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Wachstum und Therapie bei Angle Klasse II/2- 
eine kephalometrische Longitudinalstudie 
U. Ehmer,  J. Tabanci  

Poliklinik ftir Kieferorthopfidie (Direktor: Univ.-Prof. Dr. U. Ehmer) des Zentrums ffir Zahn-, Mund und Kieferkrankheiten 
der Westffilischen Wilhelms-Universitfit Mfinster 

Zusammenfassung: Im Rahmen einer kephalometrischen Longitudinalstudie wird der Einflul3 von Wachstum 
und funktionskieferorthopfidischer Therapie mit dem U-Bfigelaktivator Typ I bei der Dysgnathieform Deck- 
big analysiert. Die Resultate zur skelettalen Problematik zeigen erstens eine therapeutische Offnungsrotation, 
entgegen der prognostizierbaren Wachstumsrichtung, bei kontrollierter Oberkieferposition in der vertikalen 
und sagittalen Dimension; zweitens die Realisierung normaler mandibulfirer Wachstumsraten in der sagittalen 
Dimension. F~r die dentale Problematik ergeben sich signifikante Verbesserungen. Die Ergebnisse unter The- 
rapie und Wachstum sind in der posttherapeutischen Kontrollphase stabil. 

Summary: The influence of both growth and functional therapy with the U-Bow-Activator Typ I on Angle class 
II subdivision 2 malocclusion is analysed in a cephalometric long term study. Findings concerning skeletal 
problems: 1. Therapeutically intended clockwise rotation of the mandible with vertically and sagittally con- 
trolled maxillary position, 2. achieving normal sagittal mandibular growth rates. Dental problems are im- 
proved significantly. The results obtained by functional therapy and growth proved to be stable in the post- 
treatment check-ups. 

Problemstellung und Schrifttumsdiskussion 

Die Therapieplanung beim DeckbiB nach Wachstums- 
abschluB mit konsekutiver symptomatischer Behand- 
lung ist mit den Problemen der Progressivitfit dieser 
Dysgnathieform belastet. Im Schrifltum wird einheit- 
lich auf besondere Probleme und den erh6hten Schwie- 
rigkeitsgrad der Behandlung hingewiesen [1, 3, 9, 17, 

lSl. 

Aber auch in der dentofazialen Entwicklungsperiode 
sind in der Literatur die Therapiekonzepte bei Angle 
Klasse II/2 hfiufig auf eine Nichtextraktionsbehandlung 
unter Verwendung ,,festsitzender" Techniken in Kom- 
bination mit Nackenzug-Headgear hin orientiert [2, 
13]. Eine ausgesprochene Frfihbehandlung bietet sich 
nicht an, da eine exakte Diagnostik im Milchgebig zu- 
mindest fraglich erscheint. Weiterhin erschwert die ira- 

Endgtfltige Annahme des Manuskripts: 24.4. 1990. 
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mer noch geffihrte Diskussion um die Entstehungsursa- 
che prophylaktisches Handeln. Die Dysgnathieform 
DeckbiB ist zwar den vorwiegend genetisch bedingten 
Dysgnathien zuzuordnen, jedoch scheint sich der cha- 
rakteristische Phfinotyp erst mit dem Frontzahnwech- 
sel zu manifestieren, wobei St6rungen des funktionel- 
len Gleichgewichts im Lippenbereich eine Rolle spie- 
len [5, 6, 16]. Obwohl erwartete und auch klinisch ange- 
gebene funktionelle Besonderheiten von Koeck und 
Severin [12] beispielsweise ffir die Grenzbewegungen 
des Unterkiefers beim Deckbi/3 nicht in erheblichem 
Ausmaf3 objektiviert werden konnten, wird die extrem 
hohe Rezidivquote nach Behandlung dieser Dysgna- 
thieform fiberwiegend mit Besonderheiten des Funk- 
tionsmusters in Verbindung gebracht [4, 7, 19]. 

