (Aktivator/Frankel) HG 2-3: GNE = Gaumennahterweiterung
HG 1-3: GNE = Gaumennahterweiterung HG 2-4: MB = Multiband
HG 1-4: MB = Multiband HG 2-5: DM = Delaire-Maske
HG 1-5: DVP = Doppelvorschubplatte HG 3-1: KSO = sekundare KSO
HG 1-6: HH = Herbsthybrid HG 3-2: aOP = andere Operationen
HG1-7: P = Pendulum KG = Kontrollgruppe
HG 2-1: HG = Headgear
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3.2 Veranderung des PAS OccPI

Eine posttherapeutisch gemessene Erhdhung des Abstands vom hinteren Ende der
Okklusionsebene zur Hinterwand des Pharynx bewirkte eine Erweiterung im Bereich
des Oropharynx (Abbildung 1).

3.2.1 PAS OccPI der Kontrollgruppe

Die Auswertung der Daten der KG ergab eine durchschnittliche Veranderung des PAS
OccPl um 8,3% (SD = 39,6%) (Tabelle 5, Anhang). Bei etwa 50% der Patienten kam
es im Rahmen der kieferorthopadischen Therapie zu einer Erweiterung des Oro-
pharynx um 2,16mm (SD = 2,10mm), identisch bei mannlichen und weiblichen
Patienten. Bei den verbliebenen 50% wurde bei den mannlichen Patienten eine
Verkleinerung von 2,18mm (SD = 2,62mm) gemessen. Im Vergleich dazu war die
Verengung des Oropharynx bei den weiblichen Patienten mit 1,80mm (SD = 1,84mm)
deutlich niedriger (Tabelle 9, Anhang). Es ergab sich insgesamt einerseits eine
Erweiterung des PAS OccPl um durchschnittlich 28,5% (SD = 42,5%), andererseits
kam es im Rahmen der kieferorthopadischen Therapie zu einer Verringerung des PAS
OccPl um mittelwertig 16,0% (SD = 14,3%) (Abbildung 8; Tabelle 5, Anhang).

3.2.2 PAS OccPI der Hauptgruppe 1

In der HG 1 kam es zu einer Veranderung des PAS OccPl um durchschnittlich 9,2%
(SD = 35,8%) (Tabelle 5, Anhang). Zwischen mannlichen und weiblichen Patienten
konnten keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Veranderung gemessen
werden (p = 0,000) (Tabelle 4, Anhang). Eine Vergrof3erung des PAS OccPl um
2,28mm (SD = 2,06mm) ergab sich bei 277 Patienten (& 129, @ 148), wahrend es bei
189 Patienten (& 86, @ 103) zu einer Verringerung um 2,25mm (SD = 2,29mm) kam
(Tabelle 6, Anhang). In der HG 1-7, in der das Pendulum (P) zu therapeutischen
Zwecken eingesetzt wurde, ergab sich die grofdte positive Veranderung und damit eine
Erweiterung des PAS OccPl um 3,46mm (SD = 2,50mm). In der Patientengruppe, die
mit Hilfe des Multibands (MB) (HG 1-4) behandelt wurde, zeigte sich posttherapeutisch
die geringste Erweiterung des Oropharynx um durchschnittlich 1,93mm (SD =
1,44mm) (Abbildung 8; Tabelle 6, Anhang).
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3.2.3 PAS OccPI der Hauptgruppe 2

Bei den Patienten der HG 2 erweiterte sich der PAS OccPl durch den Einsatz
verschiedener KFO-Apparaturen um durchschnittlich 11,1% (SD = 29,6%) (Tabelle 5,
Anhang). Dabei erhoht sich der PAS OccPl bei etwa 50% der Patienten um
durchschnittlich 2,42mm (SD = 1,85mm), bei den weiblichen Patienten mit 2,79mm
(SD = 2,16mm) deutlich mehr, als bei den mannlichen Patienten mit 1,81mm (SD =
0,96mm). Bei den verbliebenen 50% der Patienten senkte sich der PAS OccPl um
1,47mm (SD 1,43mm), identisch bei mannlichen und weiblichen Patienten. In der HG
2-1 konnte, insbesondere durch den Einsatz des Headgear (HG), eine erhebliche
Erweiterung des Oropharynx um 4,5mm (SD = 3,14mm) gemessen werden (Abbildung
8; Tabelle 7, Anhang).

3.2.4 PAS OccPI der Hauptgruppe 3

In der HG 3 ergab sich im Rahmen der chirurgischen LKG-Spalt-Therapie und anderer
Operationen der Kiefer eine Veranderung des PAS OccPIl um durchschnittlich 10,5%
(SD = 37,7%) (Tabelle 5, Anhang). Bei den mannlichen Patienten kam es im Zuge der
sekundaren Kieferspaltosteoplastik zu einer Erweiterung des Oropharynx um 6,99mm
(SD = 5,03mm). Bei den weiblichen Patienten fiel die postoperative Erweiterung des
Oropharynx mit 1,71mm (SD = 1,69mm) erheblich geringer aus (Abbildung 8; Tabelle
8, Anhang).
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3.2.5 Zusammenfassung

Die grote Erweiterung des PAS OccPI ergab sich in der HG 2 durch Behandlung

mittels Headgear. Ebenso konnte in der HG 1 im Rahmen der Pendulum-Therapie eine

erhebliche Erweiterung gemessen werden. Zu einer Verkleinerung des Oropharynx

kam es insbesondere in der HG 3 im Zuge der sekundaren Kieferspaltosteoplastik
(Abbildung 8; Tabelle 8, Anhang).

PAS OccPI PAS OccPI PAS OccPI
Hauptgruppe 1 Hauptgruppe 2 Hauptgruppe 3
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Abbildung 8:  Prozentuale Veranderung des PAS OccPI der Hauptgruppen
HG 1-1: HG = Headgear HG 2-2: FKO = FKO (Aktivator/Frankel)
HG 1-2: FKO = FKO (Aktivator/Frankel) HG 2-3: GNE = Gaumennahterweiterung
HG 1-3: GNE = Gaumennahterweiterung HG 2-4: MB = Multiband
HG 1-4: MB = Multiband HG 2-5: DM = Delaire-Maske
HG 1-5: DVP = Doppelvorschubplatte HG 3-1: KSO = sekundare KSO
HG 1-6: HH = Herbsthybrid HG 3-2: aOP = andere Operationen
HG1-7: P = Pendulum KG = Kontrollgruppe
HG 2-1: HG = Headgear
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3.3 Veranderung des PAS UT

Eine posttherapeutisch gemessene Erhdhung des Abstands von der engsten Stelle
der Uvula zur Hinterwand des Pharynx, parallel zur Okklusionsebene, bewirkte eine

Erweiterung im Bereich des Oropharynx (Abbildung 1).

3.3.1 PAS UT der Kontrollgruppe

Die Auswertung der Daten der KG ergab eine durchschnittliche Veranderung des PAS
UT um 10,1% (SD = 37,7%) (Tabelle 5, Anhang). Bei mehr als 50% der Patienten kam
es im Rahmen der kieferorthopadischen Therapie zu einer VergroRerung des PAS UT
um 2,09mm (SD = 1,82mm). Bei den mannlichen Patienten konnte mit 2,50mm (SD =
2,07mm) eine starkere Erweiterung des PAS UT als bei den weiblichen Patienten mit
1,80mm (SD = 1,566mm) festgestellt werden. Die Daten der verbliebenen 50% der
Patienten lielRen eine Verkleinerung des PAS UT um 1,92mm (SD = 1,82mm)
erkennen, wobei es im Vergleich bei den mannlichen Patienten zu einer starkeren
Verkleinerung des PAS UT um 2,0mm (SD = 1,63mm), als bei den weiblichen
Patienten mit 1,86mm (SD = 1,94mm) kam (Tabelle 9, Anhang). Es ergab sich
insgesamt einerseits eine Erweiterung des Oropharynx auf Ebene des PAS UT um
durchschnittlich 31,1% (SD = 35,8%), andererseits kam es im Rahmen der kiefer-
orthopadischen Therapie zu einer Verringerung des PAS UT um mittelwertig 18,2%
(SD = 14,3%) (Abbildung 9; Tabelle 5, Anhang).

3.3.2 PAS UT der Hauptgruppe 1

In der HG 1 kam es zu einer Veranderung des Oropharynx auf Ebene des PAS UT um
durchschnittlich 14,2% (SD = 52,4%) (Tabelle 5, Anhang). Zwischen mannlichen und
weiblichen Patienten konnten keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der
Veranderung gemessen werden (p < 0,001) (Tabelle 4, Anhang). Eine Vergrof3erung
des PAS UT um 2,46mm (SD = 2,31mm) ergab sich bei 265 Patienten (3 123, @ 142),
wahrend es bei 201 Patienten (& 92, @ 109) zu einer Verringerung um 2,04mm (SD =
1,69mm) kam (Tabelle 6, Anhang). In der HG 1-3 ergab sich durch die Gaumennaht-
erweiterung die grofdte positive Veranderung und damit eine Erweiterung des PAS UT

um mittelwertig 3,80mm (SD = 3,03mm). In der Patientengruppe, die funktionskiefer-
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orthopadisch (HG 1-2) behandelt wurde, zeigte sich posttherapeutisch die geringste
Erweiterung des PAS UT in anterior-posteriorer Richtung um durchschnittlich 2,10mm
(SD = 1,50mm) (Abbildung 9; Tabelle 6, Anhang).

3.3.3 PAS UT der Hauptgruppe 2

Bei den Patienten der HG 2 veranderte sich der Oropharynx auf Ebene des PAS UT
durch den Einsatz verschiedener Klasse-lll-Apparaturen um durchschnittlich 13,8%
(SD = 39,4%) (Tabelle 5, Anhang). Dabei vergroRerte sich der PAS UT bei etwa 50%
der Patienten um durchschnittlich 2,81mm (SD = 2,19mm), bei den verbleibenden 50%
verringerte er sich um 1,65mm (SD = 1,15mm). Hier war ein deutlicher Unterschied
innerhalb des Geschlechts zu erkennen (Tabelle 7, Anhang). Eine uberdurchschnitt-
liche Erweiterung des Oropharynx auf Ebene des PAS UT um etwa 5,18mm (SD =
3,39mm) zeigte sich in der HG 2-3, die mittels Gaumennahterweiterung (GNE)
therapiert wurde. In der HG 2-2, die funktionskieferorthopadisch mittels Aktivator/
Frankel behandelt wurde, kam es zu einem verhaltnismaflig unterdurchschnittlichen
positiven Effekt auf den PAS UT. Es konnte lediglich eine geringe Erweiterung des
Oropharynx um 1,55mm (SD = 0,51mm) in dieser Ebene gemessen werden
(Abbildung 9; Tabelle 7, Anhang).

3.3.4 PAS UT der Hauptgruppe 3

In der HG 3 ergab sich im Rahmen der LKG-Spalt-Therapie und anderer Operationen
der Kiefer eine Veranderung des PAS UT um 12,8% (SD = 39,6%) (Tabelle 5, Anhang).
Der chirurgische Eingriff fuhrte bei den mannlichen Patienten mit 13,5% (SD = 45,7%)
zu einer starkeren VergrofRerung des unteren Oropharynx als bei den weiblichen
Patienten mit 12,2% (SD = 33,8%) kam (Tabelle 9, Anhang). Die VergroRerung des
PAS UT der HG 3-1 um 3,73mm (SD = 4,90mm) war bei den mannlichen Patienten
erheblich hoher als bei den weiblichen Patienten aus HG 3-1 mit 1,90mm (SD =
1,61mm) (Abbildung 9; Tabelle 8, Anhang).
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3.3.5 Zusammenfassung

Insgesamt konnten in der HG1 und HG 2 die grofdten positiven Effekte durch den

Einsatz der GNE erfasst werden. Eine erhebliche Verkleinerung des PAS UT ergab
sich in der HG 3 im Rahmen der KSO (Abbildung 9; Tabelle 8, Anhang).

