
Die Interkuspidation kommt ins
Spiel, wenn sich die Zähne in
Okklusion befinden, vorrangig
während des Essens und Schlu-
ckens, wobei Kräfte der Kaumus-
kulatur und Weichgewebe für die
Umsetzung dieser Funktionen
wichtig sind. 
Insofern stellt die funktionelle
Kapazität der Kaumuskulatur ei -
nen Faktor dar, der die Stabilität
der Behandlungsergebnisse nach
Therapie mittels FKO-Appara -
turen beeinflussen kann. Diese
Muskeln, welche direkt in den Ak-
tionsmodus der funktions -kie fer -
orthopädischen Apparatur in vol -
viert sind, könnten somit auch ei -
ne Rolle bei der Beeinflussung der
Effekte nach erfolgter Behand-
lung spielen, wenn die FKO-Ap-
paratur weggelassen wird. 
Ziel dieser Studie war es, den
Vorhersagewert der funktionel-
len Kapazität der Kaumuskula-
tur vor Behandlung zu ermit-
teln, welcher anhand der ma -
ximalen molaren Bisskraft, den
Veränderungen sowie am Rezi-
divpotenzial nach erfolgter The-
rapie mittels FKO-Apparaturen
bei Kindern mit Malokklusion
der Klasse II/1 bewertet wurde. 

Material und Methoden

Probanden
28 Kinder im Wechselgebiss mit
einer Malokklusion der Klasse II/1
wurden anhand der folgenden Kri-
terien ausgewählt: das Vorhan-
densein einer skelettalen Klasse II-
Beziehung (ANB > 4°), ein retro-
gnather Unterkiefer (SNB≤78°),
eine distal-molare Beziehung von
mindestens einer Prämolaren-
höckerbreite auf der einen Seite
und einer halben Prämolaren-
höckerbreite auf der anderen
Seite und ein Overjet von ≥6 mm.

Behandlungsverfahren und 
experimentelles Design
Die Kinder wurden mit einem
Aktivator nach Schwarz8 für ei-
nen Zeitraum von etwa ein bis
zwei Jahren behandelt und für
ein weiteres Jahr nach erfolgter
Behandlung beobachtet. Vor der
Therapie (T1), nach der Thera-
pie (T2) sowie nach dem Beob-
achtungszeitraum im Anschluss
an die Behandlung (T3) wurden
Messungen der Höhe, der maxi-
malen Molarenbisskraft,9 der ma -
ximalen Fingerkraft sowie ein
laterales Cephalogramm durch-
geführt (Abb. 1) und Abdrücke
für Studienmodelle genommen.
An den Studienmodellen wurden
Overjet, Overbite und die mola-
ren Beziehungen gemessen. Die
molare Beziehung wurde als 
ein Prozentsatz der Angle-Klas-
se II-Beziehung festgehalten.10

Au ßer dem wurde das Stadium
der Zahnentwicklung verzeich -
net.11

Stabilität
Für die Evaluation der Stabi-
lität nach Behandlung wurden
die Patienten in zwei Gruppen
(stabil und instabil) aufgeteilt.
Fälle mit einer Verlagerung hin
zu einer Klasse II-Molarenbezie-
hung und mit einer Verstärkung
des Overjets nach Behandlung
wurden als instabil betrachtet,
während Fälle nach Behandlung
oh ne Rezidiv des Overjets oder
der Molarenbeziehung als stabil
eingestuft wurden. 

Statistik
Eine statistische Analyse wurde
mittels SPSS durchgeführt, eben so
eine Fehleranalyse der Methode.

Ergebnisse

Dentale Entwicklung
Zum Zeitpunkt T1 waren alle
Kinder in der Phase des Wechsel-
gebisses, entweder in der Spät-

phase (n=20) oder in der Früh-
phase (m=8). In T2 befanden sich
elf der Kinder in der Spätphase
des Wechselgebisses und 17 be-
saßen bereits bleibende Zähne. 

Bisskraft und Veränderungen
der Fingerkraft (Abb. 2)
Während der Behandlung (T2–
T1) verstärkte sich die maximale
Molarenbisskraft, während sie
sich nach erfolgter Behandlung
(T3–T2) wieder verringerte und
fast die Werte vor der Behand-
lung erreichte. Die Fingerkraft,
welche die allgemeine Muskel-
kraft des Körpers repräsentiert,
verstärkte sich progressiv wäh-
rend und nach derTherapie. 

