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Abkurzungsverzeichnis

A A-Punkt

AA Am weitesten anterior gelegener Punkt des Atlas
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1. Zusammenfassung

In den letzten Jahren hat in Deutschland die unzureichend definierte Thematik
,Craniomandibulare Dysfunktion® bei Kindern und Erwachsenen stark an Beachtung
gewonnen. Ungefahr 8% der deutschen Bevdlkerung zeigen Symptome aus diesem
Beschwerdenformenkreis, wobei die Befundkriterien momentan nicht standardisiert
sind. Eines der Hauptsymptome ist die Dysfunktion in den Kopfgelenken, der
Halswirbelsédule und der funktionell beteiligten Muskulatur. Als Ausloser werden u.a.
Veranderungen und Stoérungen der Okklusion diskutiert. Der an dieser Stelle
ansetzende Einfluss der Kieferorthopadie erscheint wenig untersucht, wirkt unklar und
wird kontrovers diskutiert. Insbesondere die Frage, ob es verschiedene Lebens-
abschnitte gibt, in denen sich eine kieferorthopadische Behandlung besonders auf die
Stellung und Anatomie der Halswirbelsaule auswirkt, ist bisher unzureichend analysiert
worden. In der vorliegenden retrospektiven Analyse wurden an Hand von
Rontgenbildern einer kieferorthopadischen Praxis morphologische Veranderungen und
daraus resultierend Stellungsanderungen der oberen Anteile der Halswirbelsdule und
der Kopfgelenke unter dem Einfluss der Verwendung von festsitzenden Apparaturen

wahrend kieferorthopadischen Behandlungen Gberpriift.

Es wurden insgesamt 49 Probanden in eine Erwachsenengruppe (n=22; 24,6+14,7
Jahre) und in eine Jugendlichengruppe (n=27; 12,7+1,8 Jahre) mit ausgeglichener
Alters- und Geschlechtsverteilung eingeteilt. Alle Personen konnten zu
Behandlungsbeginn kephalometrisch dem orthognathen Gesichtstyp mit einer
skelettalen Klasse Il zugeordnet werden. Zur Analyse der Veranderungen wurde ein erstes
Fernrontgenseitenbild im Rahmen des Anfangsbefundes und ein zweites Bild nach
Abschluss der Behandlung unter standardisierten Bedingungen angefertigt und zu
beiden Zeitpunkten definierte Strecken und Winkel des Gesichtschadels und der HWS
ermittelt und verglichen. Der Untersuchungszeitraum erstreckte sich im Mittel Gber
14,3+5,2 Monate.

Bei den Erwachsenen kam es im untersuchten zeitlichen Verlauf zu einer statistisch
signifikanten Veranderung der vertikalen Kieferrelation durch eine Vergrof3erung der
Divergenz der Kieferbasen (Basiswinkel: 22,0£5,2 Grad vs. 23,8£5,9 Grad; p=0,02).



Auch zeigte sich eine statistisch signifikante Verlangerung der Cervical Tangent
Distance von 68,5+6,1 mm auf 69,9+6,0 mm (p=0,03).

In der Jugendlichengruppe nahm die sagittale Kieferrelation (ANB-Winkel: 4,9+2,4 Grad
vs. 5,6£2,0 Grad; p=0,028) und die Cervical Tangent Distance (61,2+5,7 mm vs.
64,4+6,1 mm; p=0,001) statistisch signifikant zu. Zusétzlich zeigte sich eine
Winkelverkleinerung zwischen Cervical Tangent und der Frankfurter Horizontalen von
87,318,2 Grad auf 85,1+7,5 Grad mit einem statistischen Trend (p=0,07).

Im Gesamtkollektiv kam es somit zu einer statistisch signifikanten Entlordosierung in
den oberen Abschnitten der Halswirbelsaule. Die in der Literatur beschriebene
kombinierte Reklinationstendenz in den oberen Kopfgelenken fand sich ebenfalls in der
vorliegenden Arbeit wieder, wobei diese Extension bei Kindern deutlicher als bei

Erwachsenen aufgezeigt wurde.