PAS UT PAS UT PAS UT
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Abbildung 9:  Prozentuale Veranderung des PAS UT der Hauptgruppen
HG 1-1: HG = Headgear HG 2-2: FKO = FKO (Aktivator/Frankel)
HG 1-2: FKO = FKO (Aktivator/Frankel) HG 2-3: GNE = Gaumennahterweiterung
HG 1-3: GNE = Gaumennahterweiterung HG 2-4: MB = Multiband
HG 1-4: MB = Multiband HG 2-5: DM = Delaire-Maske
HG 1-5: DVP = Doppelvorschubplatte HG 3-1: KSO = sekundare KSO
HG 1-6: HH = Herbsthybrid HG 3-2: aOP = andere Operationen
HG1-7: P = Pendulum KG = Kontrollgruppe
HG 2-1: HG = Headgear
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3.4 Veranderung des PAS ML

Eine posttherapeutisch gemessene Erhéhung des Abstands von Go zur Hinterwand
des Pharynx, in Verlangerung zur Ebene ML, bewirkte eine Erweiterung im Bereich

des Hypopharynx (Abbildung 1).

3.4.1 PAS ML der Kontroligruppe

Die Auswertung der Daten der KG ergab eine durchschnittliche Veranderung des PAS
ML um 2,6% (SD = 31,4%) (Tabelle 5, Anhang). Bei etwa 50% der Patienten kam es
im Rahmen der kieferorthopadischen Therapie zu einer Zunahme des PAS ML um
2,45mm (SD = 2,13mm), identisch bei mannlichen und weiblichen Patienten. Eine
Verkleinerung des Hypopharynx lief3 sich bei den mannlichen Patienten um 3,0mm
(SD = 3,0mm), als auch bei den weiblichen Patienten um 2,73mm (SD =2,24mm)
erkennen (Tabelle 9, Anhang). So ergab sich insgesamt einerseits eine Erweiterung
des PAS ML um durchschnittlich 25,7% (SD = 28,6%), andererseits kam es im
Rahmen der kieferorthopadischen Therapie zu einer Verringerung des PAS ML um
mittelwertig 19,0% (SD = 13,2%) (Abbildung 10; Tabelle 5, Anhang).

3.4.2 PAS ML der Hauptgruppe 1

In der HG 1 kam es therapiebedingt zu einer Veranderung des Hypopharynx auf Ebene
des PAS ML von durchschnittlich 6,6% (SD = 34,2%), wobei die mannlichen und
weiblichen Patienten keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Veranderung (p
< 0,001) aufwiesen (Tabelle 4, Anhang). Eine Vergrofierung des PAS ML um 2,80mm
(SD = 2,41mm) ergab sich bei 243 Patienten (3 120, ¢ 123), wahrend es bei 223
Patienten (& 95, 2 128) zu einer Verringerung um 2,50mm (SD = 2,27mm) kam
(Tabelle 6, Anhang). In der HG 1-3, in der die GNE zu therapeutischen Zwecken
eingesetzt wurde, konnte die grofRte positive Veranderung und damit eine Erweiterung
des Hypopharynx auf Ebene des PAS ML um mittelwertig 3,03mm (SD = 1,37mm)
erfasst werden (Abbildung 10; Tabelle 6, Anhang).
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3.4.3 PAS ML der Hauptgruppe 2

Bei den Patienten der HG 2 veranderte sich der Hypopharynx auf Ebene des PAS ML
durch den Einsatz verschiedener Klasse-IlI-Apparaturen um durchschnittlich 6,4% (SD
= 24,7%) (Tabelle 5, Anhang). Dabei erweiterte sich der PAS ML bei 36 Patienten um
durchschnittlich 2,58mm (SD = 2,25mm), bei den verbliebenen 27 Patienten ver-
ringerte er sich um 2,14mm (SD = 1,27mm). Hier war ein deutlicher Unterschied
innerhalb des Geschlechts zu erkennen (Tabelle 7, Anhang). Eine uberdurchschnitt-
liche Erweiterung des PAS ML um 3,46mm (SD = 2,70mm) zeigte sich in der HG 2-3,
die mittels Gaumennahterweiterung (GNE) therapiert wurde. In der HG 2-4, die mit
Hilfe des Multiband (MB) behandelt wurde, kam es zu einem verhaltnismafig
unterdurchschnittlichen positiven Effekt auf den PAS ML mit 2,15mm (SD = 2,15mm).
Zu einer starken Verkleinerung des Hypopharynx kam es in der HG 2-2, in der
Patienten funktionskieferorthopadisch therapiert wurden, dies bewies der negative
Mittelwert von 3,12mm (SD = 1,16mm) (Abbildung 10; Tabelle 7, Anhang).

3.4.4 PAS ML der Hauptgruppe 3

In der HG 3 ergab sich im Rahmen der LKG-Spalt-Therapie und anderer Operationen
der Kiefer eine Veranderung des PAS ML um 10,0% (SD = 44,1%) (Tabelle 5,
Anhang), wobei die Veranderung des Hypopharynx infolge eines chirurgischen
Eingriffs bei den mannlichen Patienten mit 12,5% (SD = 56,6%) insgesamt hoher
ausfiel, als bei den weiblichen Patienten mit 7,7% (SD = 29,5%) (Tabelle 8, Anhang).
Die Vergroflerung des Hypopharynx auf Ebene des PAS ML war bei den mannlichen
Patienten der HG 3-2 mit 4,07/mm (SD = 3,48mm) deutlich hoher, als bei den
mannlichen Patienten der HG 3-1 mit 3,35mm (SD = 4,76mm). Wiederum konnte bei
den mannlichen Patienten der HG 3-1 mit 4,16mm (SD = 4,43mm) eine erheblich
grélkere Abnahme des PAS ML als bei den mannlichen Patienten der HG 3-2 mit
3,03mm (SD = 2,06mm) errechnet werden (Abbildung 10; Tabelle 8, Anhang).
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3.4.5 Zusammenfassung

Insgesamt konnten in der HG 1, als auch in der HG 2 die grofRten Erweiterungen des
PAS ML durch den Einsatz der GNE erfasst werden. Die grof3ten verengenden Effekte
zeigten sich sowohl in der HG 1, als auch in der HG 2 durch Therapie mittels funktions-

kieferorthopadischen Apparaturen (Abbildung 10; Tabelle 8, Anhang).
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Abbildung 10: Prozentuale Veranderung des PAS ML der Hauptgruppen

HG 1-1: HG = Headgear HG 2-2: FKO = FKO (Aktivator/Frankel)
HG 1-2: FKO = FKO (Aktivator/Frankel) HG 2-3: GNE = Gaumennahterweiterung
HG 1-3: GNE = Gaumennahterweiterung HG 2-4: MB = Multiband

HG 1-4: MB = Multiband HG 2-5: DM = Delaire-Maske

HG 1-5: DVP = Doppelvorschubplatte HG 3-1: KSO = sekundare KSO

HG 1-6: HH = Herbsthybrid HG 3-2: aOP = andere Operationen
HG1-7: P = Pendulum KG = Kontrollgruppe

HG 2-1: HG = Headgear
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3.5 Veranderung des Hyoids

Eine posttherapeutisch gemessene Erhdohung des Abstands des Hyoids zum

Unterkieferplanum bewirkte eine Erweiterung des Hypopharynx (Abbildung 1).

3.5.1 Hyoid der Kontroligruppe

Die Auswertung der Daten der KG ergab eine durchschnittliche Lageveranderung des
Hyoids um 20,9% (SD = 51,3%) (Tabelle 5, Anhang). Bei 2/3 der Patienten kam es im
Rahmen der kieferorthopadischen Therapie zu einer Verlagerung des Hyoids nach
kaudal um 4,03mm (SD = 3,66mm). Bei 1/3 der Patienten kam es bei den mannlichen
zu einer kranial gerichteten Lageveranderung des Hyoids um 4,07mm (SD = 3,32mm).
Im Vergleich dazu, war diese bei den weiblichen Patienten mit 2,48mm (SD =1,62mm)
erheblich niedriger (Tabelle 9, Anhang). So ergab sich insgesamt einerseits eine
kaudal gerichtete Positionsanderung des Hyoids um durchschnittlich 44,0% (SD =
50,2%) und damit eine Erweiterung des Hypopharynx, andererseits kam es im
Rahmen der kieferorthopadischen Therapie auch zu einer kranial gerichteten
Lageveranderung des Hyoids um mittelwertig 19,5% (SD = 16,0%), die eine
Verengung des Hypopharynx bewirkte (Abbildung 11; Tabelle 5, Anhang).

3.5.2 Hyoid der Hauptgruppe 1

In der HG 1 kam es zu einer Lageveranderung des Hyoids von durchschnittlich 25,0%
(SD = 59,4%) (Tabelle 5, Anhang), wobei die mannlichen und weiblichen Patienten
keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Veranderung (p < 0,001) zeigten
(Tabelle 4, Anhang). Eine kaudal gerichtete Positionsveranderung des Hyoids um
4,40mm (SD = 3,72mm), die eine Erweiterung des Hypopharynx bewirkte, konnte bei
307 Patienten (& 146, @ 161) gemessen werden, wahrend es bei 159 Patienten (& 69,
© 90) im Rahmen der Therapie zu einer kranialen Verlagerung des Hyoids um 3,55mm
(SD = 3,89mm) und so zu einer Verengung des Hypopharynx kam (Tabelle 6, Anhang).
In der HG 1-7, in der das Pendulum (P) zu therapeutischen Zwecken eingesetzt wurde,
konnte die grofte positive, kaudal gerichtete Lageveranderung des Hyoids gemessen
werden. Der Hypopharynx erweiterte sich um mittelwertig 5,97mm (SD = 7,91mm). In
der Patientengruppe, die mit Hilfe des Multibands (MB) (HG 1-4) behandelt wurde,
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zeigte sich posttherapeutisch die geringste kaudal gerichtete Lageveranderung des
Hyoids um durchschnittlich 4,02mm (SD = 3,21mm) (Abbildung 11; Tabelle 6,
Anhang).

3.5.3 Hyoid der Hauptgruppe 2

In der HG 2 veranderte sich die Position des Hyoids durch den Einsatz verschiedener
Klasse-llI-Apparaturen um durchschnittlich 7,9% (SD = 39,2%) (Tabelle 5, Anhang).
Bei etwa 50% der Patienten kam es zu einer kaudal gerichteten Lageveranderung des
Hyoids um durchschnittlich 3,96mm (SD = 3,52mm), bei den verbliebenen 50% der
Patienten verlagerte sich das Hyoid um 3,03mm (SD = 3,06mm) kranial. Hier war ein
deutlicher Unterschied innerhalb des Geschlechts erkennbar (Tabelle 7, Anhang). Eine
uberdurchschnittlich kaudal gerichtete Lageveranderung des Hyoids zeigte sich in der
HG 2-1, die mittels Headgear (HG) therapiert wurde. Der Hypopharynx erweiterte sich
um 6,7mm (SD = 7,32mm). Die groflte kranial gerichtete Positionsanderung des
Hyoids ergab sich in der HG 2-5 durch den Einsatz der Delaire-Maske. Folglich kam
es in dieser Patientengruppe zu einer erheblichen Verengung des Hypopharynx um
4,40mm (SD = 4,14mm) (Abbildung 11; Tabelle 7, Anhang).

3.5.4 Hyoid der Hauptgruppe 3

In der HG 3 ergab sich im Rahmen der LKG-Spalt-Therapie und anderer Operationen
der Kiefer eine Lageveranderung des Hyoids um 11,9% (SD = 52,0%) (Tabelle 5,
Anhang), wobei die Veranderung des Hypopharynx infolge eines chirurgischen
Eingriffs bei den mannlichen Patienten mit 18,5% (SD = 62,7%) insgesamt erheblich
grolRer ausfiel als bei den weiblichen Patienten mit 6,3% (SD = 40,1%) (Tabelle 8,
Anhang). Die Erweiterung des Hypopharynx durch die Kaudalverlagerung des Hyoids
war bei den mannlichen Patienten der HG 3-1 mit 8,56mm (SD = 4,58mm) deutlich
starker als bei den mannlichen Patienten der HG 3-2 mit 5,61mm (SD = 5,93mm). Die
grofdte Verengung des Hypopharynx, durch die Kranialverlagerung des Hyoids, zeigte
sich bei den weiblichen Patienten der HG 3-2 mit 4,03mm (SD = 4,03mm) (Abbildung
11; Tabelle 8, Anhang).
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3.5.5 Zusammenfassung

Die groRte Kaudalverlagerung des Hyoids wurde in der HG 1, insbesondere durch den
Einsatz des Pendulums, gemessen. In der HG 2 konnte vor allem der Headgear einen
positiven Effekt bewirken. Daruber hinaus zeigte sich in der HG 2 eine Kranial-
verlagerung des Hyoids durch Therapie mittels Delaire-Maske. Zu einer erheblichen
Kaudalverlagerung des Hyoids kam es ebenfalls in der HG 3 im Rahmen der KSO
(Abbildung 11; Tabelle 8, Anhang).