Dentale und skelettale 
Ver änderungen (Tabelle 1)
Die beobachteten Veränderungen
nach durchschnittlich 1,6 Jahren
Therapie mittels funktionskiefer -
orthopädischer Apparatur zeich-
neten sich durch eine Erhöhung

des SNB und eine Verringerung
des ANB, eine Verringerung des
intermaxillären Winkels, Retro-
klination der oberen und Pro -
klination der unteren Schneide-
zähne, eine Verringerung des
Overjets und eine Verbesserung
der molaren Beziehungen aus. 
Die Reaktion innerhalb von
durchschnittlich 2,2 Jahren nach
Behandlung variierte. Einige Kin-
der zeigten ein Rezidiv in Form
einer Verlagerung hin zu einer
Klasse II-Molarenbeziehung und
eines verstärkten Overjets, wäh-
rend andere kein Rezidiv oder
eine Verbesserung während der
Nachbehandlungsphase auf-
wiesen.
Statistisch signifikante Verände-
rungen der Nachbehandlungs-
phase waren: Schließen des man-
dibulären, intermaxillären und
gonialen Winkels sowie die Retro -
klination der unteren Schneide-
zähne. 

Stabile und instabile Gruppen
Zum Zeitpunkt der Aufteilung
bestanden die stabile Gruppe
aus 15 Patienten und die instabi -
le aus 13 Patienten. Die instabile
Gruppe zeigte eine durchschnitt-
liche Verstärkung des Overjets
von 1,4mm (SD 0,9mm) und ein
Rezidiv der molaren sagittalen
Beziehung hin zu einer Klasse II-
Situation um 18,3% (SD 10,4%)
auf. Hinsichtlich Geschlecht, Sta-
dium der Zahnentwicklung, Al-
ter, Dauer von Behandlung und
Nachbehandlung, Größe und Grö -
ßenveränderungen wurden kei -
ne signifikanten Unterschiede
zwi schen den beiden Gruppen
festgestellt. 
Fälle, die als stabil eingeschätzt
wurden, zeigten eine signifikant
höhere maximale Molarenbiss-
kraft vor Behandlung (T1) als die
instabile Gruppe (Abb. 3). Beim
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Abb. 2: Messungen der maximalen Molarenbisskraft und Fingerkraft bei den untersuchten Patienten. Die Balken zeigen die Durchschnittswerte, während die Whisker 
für die Standardabweichungen für die jeweiligen Zeiträume (T1, T2, T3) stehen. Außerdem werden die P-Werte für die Unterschiede der maximalen Molarenbisskraft und
Fingerkraft zwischen den verschiedenen Zeiträumen gezeigt. – Abb. 3: Boxplots der maximalen Molarenbisskraft vor Behandlung der stabilen (kein Rezidiv) und instabilen
(Rezidiv-)Gruppen. Die Kästen in den Boxplots zeigen das untere Quartil, den Median und das obere Quartil. Die Whisker geben die niedrigsten Werte, die beobachtet 
wurden, an (Minimum) sowie die höchsten beobachteten Werte (Maximum). Die Größe der Versuchsgruppe wird durch n angezeigt. Der P-Wert für den unabhängigen 
Sample-T-Test, der die maximale molare Bisskraft der zwei Gruppen vergleicht, wird ebenfalls angegeben.
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Cephalometrische und dentale Eigenschaften der Patientengruppe

T1 T2 T3 T2–T1 T3–T2
Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD P Mean SD P

Sagittal (Cephalometric)

SNA (°) 81,3 2,9 81,0 2,9 81,3 3,2 –0,3 1,3 0,641 0,3 1,1 0,898

SNB (°) 75,4 2,9 76,5 2,9 76,7 3,1 1,1 1,1 <0.001*** 0,2 1,2 0,440

ANB (°) 5,9 1,5 4,5 1,8 4,7 2,0 –1,4 0,9 <0.001*** 0,2 1,0 0,840

Vertical (Cephalometric)

ML/NSL (°) 32,8 4,8 32,6 5,1 32,2 5,6 –0,2 1,4 0,274 –0,4 1,6 0.010*

NL/NSL (°) 7,0 2,4 7,6 2,3 7,5 2,6 0,6 1,6 0,069 –0,1 2,2 0,690

ML/NL (°) 26,0 4,0 25,0 4,4 24,7 4,8 –1,0 1,8 0.018* –0,3 1,6 0.006**

Gonial Angle (Ar-Go-Me) (°) 123,5 4,6 123,9 5,1 122,4 4,7 0,4 2,2 0,306 –1,5 2,6 0.001**

Dental (Cephalometric)

IU/NL (°) 112,8 4,9 108,3 4,7 108,4 5,8 –4,5 4,3 <0.001*** 0,1 4,0 0,704

IL/ML (°) 98,4 5,2 99,6 5,0 97,8 4,7 1,2 3,9 0.041* –1,8 3,6 0.022*

Dental (Study Models)