Kieferorthopadische Behandlungen ziehen in der vorliegenden Untersuchung
Stellungsanderungen in der Halswirbelsdule und den Kopfgelenken bei Kindern und
Erwachsenen nach sich, die im untersuchten Kollektiv aber als gering einzustufen sind.
Die ausgepréagteren Winkel- und Streckenédnderungen der Jugendlichen stehen in enger
Verbindung mit dem physiologischen Wachstum dieser Altersgruppe. Insgesamt ergibt
sich kein Anhalt dafir, dass sich die Kieferorthopadie bei dental kompensierbaren
Malokklusionen weder bei Kindern noch bei Erwachsenen klinisch relevant auf die
Stellung und die Anatomie der Halswirbelsédule und des oberen Kopfgelenkes auswirkt.
Folglich kénnen kieferorthopadische Behandlungen unabhangig vom Alter der Patienten
nicht als obligater Ausloser fur Symptome des ,Craniomandibulare Dysfunktion®-
Formenkreises, die in Beziehung zu der Stellung der oberen Anteile der Halswirbelséule

und der Kopfgelenke stehen, bezeichnet werden.



1.1 Summary

In recent years, the inadequately defined subject of "craniomandibular dysfunction® in
children and adults has gained significant attention in Germany. Approximately 8% of
the German population demonstrates symptoms of this spectrum of disorders for which

the diagnostic criteria are not currently standardized.

One of the main symptoms is dysfunction in the atlanto-occipital and atlanto-axial joints,
the cervical spine, and the functionally involved musculature. Occlusal changes and
disorders, among others, have been mentioned as triggers. It appears that the influence
of orthodontics in this case has not been well investigated, has an unclear impact, and
is the subject of controversy. In particular, the question of whether there are different
stages in life in which orthodontic treatment has a particular effect on the position and
anatomy of the cervical spine has been inadequately analyzed to date.

In the present retrospective analysis, morphological changes and the resultant changes
in the position of the upper portions of the cervical spine and the atlanto-occipital and
atlanto-axial joints as influenced by the use of fixed hardware during orthodontic

treatments were examined using X-ray images from an orthodontic practice.

A total of 49 study subjects were divided into an adult group (n=22; 24.6+14.7 years)
and an adolescent group (n=27; 12.7+1.8 years) with an equal age and sex distribution.
All persons were able to be cephalometrically classified at the start of treatment has
having an orthognathic facial type of skeletal class Il. To analyze the changes, an initial
lateral X-ray within the scope of the initial findings and a second image after completion
of the treatment were taken under standardized conditions and at both points in time,
defined segments and angles of the viscerocranium and the cervical spine were
determined and compared. On average, the examination time period extended over
14.3£5.2 months.

In the adults, there was a statistically significant change over the time period
investigated in the vertical jaw relation through an enlargement of the divergence of the

bases of the jaw (base angle: 22.0+5.2 degrees vs. 23.81£5.9 degrees; p=0.02). There



was also a statistically significant elongation in the cervical tangent distance from
68.5+6.1 mm to 69.9£6.0 mm (p=0.03).

In the adolescent group, the sagittal jaw relation (ANB angle: 4.9+2.4 degrees vs.
5.6x£2.0 degrees; p=0.028) and the cervical tangent distance (61.2+5.7 mm vs. 64.416.1
mm; p=0.001) increased in a statistically significant manner. In addition, there was an
angle reduction between the cervical tangent and the Frankfort horizontal from 87.3+£8.2
degrees to 85.1+7.5 degrees with a statistical trend (p=0.07).

In the entire collective, there was therefore a statistically significant delordosing in the
upper sections of the cervical spine. The combined reclination tendency in the atlanto-
occipital joints described in the literature was likewise found in the present work; this
extension was demonstrated to be greater in the case of children and in adults.

In the present investigation, orthodontic treatments involve changes in the position of
the cervical spine and the atlanto-occipital and atlanto-axial joints in children and adults;
however these are to be classified as minor in the collective examined. The more
pronounced angle and segment changes in adolescents are strongly associated with

the physiological growth of this age group.