Hyoid Hyoid Hyoid
Hauptgruppe 1 Hauptgruppe 2 Hauptgruppe 3
80 0 0
70 70 70
60 60 60
50 50 50
40 - 40 - 40 -
30 - 30 - 30 —
20 20 20
10 10 10
0 0 0
10 S-S E 8N - SUEE & = s s -10 —W— —
20 - — — -20 -20 0 ——
-30 -30 -30
-40 -40 -40
1-11-2 1-3 1-4 1-5 1-6 1-7 KG 2-1 2-2 2-3 2-4 2-5 KG 3-1 3-2 KG
B Hyoid total Hyoid - Hyoid -
® Hyoid + B Hyoid + ® Hyoid +
Hyoid - H Hyoid total H Hyoid total
Abbildung 11: Prozentuale Veranderung des Hyoids der Hauptgruppen
HG 1-1: HG = Headgear HG 2-2: FKO = FKO (Aktivator/Frankel)
HG 1-2: FKO = FKO (Aktivator/Frankel) HG 2-3: GNE = Gaumennahterweiterung
HG 1-3: GNE = Gaumennahterweiterung HG 2-4: MB = Multiband
HG 1-4: MB = Multiband HG 2-5: DM = Delaire-Maske
HG 1-5: DVP = Doppelvorschubplatte HG 3-1: KSO = sekundare KSO
HG 1-6: HH = Herbsthybrid HG 3-2: aOP = andere Operationen
HG 1-7: P = Pendulum KG = Kontrollgruppe
HG 2-1: HG = Headgear
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3.6 Beurteilung des pharyngealen Raums in allen Ebenen

Bei Errechnung der Partialkorrelation, ausgenommen des Einflusses des Geschlechts
(Kontrollvariable), ergab sich eine starke positive Korrelation (r = 0,705) zwischen der
Differenz des PAS OccPIl und des PAS UT (p = 0,000). Die beiden Ebenen stehen in
diesem Fall in einem starken linearen Zusammenhang; je groRer der PAS OccPl, desto
grolker der PAS UT. Eine mittelstarke positive Korrelation (r = 0,503) zeigte sich
zwischen der Differenz des PAS UT und des PAS ML (p = 0,000). Die beiden Ebenen
stehen in diesem Fall in einem mittelstarken linearen Zusammenhang; je groRer der
PAS UT, desto grolker der PAS ML. Alle anderen Ebenen korrelieren lediglich gering
positiv miteinander (Tabelle 10, Anhang).

Bei Errechnung der Partialkorrelation, ausgenommen des Einflusses der Therapie-
varianten (Kontrollvariable), ergab sich eine starke positive Korrelation (r = 0,703)
zwischen der Differenz des PAS OccPIl und des PAS UT (p = 0,000). Die beiden
Ebenen stehen in diesem Fall in einem starken linearen Zusammenhang; je gréfler
der PAS OccPlI, desto groflier der PAS UT. Eine mittelstarke positive Korrelation (r =
0,503) zeigte sich zwischen der Differenz des PAS UT und des PAS ML (p = 0,000).
Die beiden Ebenen stehen in diesem Fall in einem mittelstarken linearen Zusammen-
hang; je groRer der PAS UT, desto grolRer der PAS ML. Alle anderen Ebenen
korrelieren lediglich gering positiv miteinander (Tabelle 11, Anhang).

Bei Errechnung der Partialkorrelation, ausgenommen des Einflusses der Alters-
gruppen nach Taylor (Kontrollvariable), ergab sich eine starke positive Korrelation (r =
0,704) zwischen der Differenz des PAS OccPIl und des PAS UT (p = 0,000). Die beiden
Ebenen stehen in diesem Fall in einem starken linearen Zusammenhang; je gréflier
der PAS OccPlI, desto grolder der PAS UT. Eine mittelstarke positive Korrelation (r =
0,505) zeigte sich zwischen der Differenz des PAS UT und des PAS ML (p = 0,000).
Die beiden Ebenen stehen in diesem Fall in einem mittelstarken linearen Zusammen-
hang; je groRer der PAS UT, desto grélRer der PAS ML. Alle anderen Ebenen
korrelieren lediglich gering positiv miteinander (Tabelle 12, Anhang).

Die geschlechtsspezifische Analyse der Kontrollgruppe zeigte die grote Haufigkeit
der Veranderung des PAS OccPI bei den weiblichen Patienten. Mit der geringsten
Haufigkeit veranderte sich der PAS NL bei den mannlichen Patienten. In der Haupt-
gruppe 1 kam es durch die Doppelvorschubplatte (DVP) (HG 1-5) zu einer erheblichen
Veranderung des PAS ML (& 26, @ 21). In der Hauptgruppe 2 ergab die Therapie
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mittels Delaire-Maske (HG 2-5) eine groRe Veranderung des PAS ML (&4 3, ¢ 5). Die
geringste Veranderung zeigte sich im PAS NL durch den Einsatz der Gaumennaht-
erweiterungsapparatur (GNE) und des Multiband (MB). Bei den LKGS- Patienten der
HG 3 veranderte sich im Rahmen der chirurgischen Therapie mit dem PAS ML und
der Position des Hyoids vor allem der Hypopharynx. Insgesamt ist die Veranderung im
PAS ML am groRten (& 127, @ 128), gefolgt von der Lageveranderung des Hyoids (&
106, @ 124), (Tabelle 6, 7, 8, 9, Anhang).

Um den gesamten pharyngealen Raum zu beurteilen, wurden abschlie3end die
Veranderungen der PAS-Ebenen parallel bewertet. Bei einer ausschlieRlichen
Vergrollerung bzw. Verkleinerung aller vier PAS-Ebenen im Rahmen einer
kieferorthopadischen Therapie kann davon ausgegangen werden, dass sich der
gesamte pharyngeale Raum verandert hat (Abbildung 12, 13).

Die Ergebnisse zeigten, dass es bei:

(1) Klasse-ll-Patienten (HG 1) zu einer VergroRerung der Ebenen um 23,2% und
einer Verkleinerung der Ebenen um 12,8% kam.

(2) Klasse-lll-Patienten (HG 2) zu einer VergroRerung der Ebenen um 21,2% und,
einer Verkleinerung der Ebenen um 11,6% kam.

(3) LKG-Spalt-Patienten (HG 3) zu einer VergroRerung der Ebenen um 20,6% und
einer Verkleinerung der Ebenen um 11,1% kam.

(4) Klasse-I-Patienten (KG) zu einer Vergrof3erung der Ebenen um 28,1% und einer

Verkleinerung der Ebenen um 9,6% kam.
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Abbildung 12: Veranderung des pharyngealen Raums in allen PAS Ebenen fir die
Hauptgruppen (HG) und die Kontrollgruppe (KG).
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Hauptgruppen
1 2 3 KG gesamt
NL 29 26 6 6 67
OccPl 52 72 6 25 155
uT 61 85 14 25 185
PAS- ML 64 92 14 27 197
Ebenen + Hyoid 69 109 13 28 219
5 61 82 10 24 177
% 18,2 23,4 20,6 20,7 21,9
n 336 466 63 135 1000
NL 64 84 10 25 183
OccPl 69 112 13 28 222
uT 65 90 14 27 196
PAS- ML 60 85 14 25 184
Ebenen - Hyoid 51 71 6 25 153
5 27 24 6 5 62
% 8,0 15,2 9,5 18,5 15,3
n 336 466 63 135 1000

Abbildung 13: Veranderung des pharyngealen Raums in allen PAS Ebenen und Hyoid fur
die Hauptgruppen (HG) und die Kontrollgruppe (KG).

Fazit: Insgesamt konnte in allen Hauptgruppen, einschlie3lich der Kontrollgruppe, eine
Vergroflerung des pharyngealen Raums um etwa 22,8% und eine Verkleinerung um
etwa 11,7% gemessen werden (Abbildung 12). Bei Betrachtung des Hyoids zeigte
sich, dass sich die Werte ahnlich verhielten. Lediglich in der Kontrollgruppe haben sich
die Werte verdoppelt (18,5%) (Abbildung 13). Weiterhin stellte sich heraus, dass es im
Behandlungszeitraum T1 bis T2 in allen Hauptgruppen zu erheblichen Veranderungen
in den PAS-Ebenen NL, ML und der Lage des Hyoids kam. Die PAS-Ebenen UT und
OccPI veranderten sich lediglich gering. In der Kontrollgruppe wiederum, konnten die
groften Veranderungen im PAS NL und der Lage des Hyoids gemessen werden. Die

geringsten Veranderungen zeigten sich im PAS UT.
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4 Diskussion

4.1 Patientenkollektiv und Methodik

Der dieser retrospektiven Studie zugrunde liegende Datenpool aus insgesamt 1000
Patienten unterschiedlicher Dysgnathieklassen stellte eine breite Basis zur Ermittlung
aller empirischen Daten dar. Je nach diagnostizierter Dysgnathie erfolgte eine
Einteilung der Patienten in drei Hauptgruppen. Entsprechend ihrer kieferortho-
padischen Therapie wurden jeweils mehrere Untergruppen gebildet.

Die kephalometrische Analyse des Anfangs- und End-FRS eines jeden Patienten
umfasste die Erhebung diagnostisch aussagekraftiger Variablen, die sich aus der
Lokalisation bestimmter Referenzpunkte berechneten. So konnten skelettale Ver-
anderungen der Maxilla und der Mandibula, des Hyoids, als auch Veranderungen der
Weichgewebe des pharyngealen Raums dokumentiert werden.

Die Ergebnisse dieser Studie registrierten alle therapeutischen und wachstums-
bedingten hervorgerufenen Effekte in ihrer Gesamtheit. Die geschlechtsspezifische
Verteilung, das Alter zum Zeitpunkt T1 und T2, sowie die Behandlungsdauer, variierten
innerhalb der Patientengruppen. Limitationen ergaben sich hinsichtlich der Hetero-
genitat der Patientendaten und der Auswertung des pharyngealen Raums anhand des
FRS. Darlber hinaus erlaubten die Messwerte keine Aussage uUber die Compliance

der Patienten, welche den therapeutischen Effekt mit Sicherheit beeinflusste.