Nur sehr wenige Untersuchungen [10] behandeln Fra- 
gestellungen zur Effektivitfit yon funktionellen Deck- 
bil3behandlungen. Analysiert man einerseits Angaben 
zur speziellen Morphologie [21], andererseits Angaben 
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zu prinzipiellen Verfinderungen unter funktionskiefer- 
orthopfidischer Behandlung [14, 15, 23], so ergeben 
sich durchaus Ansatzpunkte fiir eine funktionskieferor- 
thopfidische Therapie der Angle Klasse II/2. Der klassi- 
sche Aktivator wird dabei allerdings ungfinstiger beur- 
teilt, als beispielsweise der sogenannte Schienenbiona- 
tor [10]. 

Unsere Longitudinaluntersuchungen aus dem Jahre 
1985 zu Formverfinderungen der Mandibula unter The- 
rapie und Wachstum bei skelettaler Unterkieferriick- 
lage und dentoalveolfirer Klasse II/1 [8] sowie eine ke- 
phalometrische Vergleichsstudie zur Rotation und 
Wachstumsgr613e des Unterkiefers bei mandibulfirer 
Rficklage [11] beziehen sich auf Therapieergebnisse 
mit dem U-Bfigelaktivator Typ I'nach Karwetzky [2]. 

Entsprechend der Thematik resultiert nun die Frage, 
inwiefern funktionskieferorthopfidische Therapie mit 
diesem Gerfit in der Wachstumsphase ftir die Angle 
Klasse II/2 eine Alternative bieten kann: Die Antwort 
wird ,,ja" lauten, wenn eine Fdrderung g~instiger Wach- 
stumstendenzen und die Abschwiichung ungiinstiger 
Trends zu erreichen ist, wenn durch Enthemmung nor- 
male Wachstumsraten realisiert werden und funktionelle 
Folgeerscheinungen der retrusiven Zwangsfiihrung 
nicht entstehen = skelettale positive Reaktion. Die Ant- 
wort wird ,,ja" lauten, wenn gleichzeitig eine effektive 
und stabile Beeinflussung der dentalen Symptomatik zu 
erzielen ist = dentale positive Reaktion. 

Material und Methode 

Insgesamt wurden die Fernr6ntgenseitenbilder von 31 
Probanden analysiert, die am Anfang der Behandlung 
zwischen acht und zw61f Jahre alt waren. Die SchluBbe- 
funde (n = 31) konnten bei einer Altersstruktur von 14 
bis 17 Jahren ausgewertet werden, die Nachkontrollbe- 
funde warden ftir 15 Probanden im Alter von 16 bis 22 
Jahren erfaBt. Die Auswertung der Daten sowie die 
statistische Bearbeitung erfolgte im Rechenzentrum 
der westf~ilischen Wilhelms-Universitfit Mtinster 1, die 
Datenbearbeitung auf dem IBM GroBrechner-Pro- 
grammsystem SPSS-X. 

Unterschiede der Anfangs- und Schluganalyse sowie 
der Schlug- und Nachkontrollanalyse wurden mit dem 
nichtparamatrischen Wilcoxon-Test (P =< 0,05) auf Si- 

Leiter Dr. W. Held. Besonderer Dank gilt ffir die statische Bera- 
tung und die Datenbearbeitung Herrn Dr. D. Steinhausen und Frau 
H. Arns. 

gnifikanz geprtift. Ffir sfimtliche Daten mit Korrektur- 
faktoren ftir normales Wachstum wurde das statistische 
Verfahren doppelt ausgeffihrt, nfimlich einmal ohne 
Korrektur, zum anderen mit Wachstumskorrektur. In 
den Tabellen dieser Publikationen sind die angegebe- 
nen Signifikanzen ( + ,  - )  regelmfigig auf die Daten mit 
Wachstumskorrekturen bezogen. 

Ergebnisse und Diskussion 

Das prinzipielle Spezifikum des Deckbisses besteht in 
der typischen Reklinationsstellung der oberen mittle- 
ren Inzisivi [2, 3, 21]. 

Die sagittal-skelettale Problematik differiert deutlich 
vonder  typischen Angle Klasse II/1, das heil3t, eine 
,,mandibulfire Retrognathie" tritt selten und in leichter 
Form auf. In Tabelle 1 sind die entsprechenden Daten 
zusammengestellt. 