Overall, there is no indication that orthodontics have a clinically relevant effect on the
position and anatomy of the cervical spine and the atlanto-occipital joint in the case of
malocclusions in either children or adults which can be dentally compensated.

Accordingly, orthodontic treatments, independent of the age of the patient, cannot be
identified as the corresponding trigger of symptoms of the “craniomandibular
dysfunction® spectrum of disorders which are correlated to the position of the upper

sections of the cervical spine and the atlanto-occipital and atlanto-axial joints.



2. Einleitung

2.1 Einfahrung in die Thematik und Fragestellung

In Deutschland hauft sich seit einigen Jahren die Thematik um Kiefergelenkgerausche,
Schmerzen in der Kaumuskulatur und im Kiefergelenk. Dieser Komplex aus
Symptomen und Schmerzen im Kiefergelenksbereich, der unter dem Namen
,craniomandibularen Dysfunktion“ (CMD) zusammengefasst wird, nimmt einen immer
groReren Raum im Klinischen Alltag von Zahnarztinnen und Zahnarzten ein. Dadurch
macht sich eine deutliche Zunahme zu diesem Thema in der zahnarztlichen
Fachliteratur bemerkbar®’, jedoch wird die Bezeichnung CMD als weitlaufiger Begriff

verwendet, der in vielen Publikationen unzureichend definiert ist®.

In juingster Zeit wurde mehrfach der Verdacht geauf3ert, dass es sich bei der CMD um
ein Beschwerdebild mit multifaktoriellem Charakter handeln kénnte® *°. Stérungen der
Okklusion, sowohl morphologischer als funktioneller Art, Bruxismus, craniofaciale
Traumata mit Beteiligung der Kiefer und Kiefergelenke und psychosozialer Stress
werden als auslésende Komponenten diskutiert®!. Kernsymptome manifestieren sich
aber nicht nur im Bereich des Kiefergelenks, sondern zeigen sich auch als
muskuloskelettale Dysfunktionen mit der Folge von Kopf- und Nackenschmerzen®?,
wobei die atiologische Rolle der Okklusion nicht ausgeschlossen werden kann®.
Untersuchungen zeigten, dass kunstlich veréanderte Bissverhéltnisse an gesunden
Probanden Auswirkungen auf das craniocervikale System hatten. Es traten nicht nur
Probleme in der Kiefergelenksregion, sondern auch in Nacken- und weiterlaufenden
Wirbelsaulenbereichen auf®.

Heutzutage sind kieferorthopadische Behandlungen nicht mehr nur den
Heranwachsenden vorbehalten. Fur Erwachsene ist die dominierende
Behandlungsmotivation das gestiegene asthetische Bewusstsein und die Erwartung der
Gesellschaft an ein makelloses dentales Erscheinungsbild®. In der folgenden Arbeit soll
dem maoglichen CMD-Ausléser Okklusion nachgegangen werden und welchen Einfluss
kieferorthopadische Veranderungen der Kieferrelation auf die Statik der Halswirbelsaule
zeigen. Beispielsweise spricht Lippold bei einer vergleichenden Untersuchung zwischen

Rumpfstatik und Gesichtschéadelparametern der Stellung der Mandibula einen grol3en
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beeinflussenden Effekt auf den Habitus zu**. Deshalb wird in den folgenden
Zusammenhangen das Schlagwort CMD als Synonym fiur einen Beschwerdekomplex

aus Kiefergelenks-, Kopfschmerzen und Nacken- bzw. HWS- Problemen verwendet.