4.2 Kephalometrische Vermessung des FRS

Im Rahmen dieser Studie wurden ausschlie3lich Behandlungsfalle ausgewahlt, bei
denen FRS vorlagen, die einen moglichst hohen rontgenologischen Kontrast, aber
auch eine gute Detailscharfe aller zur Beurteilung notwendigen Strukturen aufwiesen.
Relevante Referenzpunkte des FRS wurden digitalisiert, die Analyseergebnisse
automatisch berechnet und in Form einer Durchzeichnung grafisch dargestellt. Zur
besseren Diagnostik der strukturellen Details und zur Erleichterung des Auffindens von
Bezugspunkten bot sich eine Reihe von Mdoglichkeiten der Bildmanipulation. Die
individuelle Befundung des FRS konnte zum Beispiel durch Kontrast- und Helligkeits-

anpassungen der relevanten Strukturen qualitativ verbessert werden. Sichtbare
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Doppelkonturen der Bildvorlage wurden gemittelt. Zur Kalibrierung wurde der
eingeblendete Malistab in der fir FRS-Bilder relevanten Sagittalebene genutzt. Die
kephalometrische Analyse ermoglicht die Erfassung und Auswertung struktureller
anatomischer Abnormitaten, wobei die Qualitat des Rontgenbildes maldgeblich das
Auffinden der genormten anatomischen Bezugspunkte beeinflusst (Rakosi 1979). Die
Kephalometrie kann trotz wertvoller Strukturdiagnostik lediglich eine statische
Momentaufnahme des Schadels bieten. OSAS ist jedoch eine Atemregulations-
storung, die wahrend des Schlafes auftritt. Die Aussage des FRS ware bei einem
liegenden Probanden wahrscheinlich korrekter, da sich Zunge und Uvula in einer
anderen Position befinden (Hudgel et al. 1988; Pae et al. 1994; Rose et al. 2002).
Daher stellt sich die Frage, ob eine kephalometrische Diagnostik der Probanden in
Ruckenlage zuverlassigere Messwerte liefert (Lowe et al. 1997). Daruber hinaus
erlaubt ein FRS lediglich die kephalometrische Interpretation in der Sagittalebene, die
transversale Dimension wird nicht berucksichtigt. Eine erganzende Diagnostik durch
dreidimensionale Bildgebungsverfahren, wie CT oder MRT, ist flr eine ganzheitliche
Analyse unabdingbar. In der vorliegenden Studie erfolgte die kephalometrische
Vermessung und Beurteilung des pharyngealen Luftraumes in vier definierten Ebenen.
Die Verlangerung der Ebene NL zwischen den Referenzpunkten Spa und Spp zur
Hinterwand des Pharynx bezeichnet den PAS NL. Die Verlangerung der
Okklusionsebene zur Hinterwand des Pharynx stellt den PAS OccPI dar. Den PAS UT
bildet die Strecke der engsten Stelle zwischen Uvula und Hinterwand des Pharynx
parallel zur Okklusionsebene und die Verlangerung der Ebene ML von Gn/Me zu Go
zur Hinterwand des Pharynx beschreibt den PAS ML. AuRerdem wurde die Position
des Hyoids zum Unterkieferplanum ermittelt. In Studien von FRANSSON (Fransson et
al. 2002) und ROSE (Rose et al. 2002) erfolgte die metrische Analyse des
pharyngealen Raums ebenfalls anhand von Fernrontgenseitenaufnahmen, in vier
definierten Ebenen. Eine Messung auf der Spina- und Okklusionsebene wurde in
beiden Studien gleichermal3en durchgefuhrt, allerdings wahlte ROSE das Velum als
anterioren Bezugspunkt auf Hohe der Okklusionsebene. Kritisch zu bewerten ist die
Genauigkeit der Messung, da das Velum durch seine weichgewebliche Struktur eine
hohe Mobilitat und Variabilitat aufweisen kann. Hingegen wurde in der Studie von
FRANSSON (Fransson et al. 2002) der Zungengrund als anteriorer Begrenzungspunkt
des Pharynx verwendet, da Zungengrund und Pharynxhinterwand aufgrund der Fascia

praevertebralis im FRS kontraststark darstellbar sind.
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4.3 Interpretation der Ergebnisse

Zahlreiche wissenschaftliche Studien belegen, dass bestimmte skelettale und weich-
gewebliche kraniofaziale Veranderungen eine Erkrankung, wie die obstruktive Schlaf-
apnoe, pradisponieren (Guilleminault 1984; Hochban and Brandenburg 1994;
Johnston et al. 1981; Miles et al. 1996; Riley et al. 1983; Schafer 1982; Strelzow et al.
1988). Skelettal bedingte Anomalien, wie ein hypoplastisches Mittelgesicht, eine
Rucklage des Ober- und Unterkiefers und der sogenannte dolichofaziale Gesichtstyp,
gehen haufig mit einer Einengung der oberen Luftwege einher und begunstigen damit
die Entstehung eines sogenannten obstruktiven Schlafapnoe-Syndroms (OSAS).
(Hochban and Brandenburg 1994; Hochban et al. 1994).

Ziel dieser Dissertation war es, strukturelle Veranderungen des pharyngealen Raums
etablierter kieferorthopadischer Therapien in Abhangigkeit verschiedener Klassen der
Dysgnathie zu erfassen und die Mdglichkeit einer Korrelation der Auspragung eines
OSAS zu untersuchen. Die in den vorab aufgestellten Thesen erlauterte Annahme,
kieferorthopadische Behandlungen der skelettalen Klasse-Il-Dysgnathie bewirkten
eine Erweiterung des pharyngealen Raums, werden durch die Ergebnisse dieser
Studie bestatigt. Die Untersuchungen belegen, dass eine kieferorthopadische
Therapie bei einer diagnostizierten skelettalen Klasse Il durch Vorverlagerung des
Unterkiefers, ggf. in Kombination mit einer Nachentwicklung des Oberkiefers insge-
samt einen vorwiegend erweiternden Effekt auf den pharyngealen Raum hat. Unter
den analysierten Klasse-llI-Behandlungsapparaturen bewirkte vor allem das Pendulum
durch Distalisierung der Oberkiefermolaren eine erhebliche Erweiterung im Naso-,
Oro- und Hypopharynx (PAS NL, PAS OccPI, PAS UT, Position des Hyoids). Dartber
hinaus vergroRerte der Einsatz der Doppelvorschubplatte durch Bisslagekorrektur des
Unterkiefers und transversale Dehnung des Oberkiefers insbesondere den Naso- und
Hypopharynx (PAS NL, PAS ML). Zudem konnten nennenswerte positive Effekte
durch die transversale Aufdehnung des Oberkiefers mittels Gaumennahterweiterungs-
apparatur vor allem im Oro- und Hypopharynx (PAS OccPl, PAS UT, PAS ML)
beobachtet werden. Aullerdem kann die vorliegende Studie belegen, dass die
Therapie der skelettalen Klasse Il mittels funktionskieferorthopadischen Apparaturen,
wie Aktivator nach Andresen und Haupl und Funktionsregler nach Frankel zu einer

deutlichen Vergrof3erung des Naso-, Oro- und Hypopharynx in allen Ebenen fuhrt.
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Funktionskieferorthopadische Gerate zeichnen sich durch ihre skelettalen und
dentoalveoldren Effekte aus, welche durch Anderung von Funktionsmustern bewirkt
werden. Studien belegen, dass der AHI bei obstruktiver Schlafapnoe durch funktions-
therapeutische Apparaturen, die zu einer Vorverlagerung des Unterkiefers fuhren,
signifikant verbessert werden kann (Rose et al. 2004). Bei einer skelettalen Klasse-II-
Dysgnathie kann die Rucklage des Unterkiefers eine Verengung des pharyngealen
Raums bewirken. Eine retrale skelettale Lageanomalie des Unterkiefers und eine
Ruckverlagerung des Oberkiefers, aber auch ein hypoplastisches Mittelgesicht, ge-
gebenenfalls einhergehend mit einer ein- oder beidseitigen Lippen-Kiefer-Gaumen-
Spalte kdnnen pradisponierend fir die Entstehung eines OSAS sein (Hochban and
Brandenburg 1994; Hochban et al. 1994). In Folge der Nachentwicklung des Unter-
kiefers bei Patienten der skelettalen Klasse Il kommt es zu einer Erweiterung des
hinteren Rachenraumes und einer Reduzierung des Risikos eines OSAS (Rose and
Schessl 2006). Eine Vorverlagerung des Unterkiefers kann ebenso durch ein Herbst-
Scharnier nach Emil Herbst oder dessen spater entwickelte Hybride bewirkt werden.
Studien belegen die erfolgreiche Therapie eines OSAS mithilfe dieser festsitzenden
Apparaturen (Eveloff et al. 1994; Howe 1987; Rider 1988). Bei Patienten mit einer
skelettalen Klasse |l zeigt sich eine Rucklage des Unterkiefers (mandibulare
Retrognathie), welche zu einer Verengung des pharyngealen Raums flhren kann, so
dass eine partielle oder gar vollstandige Obstruktion resultiert. Im Hinblick der Effekte
der untersuchten Behandlungsmoglichkeiten in ihrer Gesamtheit zeigen die
Studienergebnisse der Patienten mit einer skelettalen Klasse Il eine Erweiterung des
Pharyngealraums (PAS-Gesamt) um 23,2% und eine Verengung um lediglich 12,8%,
so dass ein Uberwiegend positiver, ggf. protektiver Einfluss auf die Behandlung eines
gleichzeitig vorliegenden OSAS anzunehmen ist. Hingegen zeichnet Patienten mit
einer skelettalen Klasse Ill eine Vorverlagerung des Unterkiefers (mandibulare
Prognathie) aus. Die in den Thesen geadulerte Vermutung, kieferorthopadische
Behandlungen der skelettalen Klasse lll fihrten Uberwiegend zu einer Verengung des
pharyngealen Raums, kann die vorliegende Studie jedoch widerlegen. Die Ergebnisse
zeigen, dass es je nach verwendeter Behandlungsapparatur zu einem vorwiegend
positiven Effekt durch Wachstumshemmung des Unterkiefers, ggf. in Kombination mit
einer Nachentwicklung des Oberkiefers kommt. Allen voran bewirkte insbesondere die
Delaire-Maske im Naso- und Hypopharynx (PAS NL, PAS ML, Position des Hyoids)

eine erhebliche Erweiterung in der Sagittalebene. Die Delaire-Maske ist eine
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gesichtsorthopadische Apparatur, sie dient zum einen der Wachstumsférderung des
Mittelgesichts und zum anderen der Wachstumshemmung des Unterkiefers (Kilicoglu
and Kirlic 1998). Nennenswerte positive Effekte stellten sich ebenso durch Therapie
mittels Headgear heraus. So vergroRerte die Apparatur vor allem den Naso-, Oro- und
Hypopharynx (PAS NL, PAS OccPI, PAS UT, Position des Hyoids). Eine Erklarung fur
die starke Vergrof3erung des Naso- und Oropharynx ist vermutlich die Anregung des
Wachstums des Mittelgesichts. Die den Oberkiefer aufdehnende Gaumennaht-
erweiterungsapparatur hingegen vergrofRerte vornehmlich den Oro- und Hypopharynx
(PAS OccPI, PAS UT, PAS ML). Aulerdem konnte in der Hauptgruppe 2 eine starke
Vergroflerung des Oro- und Hypopharynx (PAS NL, PAS OccPl, PAS ML) durch
funktionskieferorthopadische Apparaturen beobachtet werden. Die Effekte der Klasse-
[lI-Behandlungsapparaturen auf den pharyngealen Raum der Dysgnathiepatienten
ergeben in ihrer Gesamtheit (PAS-Gesamt) eine Erweiterung um 21,2% und eine
Verengung um 11,6%, so dass bei einem einhergehenden OSAS ein Uberwiegend
positiver Einfluss auf respiratorische Parameter angenommen werden kann. Die
individuelle skelettale Anatomie bei Patienten mit ein- oder beidseitigen Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten zeigt haufig ein hypoplastisches Mittelgesicht, einhergehend mit einer
Verengung des Pharyngealraums und einer Lageveranderung des Hyoids. Eine
zuverlassige, etablierte Therapiemdoglichkeit dieser kraniofazialen Anomalie bietet das
kieferorthopadische/ kieferchirurgische Kieler Spaltkonzept. Dabei steht zunachst die
postnatale Therapie mittels Trinkplatte zur Sicherung der Nahrungsaufnahme des
Kindes im Vordergrund. Die individuell angefertigte Gaumenplatte verhindert zudem
die Einlagerung der Zunge in den Spalt und beglnstigt so die Annaherung der
Alveolarfortsatze. Der chirurgische Verschluss der Lippenspalte wird etwa im vierten
Lebensmonat, der des Gaumens zwischen dem zehnten und zwodlften Lebensmonat
vollzogen. Die im Wechselgebiss folgende sekundare Kieferspaltosteoplastik
stabilisiert die Alveolarfortsatze bereits vor Durchbruch des permanenten Eckzahns
und ermoglicht damit die regelrechte Positionierung der im Spalt lokalisierten Zahne.
Das Kieler Spaltkonzept beeinflusst maflgeblich die Entwicklung des Mittelgesichts.
Es vereint einen moglichst spaten Spaltverschluss mit der Sicherung eines optimalen
Knochenangebots fir einen ungehinderten Durchbruch der im Spalt befindlichen
Zahne. Die Erwartung, dass die chirurgische Therapie von Lippen-Kiefer-Gaumen-
Spalten eine Erweiterung des pharyngealen Raums zur Folge hat, konnten die