Overjet (mm) 8,6 1,2 4,4 1,3 4,7 1,2 –4,2 1,8 <0.001*** 0,3 1,3 0,196

Overbite (mm) 3,2 1,7 2,7 1,2 3,0 1,4 –0,5 1,0 0.008** 0,3 0,8 0,074

Left Molar Relationship (% Class II) 85,5 28,0 30,6 27,2 34,6 30,2 –54,9 40,0 <0.001*** 4,0 28,9 0,444

Right Molar Relationship (% Class II) 84,7 24,7 23,4 27,3 25,0 31,6 –61,3 34,1 <0.001*** 1,6 26,6 0,989

Average Molar Relationship (% Class II) 85,1 20,1 27,0 23,1 29,8 26,6 –58,1 31,0 <0.001*** 2,8 22,8 0,495

Tabelle 1: Abweichungswerte im Durchschnitt und Standard (SD) der gemessenen cephalometrischen und dentalen Variablen werden für jeden Zeitabschnitt (T1, T2, T3) sowie für Veränderungen während der Behandlung (T1 bis T2) und nach Behandlung (T2 bis T3) angegeben. 
Die P-Werte (P) beziehen sich auf die paarweise ausgeführten T-Tests. P<0,05 gilt als signifikant. *P<0.05; ** P<0.01; *** P<0.001.
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Vergleich der initialen (T1) den-
talen und cephalometrischen Ei-
genschaften wurde nur hinsicht-
lich des gonialen Winkels ein sig-
nifikanter Unterscheid deutlich
(P=0,035), während die instabile
Gruppe einen größeren gonialen
Winkel vor der Behandlung zeig te
als die stabile Gruppe (Tabelle 2).
Hier wies die maximale molare
Bisskraft vor Therapie eine sig-
nifikante Korrelation mit dem
gonialen Winkel vor der Behand-
lung auf (P=0,032).
Bei der Evaluation des Overjets
nach Behandlung (T2) als ein
mögliches Rezidivpotenzial wur-
den keine signifikanten Unter-
schiede zwischen der stabilen
und der instabilen Gruppe fest -
gestellt. Bei der Bewertung der
Interkuspidation nach Behand-
lung (T2) als mögliches Rückfall-
potenzial wurden keine Unter-
schiede hinsichtlich des Auftre-
tens von Rezidiven zwischen den
Kindern, die ihre Behandlung mit
einer Klasse I-Molarenbeziehung
beendeten, und denjenigen, die
ihre Therapie mit einer Klasse II-
Molarenbeziehung ≥25% ab-
schlossen, deutlich.

Diskussion

Innerhalb der ausgewählten Pa-
tientengruppe gab es Abweichun-
gen bei der Nachbehandlungsre-
aktion. Einige Kinder zeigten Re-
zidive, andere wiesen stabilere
Behandlungsergebnisse auf. Die
Bisskraft steht in Verbindung 
mit der sagittalen Stabilität einer 
Behandlung mittels FKO-Appa -
raturen, wobei Kinder mit einer
niedrigeren maximalen Molaren-
bisskraft vor Behandlung anfälli-
ger für ein sagittales dentoalveo-
läres Rezidiv sein können. Unse re
Erkenntnisse stimmen mit denen
von Pancherz  und Anehus12 über-
ein, die herausfanden, dass die
elektromyografische Aktivität
der Kaumuskulatur (M. tempo -
ralis und M. masseter) im Durch-
schnitt niedriger bei Patienten
ist, die ein Rezidiv hatten, als bei
denjenigen, deren Behandlung als
stabil betrachtet wurde.
Zuvor wurde bereits angenom-
men, dass Patienten mit einer nie-
drigeren Bisskraft oder einer dün-
neren Kaumuskulatur als Folge
der Therapie mittels FKO-Appara-
turen eine größere dentoalveoläre
Veränderung durchmachen.13,14

Dieser Vorschlag zur Erklärung

der unterschiedlichen Behand-
lungsergebnisse besagt, dass die
Ausübung geringerer Kaumusku-
laturkräfte die Verankerung der
mandibulären Dentition verrin-
gert, und impliziert, dass es bei
schwächerer Bisskraft leichter zu
einer Verschiebung der Okklusion
kommen kann. 
In der vorliegenden Untersuchung
wurden geringere Kräfte der Kau-
muskulatur mit einem weniger
stabilen dentoalveolären sagitta-
len Ergebnis assoziiert und damit
mit einer größeren Relapseten-
denz, einem verstärkten Overjet
und eine Veränderung der Mola-
renbeziehung hin zur Klasse II.
Ein möglicher Grund für diesen
Unterschied könnte sein, dass es
bei einer geringeren Bisskraft
schwieriger sein könnte, die sa-
gittale Beziehung zu bewahren,
obwohl es hingegen leichter sein
könnte, die Okklusion zu ver-
schieben. Dies legt eine leichtere
Verlagerung hin zur Klasse II-Be-
ziehung nahe. Ein Grund hierfür
könnte das Durchbruchsmuster
der Zähne sein, das den unter-
schiedlichen Kieferrotationen
folgt. Kinder mit einer Vorwärts-
rotation der Kiefer wiesen als Er-
gebnis einen vorwärts gerichte-