121ber diese Durchschnittswerte hinaus ist die Beurtei- 
lung nach Perzentilbereichen dieser Variabilit~t ange- 
messen und zeigt zum Beispiel ftir Sella-Nasion: Pogo- 
nion nur im 10 %-Perzentil eine Unterkieferrticklage 
an, wfihrend mit gleitenden Obergfingen bei 66% 
Normwerte erreicht werden. Der Mittelwert yon 78,5 ~ 
ver~indert sich zum Abschlul3 hin positiv und bleibt sta- 
bil. Ohne Wachstumskorrektur ergeben sich verstfind- 

Mittel- Standard- Signifikanzniveau 
wert abweichung p _< 0,05 

Sagittale anguliire Maxillaposition 
S-N:A 

Anfang 80,8 3,4 - A zu S 

Schlul3 81,1 4,1 - S z u N  

Nachkontrolle 80,0 3,6 

N-Ba:A 

Anfang 61,4 2,5 - A zu S 

Schlug 61,7 3,4 - S zu N 

Nachkontrolle 60,7 2,6 

Sagittale anguliire Mandibulpositon 
S-N-:B 

Anfang 76,5 3,5 - A zu S 

SchluB 77,9 3,9 - S zu N 

Nachkontrolle 78,6 3,6 

S-N:Po 

Anfang 78,5 3,3 - A zu S 

SchluB 80,1 3,8 - S zu N 

Nachkontrolle 80,5 3,4 

Tab. 1. Ergebnisse: Sagittal-skelettale Ober- und Unterkieferlage. 
(1 = Anfang, 2 = SchluB, 3 = Nachkontrolle.) 
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licherweise signifikante Differenzen. Wird eine durch- 
schnittliche Wachstumskorrektur zwischen Anfang 
und Schluf3 im statistischen Procedere berficksichtigt, 
so resultiert keine Signifikanz, das heif3t, es werden ex- 
akt die normalen Wachstumsraten erreicht. Die vor- 
wiegend dentoalveolfire Klasse-II-Beziehung erfordert 
therapeutisch nicht mehr als eben diese Enthemmung. 

Die Durchschnittswerte ftir die sagittal-skelettale 
Oberkieferzuordnung liegen im Normbereich; in Ober- 
einstimmung mit anderen Autoren, wie zum Beispiel 
Droschl [4] und Schmuth [21], kann aufgrund der eige- 
hen Ergebnisse keine maxillfire Prognathie konstatiert 
werden. Auch die linearen Abmessungen zur Oberkie- 
ferlfinge lassen sich mit dem Anfangsdurchschnittswert 
von 46,7 mm (Standardabweichung 3,96), dem Schlul3- 
wert von 50,2 mm (Standardabweichung 3,33) und dem 
Ergebnis der Nachkontrolle mit 50,6 mm (Standardab- 
weichung 3,42) im Vergleich zu altersbeztiglichen 
Normwerten [20] keinesfalls im Sinne einer maxillfiren 
linearen Vergr6Berung interpretieren. 

Die Kieferlagediskrepanz am Anfang der Behandlung 
liegt in den Normwertbereichen der Altersgruppe, die 
posttherapeutischen Ergebnisse zeigen an, dab keine 
negativen Effekte auf die Oberkieferentwicklung vor- 
liegen. Ffir die Fazialachse als summarisches Zeichen 
der sogenannten Wachstumsrichtung (Tab. 2) ist ein 
gleichbleibend horizontaler Trend ebenfalls als thera- 
peutischer Effekt zu werten - ohne funktionskieferor- 
thopfidischen Einflul3 wfire eine verstgrkt horizontale 
Tendenz zu erwarten gewesen. 

Mittel- Standard-  Signifikanzniveau 
wert abweichung p _< 0,05 

Fazialachse 

Anfang  91,0 

Schlul3 91,1 

Nachkontrol le  91,9 

Maxillomandibuliire Relationen 

Konvexi l i i t  Punkt  A 

Anfang  2,2 2,5 

Schlul3 ,9 3,2 

Nachkontrol le  ,6 2,1 

A-N-B 

Anfang  4,2 2,3 

SchluB 3,2 2,7 

Nachkontro[le 1,4 1,5 

2,8 - A z u S  

3,0 - S z u N  

3,0 

A zu S 

S z u N  

A z u S  

S z u N  

Tab.  2. Ergebnisse:  Die Fazialachse als Anzeige  der Wachstumsr ich-  
tung und die sagittalen Kieferlagediskrepanzen.  (1 = Anfang,  2 = 
Schlul3, 3 = Nachkontrol le . )  