Ergebnisse der vorliegenden retrospektiven Studie bestatigen. Die Therapie von
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Lippen-Kiefer-Gaumenspalten durch das interdisziplinare kieferorthopadische/
kieferchirurgische Spaltkonzept in Kiel, die sekundare Kieferspaltosteoplastik, flhrte
zu einer erheblichen Erweiterung im Naso- und Hypopharynx (PAS NL, Position des
Hyoids). Durch die chirurgische Intervention erweiterte sich der pharyngeale Raum
(PAS-Gesamt) in der Gruppe der Lippen-Kiefer-Gaumenspalt-Patienten insgesamt um
20,6%. AuRerdem konnte ein negativer Effekt, der zu einer Verengung des
pharyngealen Raums flhrte gemessen werden (11,1%). Daher kann bei einem
einhergehenden OSAS insgesamt ein positiver therapiebegleitender Einfluss
angenommen werden. Zahlreiche wissenschaftliche Studien belegen, dass die
Lokalisation des Hyoids mit dem Auspragungsgrad der obstruktiven Schlafapnoe
korreliert. Je starker die Auspragung der obstruktiven Schlafapnoe, desto mehr ist das
Hyoid in kaudoventraler Richtung verlagert (Battagel et al. 2000; Lowe et al. 1997;
Rose et al. 2002). Allen Hauptgruppen zum Vergleich wurde eine Kontrollgruppe mit
Patienten der skelettalen Klasse | aufgestellt. Es handelte sich um Patienten mit
neutraler Lagebeziehung der Kiefer zur Schadelbasis. Eine erhebliche Erweiterung
konnte insbesondere im Oro- und Hypopharynx (PAS UT, Position des Hyoids)
gemessen werden. Insgesamt kam es in der Kontrollgruppe zu einer Vergrolerung
des pharyngealen Raums (PAS-Gesamt) um 28,1% und zu einer Verkleinerung um
9,6%, so dass ein Uberwiegend positiver Effekt beobachtet werden konnte. Eine
individuelle, sorgfaltige Diagnostik durch sich erganzende Verfahren ist unabdingbar,
um ausreichende Informationen zur Befundung des jeweiligen Patientenfalles
zusammenzutragen. Die Bedeutung pradisponierender Faktoren sollte im Sinne einer

gezielten individuellen Therapieplanung berticksichtigt werden.

4.3.1 Signifikanz der Ergebnisse

Nach Prifung auf Normalverteilung der Messwerte, wurden zur Bestimmung von
Behandlungseffekten sowohl zwischen den Hauptgruppen, als auch innerhalb der
Untergruppen, die Differenzen zwischen pra- und posttherapeutischer Messanalyse
T1 und T2 ermittelt. Nachfolgend wurden alle Ergebnisse auf Grundlage des 5%-
Signifikanzniveaus (p = 0,05) ausgewertet. Im Vergleich zwischen den Hauptgruppen,
als auch ihren Untergruppen, ergaben sich auf dem 5%-Niveau keine signifikanten
Unterschiede. Hinsichtlich der Altersgruppen nach Taylor zeigten sich im PAS NL (p =
0,012), im PAS OccPI (p = 0,045), als auch der Lageveranderung des Hyoids (p =
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0,000) signifikante Unterschiede. Der Einfluss des altersabhangigen physiologischen
Wachstums auf den Pharynx zeigt im Alter von 6 bis 9 und 12 bis 15 Jahren den
groéften Effekt auf seine Entwicklung, wahrend es zwischen dem 9.- und 12. sowie 15.-
und 18. Lebensjahr zu lediglich geringen wachstumsbedingten Veranderungen des
Pharynx kommt (Taylor et al. 1996). Im Vergleich der Ergebnisse zwischen den
Geschlechtern konnten lediglich in der Lageveranderung des Hyoids signifikante
Unterschiede ermittelt werden (p = 0,019) (Tabellen 3, 4, Anhang). Die gréfite Kaudal-
verlagerung des Hyoids zeigte sich bei den mannlichen Patienten, so dass es in dieser
Ebene vornehmlich zu einer Erweiterung des Hypopharynx kam. Die grofte Kranial-
verlagerung hingegen liel3 sich bei den weiblichen Patienten beobachten. Eine
Positionsanderung des Hyoids nach kranial bewirkte eine Verengung des Hypo-
pharynx. Im Hinblick des Einflusses der Kontrollvariablen, wie Therapievarianten,
Geschlecht, sowie Altersgruppen nach Taylor, zeigte sich bei Errechnung der
Partialkorrelation ein starker linearer Zusammenhang zwischen den Ebenen PAS
OccPl und PAS UT. Je groRer die Veranderung des PAS OccPI, desto groler die
Veranderung des PAS UT. Ein mittelstarker Zusammenhang konnte zwischen den
Ebenen PAS UT und PAS ML errechnet werden. Je grof3er die Veranderung des PAS
UT, desto groRer die Veranderung des PAS ML (Tabellen 10, 11, 12, Anhang).

4.4 Klinische Relevanz

Die Kephalometrie bietet ein etabliertes, standardisiertes Verfahren zur Beurteilung
kraniofazialer Beziehungen. Sie ermoglicht es strukturelle Veranderungen des
pharyngealen Raums gegebenenfalls in Korrelation mit einer obstruktiven Schlaf-
apnoe zu erfassen, um im Sinne einer Primarpravention relevante kieferorthopadische
Anomalien gezielt und fruhzeitig korrigieren zu konnen (Partinen et al. 1988).
Allerdings ist zu bedenken, dass die kephalometrische Analyse anhand des FRS keine
Informationen zur Volumenbeurteilung des pharyngealen Raums liefert. Erganzend
konnen Aufnahmetechniken, wie CT und MRT hinzugezogen werden. Die Not-
wendigkeit einer CT sollte sensibel gepruft werden, da eine hohe Strahlenexposition
auf den Organismus einwirkt. Die MRT hingegen stellt eine nicht-invasive Methode
dar, die aufgrund des hohen Kontrastes eine verlassliche Beurteilung der Weichteil-
verhaltnisse fur die Diagnostik einer obstruktiven Schlafapnoe bietet (Jager et al.

1998). Besteht der Verdacht auf eine obstruktive Schlafapnoe, ist es zur weiteren
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Diagnostik unabdingbar, eine Polysomnographie im Schlaflabor vorzunehmen. Eine
regelmanige Kontrolle des Behandlungsverlaufs im Hinblick auf zu erwartende Ver-
anderungen respiratorischer Variablen ist unerlasslich. Der therapeutische Effekt kann
im Rahmen der Behandlung ausbleiben, ebenso kann es zu einer Verschlechterung
der respiratorischen Parameter kommen (Rose et al. 2002). Darlber hinaus ist die
Abklarung weichgeweblicher Veranderungen des Pharynx sinnvoll, da Tonsillen-
hyperplasien und Adenoide Vegetationen, vor allem bei Kindern, eine obstruktive
Schlafapnoe verursachen konnen. Diese anatomisch-strukturellen Risikofaktoren
konnen durch Tonsillektomie oder Adenotomie behoben werden (Lind and Lundell
1982; Stuck et al. 2008). Durch eine umfangreiche klinische Diagnostik kénnen
strukturelle Veranderungen des pharyngealen Raums frihzeitig erfasst werden und
einen ersten Hinweis auf eine mogliche Pradisposition einer obstruktiven Schlafapnoe
geben. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass bei pathogenetischen Auffalligkeiten
der oberen Atemwege die kephalometrische Analyse anhand des FRS zwar wertvolle
Informationen zur Beurteilung der pharyngealen Anatomie bietet, eine fachgerechte
erganzende Evaluation durch weitere diagnostische Verfahren zur ganzheitlichen
Befundung jedoch unerlasslich ist. In Anbetracht praventivorientierter kieferortho-
padischer Behandlungsalternativen nimmt die Zusammenarbeit zwischen schlaf-
medizinisch erfahrenen Pneumologen und kieferorthopadisch ausgebildeten Zahn-

arzten einen grolien Stellenwert ein.
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5 Zusammenfassung

In der vorliegenden retrospektiven Studie wurden kephalometrische Untersuchungen
durchgefuhrt, die den Einfluss kieferorthopadischer Behandlungen auf den
pharyngealen Raum darstellen. Im Fokus stand das obstruktive Schlafapnoe-
Syndrom, da strukturelle Anomalien des Schadels und der Weichgewebe im Kopf-
Hals-Bereich als pradisponierende Faktoren dieser Erkrankung gelten.

Ziel dieser Studie war es, strukturelle Veranderungen des pharyngealen Raums
etablierter kieferorthopadischer Therapien in Abhangigkeit verschiedener Klassen der
Dysgnathie zu erfassen und die Moglichkeit einer Korrelation der Auspragung eines
OSAS zu untersuchen, um relevante kraniofaziale Anomalien praventionsorientiert
korrigieren zu kdnnen.

Untersucht wurde ein Datenpool von insgesamt 1000 Dysgnathie-Patienten. Darunter
466 Patienten mit skelettaler Klasse [I, 63 Patienten mit skelettaler Klasse Ill, und 135
Patienten mit ein- oder beidseitigen Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten. Zum Vergleich
der Ergebnisse diente eine Kontrollgruppe von 336 Patienten der skelettalen Klasse I.
Alle Dysgnathie-Patienten wurden nach kieferorthopadischer Behandlungsmethode,
Alter und Geschlecht eingeteilt. Des Weiteren erfolgte eine pra- und post-
therapeutische kephalometrische Analyse des pharyngealen Raums anhand des
Fernrontgenseitenbildes, um strukturelle Veranderungen wahrend des Behandlungs-
zeitraums zu erfassen.

Die Ergebnisse dieser Studie bestatigen die These, dass eine kieferorthopadische
Therapie der skelettalen Klasse Il einen vorwiegend positiven Einfluss auf den
pharyngealen Raum hat. Eine erhebliche Erweiterung bewirkten insbesondere das
Pendulum, die Doppelvorschubplatte und die Gaumennahterweiterungsapparatur.
Allerdings widerlegen die Studienergebnisse die Annahme, kieferorthopadische
Behandlungen der skelettalen Klasse Il wirden uberwiegend zu einer Verengung des
pharyngealen Raums fuhren, da sich insgesamt ein vorwiegend positiver Effekt zeigte.
Allen voran bewirkten der Einsatz der Delaire-Maske, des Headgear, sowie der
Gaumennahterweiterungsapparatur eine erhebliche Erweiterung. Dartber hinaus be-
statigen die Ergebnisse die Erwartung, dass die chirurgische Therapie von Lippen-
Kiefer-Gaumen-Spalten eine Erweiterung des pharyngealen Raums zur Folge hat. Das
interdisziplinare kieferorthopadische/kieferchirurgische Kieler Spaltkonzept fuhrte an

erster Stelle zu einer VergrélRerung des Naso- und Hypopharynx. Zusammenfassend
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Zusammenfassung

Iasst sich sagen, dass es in allen Hauptgruppen, einschlieBlich der Kontrollgruppe, im
angegebenen therapeutischen Zeitraum zu einer VergroRerung des pharyngealen
Raums um etwa 22,8% und zu einer Verkleinerung um etwa 11,7% kam. Weiterhin
zeigten sich in allen Hauptgruppen erhebliche Veranderungen im Naso- und Hypo-
pharynx (PAS NL, PAS ML, Position des Hyoids). Hingegen veranderte sich der
Oropharynx (PAS UT, PAS OccPl) lediglich gering. In der Kontrollgruppe konnten die
gréliten Veranderungen im Naso- und Hypopharynx (PAS NL, Position des Hyoids)
gemessen werden. Die geringsten Veranderungen zeigten sich im Oropharynx (PAS
UT). Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass eine kieferorthopadische, ge-
gebenenfalls chirurgische Dysgnathie-Therapie, unter Berlcksichtigung des alters-
abhangigen physiologischen Wachstums des Pharynx, positive Effekte auf den
Posterior Airway Space, mit moglichem praventiven Charakter im Hinblick auf das
obstruktive Schlafapnoe-Syndrom, haben kann.
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7 Anhang