Bereits 1934 erwahnte Costen Beschwerden im Nacken und HWS- Bereich, die
scheinbar im Zusammenhang mit unzureichenden prothetischen Arbeiten der
Zahnheilkunde standen®. Schon seit den 60er Jahren werden Zusammenh&nge
zwischen Gebissanomalien und daraus entstehenden Verédnderungen der
Halswirbelsaule  diskutiert'’®>. 1961  beschrieb  Miiller-Wachendorf  auffallige
Zusammenhange zwischen Gebissanomalien und Skoliosen im Kindesalter®’. Da das
Kindes- und Jugendalter in der Atiologie von orofacialen Problemen eine groRRe Rolle zu
spielen scheint?®, ist es auch ein Ziel der Arbeit, einen Beitrag zur Erkennung von
latrogen ausgelosten Veradnderungen zu leisten und den damit moglicherweise

verbunden statischen Veranderungen der HWS entgegen zu wirken.

Wirbelkdrper konnen in der Entwicklung auf Stellungsédnderungen und den daraus
resultierenden Druckspitzen mit Formveranderungen reagieren®, wie es aus der
Keilwirbelbildung in der BWS bei Morbus Scheuermann bekannt ist. Nicht umsonst wird
das Synonym Adoleszenzkyphose verwendet. Durch diese engen funktionellen und
anatomischen Zusammenhange wird eine Kooperation zwischen Orthopaden und

Kieferorthopaden gewiinscht*.

Die CMD fuhrt nicht nur zu starken Beschwerden mit Funktionseinschrankungen,
sondern auch zu deutlichen Einschrankungen der Lebensqualitat*>. Von
psychologischen Beeintrachtigungen wie Somatisierung und Angst bis hin zu
depressiven Episoden sind auch Rucklaufigkeiten von sozialen Kontakten, Produktivitat
und allgemeinen Aktivitaten zu beobachten®*. John untersuchte mit einem einheitlichen
Studiendesign die Haufigkeit von Funktionsstorungen des Kausystems in
Deutschland®. Bei Erhebung der Anamnese traten bei 25% der Kinder und
Jugendlichen, bei 33% der Erwachsenen und bei 16% der Senioren Klinische
Symptome auf. Abgesehen vom Leidensdruck der betroffenen Personen und der damit
steigenden medizinischen Bedeutung dieses Krankheitsbildes, sind die Ausgaben flr
diagnostischen und therapeutischen Maflinahmen bezlglich dieses Beschwerde-

komplexes fur das Sozialsystem in Deutschland erheblich. Hirsch und John schéatzen
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die jahrlichen Gesamtausgaben im zahnéarztlichen Behandlungsspektrum auf ca. 200
bis 300 Millionen Euro®.

Diese umfassende Datenlage verdeutlicht, dass einer konsequenten Friherkennung ein
groBer Stellenwert eingerdumt werden sollte. Egermark und Thilander zeigen in ihrer
Untersuchung, dass Kinder mit Malokklusionen nach  abgeschlossener
kieferorthopadischer Behandlung weniger Symptome aus dem CMD Formenkreis
zeigten als unbehandelte Probanden®®. Da die moderne Kieferorthopadie in fast allen
Lebensabschnitten reproduzierbar und berechenbar in Okklusionsverhaltnisse
eingreifen kann®, sollten zum einen Kinder bei langeren kieferorthopadischen
Behandlungen auf cervikale Dysfunktionen untersucht und kontrolliert werden*®, aber
auch Erwachsene bei kieferorthopadischen Behandlungen manualtherapeutisch
unterstiitzt werden, um bestmdgliche Ergebnisse zu erzielen. Der Koérper wird als
komplexes System bei der Gewohnung an andere Okklusionsverhaltnisse und den damit

einhergehenden statischen Veranderungen der HWS unterstiitzt®.

Da nicht nur die Kieferorthopadie, sondern auch die zahnarztlichen Prothetik und die
konservierende Zahnheilkunde Einfluss auf okklusale Verhéltnisse haben, sind
Zusammenhange kinematischer Ketten fir alle Fakultaten relevant. Abschliel3end soll
noch einmal betont werden, dass die Haufigkeit der CMD-Symptome mit ihren
Problematiken im zahnérztlichen Alltag immer mehr Platz einnimmt®’ und deshalb
praventiv in allen Altersgruppen eine Provokation von mdglichen auslésenden Faktoren
vermieden werden sollte. In der vorliegenden Untersuchung wurde insbesondere auf

folgende Fragestellungen eingegangen:

- Welchen Einfluss hat die Kieferorthopadie auf kephalometrische Parameter und
wie andern sich folglich die damit zusammenhangenden ausgewahlten Parameter
der HWS?