Die vertikal skelettale Problematik besteht in hfiufig, 
abet nicht regelmfiBig auftretendem skelettalem Tief- 
big. Nicht therapeutisch beeinflul3tes Wachstum ffihrt 
zu einer Verst~irkung dieser Tendenz. Bei kontrollier- 

Mittel- Standard- Signifikanzniveau 
wert abweichung p _< 0,05 

Anguliire vertikale Relationen 

Inkl inat ionswinkei  

Anfang  7,2 2,9 

Schlul3 6,7 3,4 

Nachkontrol le  6,5 3,7 

M P : F H  

Anfang  23,2 4,2 

Schlul3 22,2 5,4 

Nachkontrol le  21,7 6,2 

+ A z u S  

S z u N  

A z u S  

S z u N  

Lower  facial height 

Anfang  42,0 3,2 + A zu S 

Schlul3 44,0 7,4 - S zu N 

Nachkontrol le  43,2 7,4 

Grundebenenwinke l  

Anfang  22,4 4,1 - A zu S 

SchluB 21,9 5,3 + S zu N 

Nachkontrol le  20,8 5,3 

MP:S-N 

Anfang  30,3 4,7 + A zu S 

SchluB 29,0 5,2 - S zu N 

Nachkontrol te  28,1 6,4 

Tab. 3. Ergebnisse:  Vertikal-skelettale Lagebeziehungen.  (1 = An- 
fang, 2 = Schlu8, 3 = Nachkontrolle.)  

Mittel- Standard Signifikanzniveau 
wert abweichung p _< 0,05 

Position und lnklination der Frontz~ihne 

Abstand oberer  Frontzahn zu A - P o  

Anfang  2,8 1,8 - A zu S 

SchluB 2,6 2,2 S zu N 

Nachkontrol le  3,6 1,6 

Abstand unterer  Frontzahn zu A - P o  

Anfang  2,1 2,3 - A z u S  

Schlul3 1,4 1,7 - S zu N 

Nachkontrol le  1,8 1,4 

lnkl inat ion oberer Frontzahn zu A - P o  

Anfang  16,2 5,4 - A zu S 

SchluB 17,2 5,9 - S z u N  

Nachkontrol le  18,9 4,5 

Inklination unterer  Frontzahn zu A - P o  

Anfang  17,3 6,4 + A zu S 

SchluB 19,7 5,2 - S zu N 

Nachkontro[le 19,3 4,6 

Tab. 4. Ergebnisse:  Dentale  Beziehungen.  Frontzahnposit ion und 
Inklination zur A-Po-Ebene .  
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Mittel- Standard- Signifikanzniveau 
wert abweichung p ~< 0,05 

Anguliire Relation der Frontz?ihne 
zu den Kiefergrundebenen und zueinander 

Obere l e r :PP  

Anfang 8t  ,5 7,6 + A zu S 

Schlul3 77,3 6,5 - S zu N 

Nachkontrolle 74,0 5,9 

Untere l e r : M P  

Anfang 88,2 9,4 - A zu S 

Schlul3 86,2 8,7 - S zu N 

Nachkontrolle 89,3 7,9 

Interinzisalwinkel 

Anfang 146,8 10,4 + A z u S  

SchluB 142,8 8 ,8  - S zu N 

Nachkontrolle 142,5 8,6 

Tab. 5. Ergebnisse: Dentale  Beziehungen.  Frontzahninkl inat ion zu 
den jeweiligen Kieferbasisebenen (Winkelmessung nach vorne of- 
fen) und Interinzisalwinkel. 

ter vertikaler Oberkieferposition vergr6gert sich der 
Winkel f/jr die untere Gesichtsh6he (lower facial 
height) signifikant zwischen Anfang und Schlul3 und 
zeigt in der Nachkontrollphase keine signifikanten Ver- 
~inderungen. Das spricht f/jr eine Big6ffnung wfihrend 
der funktionellen Therapie und posttherapeutische 
Stabilitfit. Dieser Winkel bleibt bei neutraler Wach- 
stumsrichtung konstant und tendiert zur Verkleinerung 

bei horizontalem Wachstumstyp. In Tabelle 3 sind wei- 
tere Winkelgr6gen aufgenommen, die j eweils die Man- 
dibulartangente bzw. das Mandibularplanum als Refe- 
renzlinie haben und vertikale Beziehungen ausdrLik- 
ken. Mit Hinweis auf diese Ergebnisse in Tabelle 3 so- 
wie bereits publizierte Angaben [11] zeigt sich, dab die 
Mandibulartangente eine schlechte Referenzlinie zur 
Beurteilung der BigGffnung darstellt. 