S Sella, Mittelpunkt der Sella turcica des Os spenoidale

N Nasion, Schnittpunkt zwischen Os frontale und Os nasale

s Spina nasalis anterior, am weitesten anterior gelegener Punkt der Maxilla und

a
P vorderster Punkt der Apertura piriformis

Spina nasalis posterior, am weitesten posterior gelegener Punkt des harten

Spp .
Gaumens am Ubergang zum Velum

A Subspinale, tiefste Einziehung am Vorderrand der Maxilla

NL Nasion-Sella-Ebene, Referenzlinie zur Neigung der Schadelbasis

OF Okklusionsebene, Ebene durch die distobukkale Hockerspitze der UK-6er und durch
den Punkt, an dem sich die OK/UK 1er zur Halfte tberlappen

Go Gonion, konstruierter Schnittpunktaus Mandibularebene und Ramuslinie

Me Menton, kaudalster Punkt der Symphyse der Mandibular

H Hyoid

B Supramentale, tiefste Einziehung am Vorderrand der Symphyse des Unterkiefers

ML Mandibularebene, vom Menton ausgehende und an der Basis der Mandibula
verlaufende Tangente

uTt Spitze der Uvula

Tabelle 2: Messstrecken, -winkel, und -punkte der kephalometrischen Auswertung
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p-Wert p-Wert p-wert p-Wert p-Wert
Ebene NV t-test Signifikanz Scheffé Signifkanz
HG-UG Gruppen
PAS NL 0.040 0.000 0.435 >0.999 0.879
PAS OccPI 0.054 0.000 0.903 >0.999 0.852
PAS UT 0.042 0.000 0.543 >0.999 0.740
PAS ML 0.051 0.000 0.187 >0.999 0.055
Hyoid 0.379 0.000 0.503 > 0.997 0.122
Tabelle 3: Ergebnisse der statistischen Auswertung: Normalverteilung nach Kolmogroff-
Smirnov (NV), gepaarter t-test (t-test), Signifikanz zwischen HG und UG
(Signifikanz HG-UG), Mehrfachvergleich (nach Scheffé) und Signifikanz
zwischen allen Gruppen (Signifikanz Gruppen) auf dem 5%-Niveau
p-Wert p-Wert p-Wert p-Wert
Ebene Scheffé Bonferroni Signifikanz Signifikanz
Geschlecht AG nach Taylor
PAS NL >0.985 > 0.9999 0.430 0.012
PAS OccPI >0.985 > 0.9999 0.774 0.045
PAS UT >0.985 > 0.9999 0.129 0.305
PAS ML >0.985 > 0.9999 0.305 0.786
Hyoid >0.985 > 0.9999 0.019 0.000
Tabelle 4: Ergebnisse der statistischen Auswertung: Mehrfachvergleich nach Scheffé und

Bonferroni, Signifikanz zwischen den Gruppen fur Geschlecht und Altersgruppen
(AG) nach Taylor auf dem 5%-Niveau
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Gruppen HG 1 HG 2 HG 3 KG
PAS Ebenen MW N SD Mw N SD MwW N SD MW N sD
%Diff PAS NL 7,7 466 25,2 7,9 63 27,4 11,8 135 31,9 10,6 336 31,9
PAS NL + 20,8 287 21,1 20,3 42 23,2 25,6 86 30,9 24,5 209 32,3
PAS NL - -13,3 179 15,0 -16,8 21 16,0 -12,5 49 14,4 -12,2 127 12,0
%Diff PAS OccPI 9,2 466 35,8 11,1 63 29,6 10,5 135 37,7 8,3 336 39,6
PAS OccPL + 29,0 277 31,0 31,3 34 25,6 30,3 80 35,4 28,5 184 42,5
PAS OccPL - -20,0 189 17,9 -12,4 29 9,9 -18,4 55 16,4 -16,0 152 14,3
%Diff PAS UT 14,2 466 52,4 13,8 63 39,4 12,8 135 39,6 10,1 336 37,7
PAS UT + 40,4 265 55,0 40,0 34 35,3 33,3 83 36,7 31,1 193 35,8
PAS UT - -20,5 201 16,3 -17,0 29 12,2 -19,8 52 13,9 -18,2 143 14,3
%Diff PAS ML 6,6 466 34,2 6,4 63 24,7 10,0 135 44 1 2,6 336 31,4
PAS ML + 29,9 243 30,3 23,2 36 18,6 33,8 72 48,3 25,7 162 28,6
PAS ML - -18,7 223 14,6 -16,0 27 8,8 -17,3 63 11,0 -19,0 174 13,2
%Diff Hyoid 25,0 466 59,4 7,9 63 39,2 11,9 135 52,0 20,9 336 51,3
PAS Hyoid + 49,9 307 57,6 35,6 32 33,3 40,3 72 56,0 44,0 214 50,2
PAS Hyoid - -23,2 159 20,5 -20,8 31 18,8 -20,4 63 16,5 -19,5 122 16,0
Tabelle 5: Mittelwert (MW), Standardabweichung (SD) und Anzahl (n) der prozentualen Veranderungen (%Diff), sowie die VergréRerungen

(+) und Verkleinerungen (-) der PAS-Ebenen fiir die Hauptgruppen (HG) 1 bis 3 und die Kontrollgruppe (KG)
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HG o N é’ggf PASNL | PASNL l/gggf PASOcCPL | PASOccPL éggf PASUvula | PASUvula ézgf PASML | PASML | %Diff | Hyoid | Hyoid

UG ) POS | NEG POS NEG POS NEG POS | NEG | Hyoid | POS | NEG
SD | NL OccPl Uvula ML

1 MW | 215 | 2,99 | 2,67 |1089| 224 251 |2395| 253 18  |-106| 29 | -322 | 19,03 | 444 | 382

N | 48 | 24 | 24 | 48 28 20 48 28 20 48 | 20 | 28 | 48 | 31 | 17

SD |2419| 216 | 335 |4438| 217 286 |8339| 236 163 | 345 | 224 | 299 | 61,68 | 3.58 | 349

2 MW | 514 | 307 | 34 |[10.15] 234 227 | 858 2 218 [10.12| 2,66 | 219 | 21,86 | 3,78 | -5.57

» N | 66 | 39 | 27 | 66 38 28 66 36 30 66 | 37 | 29 | 66 | 49 | 17

SD |2218| 3.05 | 344 [3253] 2.1 284 |4108| 193 178 |38.93| 259 | 247 | 4084 | 2,89 | 7,54

total MW | 3,88 | 3,04 | 2.9 |1046] 23 237 |1505| 223 203 | 541 274 | 27 | 2067 | 4,04 | 4,69

N | 114 | 63 | 51 | 114 66 48 14 | 64 50 | 114 | 57 | 57 | 114 | 80 | 34

sD |2299| 273 | 337 |37.79| 211 282 |6262| 213 171 |37,38| 246 | 276 | 5044 | 317 | 5,85

1T MW | 7.83 | 239 | 329 | 697 | 204 355 | 713 192 412 | -307| 372 | 285 | 2429 | 5,05 | 312

N | 22 | 14 8 | 22 13 9 22 13 9 2 | 7 15 | 22 | 14 | 8

sD | 257 | 173 | 426 | 431 | 157 271  |4541| 1,32 19 |2898| 254 | 1,73 | 4934 | 3.98 | 2,11

2 MW | 422 | 296 | 366 | 416 | 185 473 1176 227 54 | 131 183 | 242 | 41,04 | 427 | 47

i N | 24 | 15 9 | 24 13 11 24 13 11 24 | 13 M | 24 | 17| 7

SD |2344| 198 | 282 |2728| 133 098 |3857| 1,69 0.88 |2479| 158 | 137 | 8986 | 33 | 299

total MW | 5,04 | 2,68 | 348 | 55 | 1094 255 | 955 2.1 271 |-0.78| 249 | 267 | 33,03 | 462 | -3.86

N | 46 | 20 | 17 | 46 26 20 46 26 20 46 | 20 | 26 | 46 | 31 | 15

SD |2434| 185 | 346 |3534| 143 212 |4157| 15 191 |2666| 211 | 157 | 73,04 | 3.58 | 2,59

T MW | 7,36 | 1,89 | 035 | 11.9 | 291 196 |2399| 368 .88 |4186] 321 3387 | 562 | -2.17

N 5 | 4 i 5 3 2 5 3 2 5 5 5 | 3 | 2

sD |10,74| 2,24 4274 | 444 013 |6542| 416 049 |37.27| 164 5443 | 2.37 | 2,26

2 MW | 522 | 281 | 0,76 |1533| 324 296 |31.95| 392 075 | 209 | 259 | 35 | 44 | 415 347

N | 4 | 2 2 4 3 1 4 3 1 4 2 2 4 | 2 | 2

13 sD |1072| 119 | 104 [3208] 1,91 3924| 238 242 | 005 | 288 | 266 | 2.82 | 3.9

total MW | 641 | 22 | -0.62 |1342| 3,07 229 |2753| 38 5 [2419] 303 | -35 | 20,77 | 503 | 2,67

N 9 6 3 9 6 3 9 6 3 9 7 2 o | 5 | 4

sD | 101 | 1,87 | 077 |3609| 3,06 058 |523| 303 074 |36,79| 137 | 288 | 4458|234 | 267
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HG o N é’ggf PASNL | PASNL l/;’ggf PASOcCPL | PASOccPL éggf PASUvula | PASUvula ézgf PASML | PASML | %Diff | Hyoid | Hyoid

UG ) POS | NEG POS NEG POS NEG POS | NEG | Hyoid | POS | NEG
SD | NL OccPl Uvula ML

1 MW [1644] 401 | <148 | 67 | 219 214 |1633| 226 1,93 | 7,28 | 247 | 251 | 23,19 | 4,48 | -2.24

N | 27 | 18 9 | 27 15 12 27 18 9 27 | 16 M | 27 | 19| 8

SD |2891| 376 | 123 [27.35| 163 156 | 367 | 178 131 |2669| 176 | 25 |37.89 | 3.46 | 2,54

2 MW | 297 | 207 | 197 | 768 | 164 291 | 295 202 472 | 201 | 238 | 236 | 58 | 3,14 |-3.39

1 N | 19 | 12 7 | 19 14 5 19 8 11 19 | 8 1 | 19 | 10| 9

SD |1665| 124 | 229 [2301| 122 248 3075 1,62 153 |31,03| 182 | 1,97 | 3821 | 2,62 | 1,81

total MW [10,88| 324 | 1563 | 7.06 | 1,93 237 108 219 182 | 51 | 244 | 244 | 16,01 | 4,02 | 2,85

N | 46 | 30 | 16 | 46 29 17 46 26 20 46 | 24 | 22 | 46 | 29 | 17

SD |2527| 313 | 175 |2538| 144 183 [3465| 1,71 14 |2835| 174 | 22 |3858 321 22

T MW [11.74] 409 | 2,53 [12,03| 228 191 2068 291 191 [1349| 3,05 | 252 | 34,83 | 496 | -3.45

N | 75 | 47 | 28 | 75 51 24 75 46 29 75 | 46 | 29 | 75 | 55 | 20

SD |2663| 34 | 225 |4086| 278 113 |e068| 297 156 |31.88| 194 | 1,77 | 6271 | 423 | 3,08

2 MW | 655 | 358 | 354 | 7.65 | 222 204 1065 22 229 | 264 | 3,04 | 245 | 2064 | 4 |-2.86

15 N | 87 | 51 | 36 | 87 48 39 87 51 36 87 | 36 | 51 | 87 | 53 | 34

SD |3064| 272 | 362 [3285| 169 229 |4036| 18 175 |3851| 266 | 2,67 | 56,99 | 3.21 | 3,07

total MW | 8,95 | 3,83 | 31 | 968 | 225 199 | 153 | 253 212 | 7.66 | 3,05 | 248 | 27,21 | 4,49 | -3,08

N | 162 | 98 | 64 | 162 99 63 162 | 97 65 |162| 8 | 8 | 162 | 108 | 54

SD |2888| 306 | 311 [3672] 231 192 |5087| 244 167 | 359 | 227 | 238 | 5994 | 378 | 3,06

T MW | 537 | 282 | 305 | 653 | 247 265 | 477 | 264 201 | 849 | 254 | 279 | 28 | 461 |-274

N | 33 | 21 12 | 33 17 16 33 13 20 33 | 22 11 | 33 | 20 | 13

sD |1871| 218 | 21 |[3893| 187 332  |4896| 243 202 |324| 235 | 233 | 7354 | 422 | 216