ten Eruptionspfad der Molaren
und eine Vorverlagerung des un-
teren Zahnbogens auf. Anders als
Kinder mit rückwärtiger Rota-
tion, die einen vertikalen, rück-
wärts gerichteten Eruptionspfad
zeigten.15 Daher könnten Kinder
mit einer stärkeren Bisskraft ei ne
mehr nach vorn gerichtete Erup-
tion der unteren Molaren sowie
folglich eine bessere Chance für
eine dentoalveoläre Stabilität und
Erhaltung der molaren Bezie-
hungen besitzen. 
Bemerkenswert ist auch, dass die
Patientengruppe mit instabilen
Ergebnissen nach Behandlung
dazu tendierte, sowohl eine gerin-
gere Bisskraft vor Behandlung als
auch einen stumpferen gonialen
Winkel zu besitzen. Personen mit
einer niedrigeren Bisskraft hat-
ten durchschnittlich einen weni-
ger stumpfen gonialen Winkel als
Menschen mit einer höheren Biss-
kraft16, wie sich auch bei den Pa-
tienten dieser Studie zeigte. Der
goniale Winkel kann als cepha -
lometrischer Indikator gesehen
werden, der teilweise über den
initialen Zustand und die funk-
tionelle Kapazität der Kaumus-
kulatur Auskunft gibt.  
Verschiedene Reaktionen nach
Behandlung bei Menschen mit
stumpfem oder spitzem gonialen
Winkel könnten nicht aufgrund
der cephalometrischen Unter-
schiede als solche auftreten, son-
dern aufgrund der funktionellen
Kapazität der Kaumuskulatur, die
durch das Messen der Bisskraft
ermittelt wird. Der goniale Winkel
ist bekannt, eine adaptive mor-
phologische Region des Unter-
kiefers zu sein, die sich der Funk-
tion anpassen kann.

Zusammenfassung

In der untersuchten Gruppe be-
saßen Kinder mit einem dentoal-
veolären sagittalen Rezidiv nach
Behandlung mittels FKO-Appa-
ratur eher eine niedrigere Biss-
kraft vor Behandlung sowie ei-

nen stumpferen gonialen Winkel.
Die funktionelle Kapazität der
Kaumuskulatur könnte mitver-
antwortlich für die Variation der
Ergebnisse nach Behandlung und
der Stabilität sein. 
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Stable group Unstable group
Mean SD Mean SD P

Sagittal (Cephalometric)

SNA (°) 81,0 3,0 81,7 2,8 0,458

SNB (°) 75,3 3,0 75,5 2,9 0,830

ANB (°) 5,7 1,2 6,2 1,7 0,310

Vertical (Cephalometric)

ML/NSL (°) 32,6 5,0 33,0 4,8 0,793

NL/NSL (°) 7,3 2,8 6,7 2,0 0,505

ML/NL (°) 25,6 4,2 26,4 4,0 0,627

Gonial Angle (Ar-Go-Me) (°) 121,8 4,7 125,2 3,9 0.035*

Dental (Cephalometric)

IU/NL (°) 111,7 4,8 114,1 4,8 0,178

IL/ML (°) 98,4 4,8 98,4 5,7 0,994

Dental (Study Models)

Overjet (mm) 8,3 1,2 8,8 1,1 0,250

Overbite (mm) 3,0 1,9 3,5 1,5 0,485

Left Molar Relationship (% Class II) 82,8 28,5 88,3 28,1 0,591

Right Molar Relationship (% Class II) 82,8 23,7 86,7 26,5 0,673

Average Molar Relationship (% Class II) 82,8 18,2 87,5 23,1 0,538

Tabelle 2: Abweichungswerte im Durchschnitt und Standard (SD) werden gezeigt, die P-Werte (P) beziehen sich
auf die unabhängigen T-Tests. P<0,05 gilt als signifikant. *P<0,05. 

Cephalometrische und dentale Eigenschaften der beiden Gruppen
(stabil und instabil) vor der Behandlung (T1).
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