Ftir die dentale Problematik werden als primfires Be- 
handlungsziel die Intrusion und der palatinale Wurzel- 
torque der oberen Schneidezfihne angegeben. Vom 
mechanischen Standpunkt aus besteht hier eine Li- 
mitierung ffir funktionskieferorthopfidische Gerfite. 
F/Jr den U-Btigelaktivator speziell ist beim DeckbiB ein 
gezielt h6hen- und druckvariiertes Anlegen des Labial- 
bogens und der geschlossenen Frontalfeder zu fordern. 

Die Ergebnisse der dentalen Analyse (Tab. 4 und 5) 
zeigen mit Bezug zur Oberkiefergrundebene eine signi- 
fikante Verbesserung des Inklinationswinkels. Dieser 
Effekt wird anhand von gezielten segmentierten 121ber- 
lagerungen als/jberwiegend kippende Bewegung aus- 
gewiesen (Abb. 1). Mit Bezug zur Kieferlinie A-Po ist 
auf Grundlage der leicht verlagerten Kieferbasisbezie- 
hungen keine signifikant positive VerSnderung der In- 
klination nachzuweisen. An dieser Stelle muB aus- 
drficklich auf die eingeschrfinkte Vergleichbarkeit bei 
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1 4 . 0 8 . 8 0  A 

0 7 . 0 3 . 8 5  S . . . .  

Abb. 1. Segmentier te  Uberlage- 
rung der FRS-Durchze ichnungen  
zur Dokumen ta t i on  der wachs- 
turns- und  therapiebedingten Dif- 
ferenzen zwischen Anfang  und 
SchluB der Behandlung.  (1 = 
Mandibula  skelettal,  2 = Maxilla 
skelettal ,  3 = Maxilla dental ,  4 = 
Mandibula  dental,  5 = Weichteil- 
profil, 6 = relative Lippenbeurtei-  
lung, 7 = Ober l ippenneigung.)  
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unterschiedlichen Bezugsebenen hingewiesen werden,  
wie sie Schopf[22] ausftihrlich ffir die Stellung der Inzi- 
sivi beschrieben hat. 

Eine funktionell und fisthetisch akzeptable  Frontzahn- 
stellung kann nicht ausschlief31ich von ihrer Inklination 
her definiert werden,  sondern sollte ebenso den Norm-  
vorstellungen ihrer Position entsprechen. So mug f/)r 
die eigenen Ergebnisse diskutiert werden,  inwiefern 
bei regelrechter  Position der oberen Schneidezahn- 
kante,  wie die post therapeut ischen Resultate in Ta- 
belle 4 ausweisen, ein kontrolliertes Kippen der oberen 
Frontz~ihne sich als Behandlungsziel und positives Be- 

handlungsergebnis darstellt. Die nachweisbare Stabiti- 
tilt der erzielten dentalen Ergebnisse spricht ebenso da- 
f/ir wie die Kontrolle von Inklination und Position der 
unteren Frontzfihne unter funkt ionskieferor thopi-  
discher Therapie  mit dem U-Bfigelaktivator Typ I. Die 
signifikante Verkleinerung des Interinzisalwinkels im 
Therapiezei t raum mit e inem stabilen Wert  von 142 ~ un- 
te rmauer t  die positiven Ergebnisse hinsichtlich der 
dentalen Problematik.  

Schlufifolgerung 

Unter  therapeut ischer  Beeinflussung mit dem U- 
Bfigelaktivator ergaben Vergleiche am Fernr6ntgen-  
seitenbild eine eindeutig positive skelettale Reakt ion 
und mit gewisser Einschrfinkung eine positive dentale 
Reaktion.  
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