2 MW | 873 | 284 | 148 | 685 | 231 202 [1097| 257 158 [11.28] 307 | -1.79 | 18,68 | 425 | 416

N | 39 | 27 | 12 | 39 23 16 39 24 15 39 | 22 17 | 39 | 22 | 17

16 SD |1505| 1,75 | 163 [3529| 1,61 199 |6165| 291 182 |3455| 355 | 103 | 564 | 2,53 | 4,98

total MW | 719 | 2,83 | 2.26 | 67 | 238 233 | 13 | 26 183 | 10 | 281 | 248 | 22,95 | 442 | -3.55

N | 72 | 48 | 24 | 72 40 32 72 37 35 72 | 44 | 28 | 72 | 42 | 30

sD |1679] 193 | 2 |3674| 171 271 |5633| 2,71 192 |3338| 298 | 17 |6451| 34 | 401
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0, H 0, H 0, H 0, H
HG o N é’ggf PASNL | PASNL l/;’ggf PASOcCPL | PASOccPL éggf PASUvula | PASUvula ézgf PASML | PASML | %Diff | Hyoid | Hyoid
uG ) POS | NEG POS NEG POS NEG POS | NEG | Hyoid | POS | NEG
SD | NL OccPl Uvula ML
1 MW [1154| 598 | -316 |20,14| 695 65 |3473| 797 15 | 344 | 441 | -05 | 1155 |12,23| 2,21
N 5 3 2 5 2 3 5 2 3 5 4 1 5 | 4 | 1
sD |3127| 605 | 178 |5508| 415 15 |7464| 096 095 [3814| 4,31 . |150,73[ 12,18
2 MW [2413] 417 | 09 |1861| 269 275 |905| 24 134 |-646] 0,78 | -2.09 | 1597 | 2,84 | -3,29
i7 N | 12 | 10 2 | 12 9 3 12 7 5 12 | 5 7 12 | 8 | 4
SD |37.37| 389 | 098 |2949| 139 023 |2891| 218 057 |1492| 084 | 15 |3254| 111|334
total MW |20,42| 458 | 2,03 |19,06| 346 22 | 166 | 364 14 | 555 | 239 | -189 | 4524 | 5,97 | 3,07
N | 17 | 13 4 | 17 11 6 17 9 8 17 | 9 8 17 | 12 | 5
SD |352| 425 | 176 |36:83| 25 113 [4596| 3,12 067 |2975| 332 | 15 | 927 | 7,91 | 2,93
T MW | 87 | 347 | 256 | 9,93 | 2,35 238 |1744]| 27 211 | 814 | 295 | -2.79 | 2957 | 4,96 | 317
N | 215| 131 | 84 | 215 | 129 86 215 | 123 92 | 215 | 120 | 95 | 215 | 146 | 69
sD | 252 | 302 | 272 |4011| 24 233 |6137| 256 176 |32,81| 216 | 231 | 6414 | 439 | 28
2 MW | 684 | 318 | 294 | 849 | 223 214 |1134| 225 197 | 533 | 266 | 229 | 21 | 3,89 |-3.84
total N | 251 | 156 | 95 | 251 148 103 | 251 | 142 109 | 251 | 123 | 128 | 251 | 161 | 90
sD |2522| 26 | 32 |3165| 1.71 226 |4317| 2,05 164 |3538| 263 | 2,23 | 5478 | 2.9 | 4,55
total MW | 7,7 | 331 | 2,76 | 915 | 2,28 225 |1415| 246 204 | 663| 28 | 25 | 2496 | 44 |-355
N | 466 | 287 | 179 | 466 | 277 180 | 466 | 265 201 | 466 | 243 | 223 | 466 | 307 | 159
sD | 252 | 28 | 298 |3577| 206 2290 |5239| 2,31 169 |3421| 241 | 227 | 5937 | 372 | 3,89
Tabelle 6: Mittelwert (MW), Standardabweichung (SD) und Geschlecht (1,2) der prozentualen Veranderungen, sowie die VergréRerungen

und Verkleinerungen der PAS-Ebenen flr die Hauptgruppe (HG) 1 und die Untergruppen (UG) 1 bis 7 in mm..
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HG o N {;ng PASNL | PASNL l/;’ggf PASOcCPL | PASOccPL éggf PASUvula | PASUvula ézgf PASML | PASML | %Diff | Hyoid | Hyoid
UG oy | S 1 Pos | NEG | 58S | pos NEG | 7AS | pos NEG | T4S | POS | NEG |Hyoid| POS | NEG
1 MW | 688 | 199 | -1.59 |-848 | 2,65 295 | 357 | 305 078 | 731 161 | 19 | - 2.71
N | 4 3 1 4 1 3 4 3 1 4 3 1 |1268 4
SD |1449| 146 24,26 286 |42.18| 1,61 138 | 0,39 4 3,14
11,26
2 MW [2461] 7.31 | 152 |3055] 513 056 [3195] 3,19 13 |1472| 403 | 1,00 [13.12] 6.7 |-2.12
N 5 | 4 i 5 3 2 5 4 1 5 3 2 5 | 2 | 3
21 SD | 436 | 11,04 3337| 353 015 |40,82| 3.1 3114| 541 | 118 |5127| 7,32 | 1,37
total MW |16.73| 5,03 | -1.56 | 13.2 | 4,51 199 |3362| 313 1,04 [1143] 282 | 136 | 165 | 6.7 | 246
N 9 7 2 9 4 5 9 7 2 9 6 3 9 | 2 | 7
SD |3342| 835 | 005 |3465| 314 241 |3879| 238 037 |2391| 368 | 096 |3933|7.32 238
T MW | 251 41 | 341 | 528 168 183 : 123 202 |-007] 187 | -381 | 5,78 | 2.25 | -2.64
N 8 2 6 8 2 6 1068 2 6 8 5 3 8 | 3 | 5
SD |3363| 288 | 385 [2032| 049 145 8 | 075 152 |2407| 178 | 12 | 258|303 | 2,14
20,76

2 MW | 288 | 239 | 412 [1663| 1.9 23 | 778 167 71 [10,03| 248 | 243 |12.84] 352 | 32
N 9 6 3 9 5 4 9 5 4 9 6 3 9 | 6 | 3
22 SD |27.89| 227 | 327 |4232] 12 136 |3286| 042 094 |2499| 054 | 07 |31.66| 241|514
total MW | 0,34 | 2,82 | 364 | 632 | 184 159 |-091| 155 19 [ 528| 22 | 342 | 408 | 31 |-2.85
N | 17 | 8 9 | 17 7 10 17 7 10 17 | 11 6 |17 | 9 | 8
SD |2085| 234 | 347 |3469 1 137  |2861| 051 127 |2435| 123 | 116 |2073| 2552 | 32

1 MW 528 | 151 | 041 |26.96| 2,71 1846| 344 015 [43,79] 537 3549 47

N 3 | 2 i 3 3 3 2 1 3 3 3 | 3

sD | 554| 058 | . |1643] 119 1826 2,19 . |2233| 269 25,74 | 3,36
2 MW [-304| 1.73 | 356 |12.98] 3.85 098 |1898| 867 121 [1453| 2.04 | 26 | 225 | 3.73 | -3.83
23 N 5 3 2 5 2 3 5 1 4 5 4 1 5 | 3 | 2
sD |1818| 071 | 184 |3868| 342 04 |7146| . 128 |2679| 1,84 . 1321|313 081
total MW | 0,08 | 1.64 | 241 [1822] 3.6 098 |18.79] 518 1 [ 255 | 346 | 26 |1472] 421 |-3.83
N 8 5 3 8 5 3 8 3 5 8 7 1 8 | 6 | 2
sD | 147 | 059 | 238 [3133] 201 04 | 549 339 121 |27.96] 2.7 32.77| 2,95 | 0,81
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HG o N é’ggf PASNL | PASNL l/gggf PASOcCPL | PASOccPL éggf PASUvula | PASUvula ézgf PASML | PASML | %Diff | Hyoid | Hyoid
uG b | 0S| Pos | NEG | B8 1 Pos NEG | [A° | Pos NEG | "7 | POS | NEG |Hyoid| POS | NEG
1 MW | 587 | 166 | -1.41 | 248 | 1,07 044 |923| 328 184 | 586 | 2,79 | -3.43 |4532| 417 | -0.72
N 5 4 i 5 3 2 5 3 2 5 3 2 5 | 4 | 1
sb | 762 08 . |828| o036 043  |3520| 287 067 |3019| 26 | 259 |5081| 1,94 | .
2 MW | 749 | 248 | 2.8 |1049] 2.16 181 | 66 | 495 149 | -304| 167 | -2,48 | 3,74 | 1.24 | 1,51
24 N 8 5 3 8 5 3 8 2 6 8 4 4 8 | 4 | 4
SD |2904| 31 | 18 |2933| 198 0,82 |36,07| 195 106 |1895| 2 09 |2384]|163]| 08
total MW | 6,87 | 212 | 245 | 741 | 1.75 126 | 761 | 395 158 | 038 215 | -28 [19.73] 2.71 | 1,35
N | 13| 9 4 | 13 8 5 13 5 8 13| 7 6 | 13| 8 | 5
SD |2262| 220 | 162 |2326| 161 097 |3429| 243 094 |231| 215 | 1,44 |4044| 228 | 0,78
T MW | 804 | 26 | -1,63 |10.98| 1,56 161 |1816] 252 299 |-204] 294 | 1,25 | 0,66 | 2,92 | -3.62
N 6 4 2 6 4 2 6 4 2 6 1 5 6 | 3 | 3
s |20,19] 2,75 | 013 |24,83| 096 188  |6285| 2,81 183 |2006| . 0,94 |37,09] 352 | 2,39
2 MW [2028] 408 | -1098 | 168 | 254 106 2219 2.19 168 | 115 | 235 | -1,57 | 322 | 7.43 | -4.79
25 N | 10| 9 1 10 6 4 10 8 2 10 | 4 6 | 10| 4 | 6
sD |3297| 254 | . |2922| 146 141 [2837] 1,41 031 |2487| 221 | 078 |5895| 542 | 4,96
total MW |15.69| 3.63 | 4,75 | 14.62| 2.5 124 2068 23 233 |-005| 247 | 1,42 | 2.26 | 55 | -4.4
N | 16 | 13 3 | 16 10 6 16 12 4 16 | 5 1 | 16| 7 | 9
SD |2874| 259 | 54 |2695| 1,32 141 |4247| 1,85 131 |2254| 1,93 | 083 |5045| 4,96 | 4,14
T MW | 3,88 | 228 | 244 | 32 | 181 184 103 | 275 189 | 681 2.78 | -24 | 924 | 3.56 | -2.74
N | 26 | 15 | 11 | 26 13 13 26 14 12 2% | 15 11 | 26 | 13 | 13
sD |2133| 1,84 | 297 |2165| 096 179 4021 211 142 |2549| 223 | 168 |3811] 272 | 2,34
2 MW [10.72] 3.63 | 404 |16.73| 2.79 116 | 162 | 2.86 149 | 6,05 | 244 | 1,96 | 6,88 | 4.23 | -3.24
total N | 37 | 27 | 10 | 37 21 16 37 20 17 37 | 21 16 | 37 | 19 | 18
sD |30,87| 466 | 318 |3325| 216 101 [3912] 23 093 | 245| 232 | 091 |4039] 4,02 | 3,54
total MW | 7.9 | 3.15 | 32 |11.15| 242 147 [1377] 2,81 165 | 636 | 258 | -214 | 7.85 | 3.96 | -3.03
N | 63 | 4 | 21 | 63 34 29 63 34 29 63 | 36 | 27 | 63 | 32 | 31
sD |2735| 392 | 31 | 206 | 185 143 [3936] 219 115 |2471| 225 | 127 |39,17] 352 | 3,06
Tabelle 7: Mittelwert (MW), Standardabweichung (SD) und Geschlecht (1,2) der prozentualen Veranderungen, sowie die Vergrélerungen

(POS) und Verkleinerungen (NEG) der PAS-Ebenen fir die Hauptgruppe (HG) 2 und die Untergruppen 1 bis 5 in mm.
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HG o N é’ggf PASNL | PASNL l/gggf PASOcCPL | PASOccPL éggf PASUvula | PASUvula ézgf PASML | PASML | %Diff | Hyoid | Hyoid
uG b | 0S| Pos | NEG | B8 1 Pos NEG | [A° | Pos NEG | "7 | POS | NEG |Hyoid| POS | NEG
1 MW [1842| 511 | 437 | -352| 6,99 363 |13.82| 3.3 147 [1067| 335 | -416 |32,46] 8,56 | -2.34
N 8 7 ) 8 2 6 8 4 4 8 5 3 8 | 5 | 3
sD |3586| 9,2 . |4896| 503 424 |4377| 4,09 166 4331| 476 | 443 | 474 | 458 | 1,42
2 MW | 7.91| 31 | 417 | 978 | 1.71 208 |[1149] 19 175 [1048] 3.71 | -2.52 |17,24] 3.69 | -3.21
31 N | 16 | 10 6 | 16 11 5 16 9 7 16 | 10 6 | 16 | 10 | 6
sD |3384| 317 | 599 |2815| 1,69 3,15 |40,77| 1,61 14 |2657| 191 | 1,08 |6075| 34 | 2,34
total MW [11.41] 3.93 | 42 | 535 | 252 293 |12.26] 246 165 |1054] 359 | -3,07 |22.31] 531 | 2,92
N | 24 | 17 7 | 24 13 11 24 13 11 2 | 15 9 | 24 | 15| 9
sD |34,11| 62 | 547 |3588| 29 369 40,85 2,59 142 |3211| 298 | 251 |56,08| 4,37 | 2,03
T MW [17.98] 3,88 | -1.81 |11.35| 2,67 293 |1345| 2.72 263 [12.78] 407 | -3,03 |1641] 561 |-3.99
N | 55 | 38 | 17 | 55 32 23 55 34 21 55 | 28 | 27 | 55 | 29 | 26
sD |36,72| 477 | 216 |4579| 267 318 |4633| 294 101 |5856| 348 | 2,06 |64,75| 593 | 3,97
2 MW | 578 | 357 | 334 [11.77] 25 207 [1243| 2.15 219 | 691 | 2.7 | -2.26 | 3,11 | 3.29 | -4.03
32 N | 56 | 31 | 25 | 56 35 21 56 36 20 56 | 29 | 27 | 56 | 28 | 28
SD |2437| 246 | 436 |2928| 211 28 3191 1,63 207 |3051| 2,73 | 266 |31,93] 2.76 | 4,03
total MW |11.83| 3.74 | 2,72 |11.56| 2,58 252 |12.94] 242 241 | 982 | 338 | -2.64 | 9.7 | 447 | 401
N | 111 | 69 | 42 | 111 67 44 111 70 41 M1 | 57 | 54 | 111 | 57 | 54
sD |3156| 388 | 367 |3819| 238 302 |3953] 236 198 |4645| 317 | 2,39 |51,11] 4,75 | 3,97
total 1 MW [18.,03| 4.07 | 195 | 9.46 | 2.92 307 | 135 282 245 [1252] 3.96 | -3,14 | 1845 6,04 | -3.82
N | 63| 45 | 18 | 63 34 29 63 38 25 63 | 33 | 30 | 63 | 34 | 29
SD |3632| 556 | 218 |46,06| 2,92 335 |4567| 3,02 189 |5656| 362 | 23 |6272] 579 | 381
2 MW | 626 | 346 | 35 |1133] 2.31 207 1222 2.1 207 | 7.7 | 296 | 231 | 6,25 | 3.39 | -3.88
N | 72 | M 31 | 72 46 26 72 45 27 72 | 39 | 33 | 72 | 38 | 34
SD |2651| 261 | 461 |2885| 202 285 |3376| 1,61 191 |2953| 256 | 244 |40,06| 2,9 | 378
total MW |11.75| 3.78 | 2,93 | 10.45| 2,57 26 |1282] 243 225 | 905 342 | -27 |11.94] 4,64 |-3.86
N | 135 | 8 | 49 | 135 80 55 135 | 83 52 135 | 72 | 63 | 135 | 72 | 63
sD | 319 | 439 | 394 |37,73] 245 314 |3962] 238 189 |4414| 311 | 239 |52,04| 4,66 | 3,76
Tabelle 8: Mittelwert (MW), Standardabweichung (SD) und Geschlecht (1,2) der prozentualen Veranderungen, sowie die Vergrélerungen

(POS) und Verkleinerungen (NEG) der PAS-Ebenen fir die Hauptgruppe (HG) 3 und die Untergruppen 1 bis 2 in mm.
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HG o N é’ggf PASNL | PASNL l/gggf PASOcCPL | PASOccPL éggf PASUvula | PASUvula ézgf PASML | PASML | %Diff | Hyoid | Hyoid
UG SI,) NL POS NEG OccPl POS NEG Uvula POS NEG ML POS NEG |Hyoid | POS | NEG
1 MW 11,23 3,5 -3,68 | 12,18 2,26 -2,18 14,59 25 -2 4,23 | 2,32 -2,93 |20,82| 4,31 | -4,07
N 134 86 48 134 79 55 134 80 54 134 71 63 134 88 46
SD |36,05| 2,7 5,24 | 48,3 2,06 2,62 42,55 2,07 1,63 27,49| 2,02 2,99 [50,03] 2,96 | 3,34
2 MW |10,23| 3,46 -2,47 | 5,79 2,09 -1,8 71 1,8 -1,86 1,48 | 2,55 -2,73 120,99 | 3,83 | -2,48
KG N 202 123 79 202 105 97 202 113 89 202 91 111 202 | 126 76
SD |28,95| 3,61 2,87 3247 2,13 1,84 33,79 1,56 1,94 33,73| 2,22 2,24 [52,23| 4,07 | 1,62
total MW |10,63| 3,48 -2,93 | 8,34 2,16 -1,94 10,09 2,09 -1,92 2,57 | 2,45 -2,8 |20,92| 4,03 |-3,08
N 336 209 127 336 184 152 336 193 143 336 162 174 336 | 214 | 122
SD |31,92| 3,26 3,96 | 39,6 2,1 2,15 37,65 1,82 1,82 31,37 2,13 253 [51,29] 3,66 | 2,53
1 MW |10,53| 3,51 -2,82 110,15 2,37 -2,39 15,58 2,66 -2,11 7,5 2,89 -2,86 24,09 4,82 | -3,52
N 438 277 161 438 255 183 438 255 183 438 239 199 438 | 281 157
SD |30,53| 343 3,65 42,78 2,33 2,57 52,8 2,46 1,71 3543| 242 2,51 |58,76| 4,16 | 3,14
2 MW | 824 | 3,35 -2,9 8,42 2,23 -1,93 10,25 2,11 -1,91 4,3 2,65 -2,44 118,18| 3,83 | -3,32
total N 562 347 215 562 320 242 562 320 242 562 274 288 562 | 344 | 218
sD |27,15| 3,17 3,33 | 31,76 1,93 2,12 38,59 1,86 1,75 33,46| 2,46 221 |5153| 343 | 3,6
total MW | 9,24 | 3,42 -2,86 | 9,18 2,29 -2,13 12,58 2,35 -2 57 2,76 -2,62 20,77 | 4,28 | -3,41
N 1000 | 624 376 | 1000 575 425 1000 575 425 1000 | 513 487 | 1000 | 625 | 375
SD [28,69| 3,29 3,47 |36,98 2,12 2,33 45,42 2,16 1,73 34,35| 2,44 234 |54,87| 3,8 | 3,41
Tabelle 9: Mittelwert (MW), Standardabweichung (SD) und Geschlecht (1,2) der prozentualen absoluten Veradnderungen, sowie die
Vergrélerungen (POS) und Verkleinerungen (NEG) der PAS-Ebenen fiir die Kontrollgruppe (KG) und total fiir alle Hauptgruppen

in mm.
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partielle Korrelation Diff PAS  Diff PAS  Diff PAS Diff
Geschlecht OccPI Uvula ML Hyoid
Korrelation ,400 ,353 ,306 ,281
Diff PAS P
NL =IEJIIEP 000 000 000 000
(zweiseitig)
Korrelation ,705 445 327
Diff PAS P
Signifikanz
OccPlI (zweiseitig) ,000 ,000 ,000
Korrelation ,503 , 300
Diff PAS P
Signifikanz
Uvula (zweiseitig) 000 000
Korrelation 376
D'f;n'l’_As Signifikanz 000
(zweiseitig) ’
Tabelle 10: Partielle Korrelationen nach Pearson: Kontrollvariable Geschlecht
partielle Korrelation / Diff PAS  Diff PAS  Diff PAS Diff
HG-UG OccPI Uvula ML Hyoid
Korrelation ,399 ,353 ,305 ,283
Diff PAS P
NL S e 000 000 000 000
(zweiseitig)
Korrelation , 703 444 327
Diff PAS Signifikanz
OccPlI (zweiseitig) 000 000 000
Korrelation ,503 ,304
Diff PAS P
Signifikanz
Uvula (zweiseitig) ,000 ,000
Korrelation ,383
D"fM'I’_AS Signifikanz 000
(zweiseitig) ’
Tabelle 11:  Partielle Korrelation nach Pearson: Kontrollvariable Therapie

-64 -



Anhang

partielle Korrelation / Diff PAS  Diff PAS  Diff PAS Diff
AG OccPI Uvula ML Hyoid
Korrelation ,400 ,355 ,313 273
Diff PAS NL S
S EE2 000 000 000 000
(zweiseitig)
Korrelation ,704 ,446 ,326
Diff PAS
OccPI Signifikanz 000 000 000
(zweiseitig) ' ' ’
Korrelation ,505 ,303
Diff PAS
Uvula Signifikanz 000 000
(zweiseitig) ’ ’
Korrelation ,385
Diff PAS ML Signifikanz 000
(zweiseitig) ’

Tabelle 12:  Partielle Korrelation nach Pearson: Kontrollvariable Altersgruppe

Einfaktorielle ANOVA

F-Wert Signifikanz (p)

Diff PAS NL 0,225 0,879
Diff PAS OccPI 0,263 0,852
Diff PAS Uvula 0,418 0,74
Diff PAS ML 2,545 0,05
Diff Hyoid 1,938 0,122

Tabelle 13:  Auswertung aller PAS-Ebenen
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Veroffentlichung

8 Veroffentlichung

Die Veroffentlichung der Studie erfolgte als:

(1) Kurzvortrag im Rahmen einer Poster-Demonstration auf der wissenschaftlichen
Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fur Kieferorthopadie im Jahr 2014 mit
dem Thema ,Kieferorthopadie Tradition und Innovation“ in Manchen.

Titel:  Veranderungen im Posterior Airway Space (PAS) durch
kieferorthopadische Behandlung

Autoren: B. Koos', M. Schreiber!, R. Ciesielski', A. Godt?, H. Fischer-Brandies'
('Kiel, 2Tubingen)

Ein Auszug dieser Demonstration befindet sich im Abstract Band dieser Tagung
auf Seite 7.

(2) Poster-Demonstration auf der wissenschaftlichen Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fur Kieferorthopadie im Jahr 2017 mit dem Thema ,Kieferorthopadie
auf den Punkt gebracht® in Bonn.

Titel: Einfluss kieferorthopadischer Behandlung auf den pharyngealen Raum im
Fokus auf das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom (OSAS)

Autoren: M. Schreiber?, R. Ciesielski', H. Fischer-Brandies1, B. Koos??3

('Kiel, ?Rostock, 3Tubingen)

Ein Auszug dieser Demonstration befindet sich im Abstract Band dieser Tagung
auf Seite 80.

Der Ethikantrag D430/13 mit dem Studienplan ,Kieferorthopadische Risikofaktoren fur
das obstruktive Schlaf-Apnoe-Syndrom im Kindesalter — prospektive Datenaufnahme
und Behandlungsverlauf in der Kieferorthopadie“ der Christian-Albrechts-Universitat

zu Kiel ist Grundlage dieser Dissertation.
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