- Gibt es Unterschiede zwischen Heranwachsenden und Ausgewachsenen?

- Ergeben sich fir Kinder und Erwachsene Hinweise, dass kieferorthopadische

Behandlungen eine Problematik im craniocervicalen-Komplex auslésen kénnen?
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2.2 Verbindungen zwischen Kiefergelenk und Wirbelsaule

2.2.1 Muskulare Zusammenhénge

Die im Folgenden erlauterten muskularen strukturellen Zusammenhange sollen dem
Verstandnis einer geschlossenen kinematischen Kette dienen. Bei morphologischen
Anderungen, Storungen oder Fehlfunktionen eines einzelnen Elementes kann dies
Auswirkungen auf die gesamte Kiefersystem-HWS-Kette®” zur Folge haben, die folgend
als cranio-cervicaler Komplex (CCK) bezeichnet wird. Dieser CCK besteht aus dem
Kiefergelenk mit den knochernen Partnern Mandibula und Os temporale, der
Halswirbelsdule mit Ligamenten und Disci intervertebrales, Os hyoideum und dem
Schultergurtel insbesondere mit Clavicula, Sternum und oberem Scapula- Rand. Um
funktionelle Beziehungen zu verdeutlichen, betrachtet man die wichtigsten muskul&ren
Verbindungen der Glieder des CCK von cranial nach caudal und von ventral nach
dorsal, da sie die einzelnen knéchernen Strukturen wie in Abb. 1 gezeigt, miteinander

verbinden.

Zahlreiche Studien™ " 8! pelegen, dass Anderungen in der Gesichtsschadelmorpho-
logie Einfluss auf die Stellung der HWS haben. Diesbezuglich berichteten auch Gale et
al. von Anderungen im Krimmungsverhalten der HWS nach monognathen
Umstellungsosteotomien der Mandibula?®. Neuhuber bemerkt hierzu, dass iatrogene
Veranderungen der Okklusion durchaus einen Beitrag zur Problementstehung in der

Region der HWS und des Nackens mit der dort inserierenden Muskulatur leisten kénnen*.
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Abb. 1: Kinematische Kette Kiefersystem- HWS®’

Schupp bezeichnet das Kiefergelenk als ,oberstes Kopfgelenk“®®. Das

Temporomandibulargelenk (TMG) unterscheidet sich von anderen menschlichen
Gelenken in so weit, dass das Ende des Bewegungsumfanges nicht muskulér, sondern
durch Okklusion und dentoalveoldre Zusammenhdngen bestimmt wird®. Fir
Bewegungen des Unterkiefers sind die eigentlichen Kaumuskeln M. masseter, M.
temporalis, M. pterygoideus medialis und M. pterygoideus lateralis und der
suprahyoidale Anteil der Zungenbeinmuskulatur mit M. stylohyoideus, M. digastricus, M.
mylohyoideus und M. geniohyoideus verantwortlich. Dieser obere Anteil fungiert als
akzessorische Kaumuskulatur bei der Mundéffnung, wenn das Os hyoideum durch die
untere Zungenbeinmuskulatur, M. sternohyoideus, M. sternothyroideus, M.
thyrohyoideus und M. omohyoideus in seiner Lage stabilisiert und als punktum fixum

dient®,

Das Os hyoideum selbst ist ein 2-3 cm grof3er, U- férmiger Knochen, der im Bereich des
Mundbodens unterhalb der Zunge liegt. Als einziger Knochen des Menschen ist er nicht
mit dem restlichen Skelett verbunden und wird durch beide Anteile der
Zungenbeinmuskulatur im Schadelbasisbereich fixiert. Die Unterseite des Zungenbeins
dient als Aufhangung fur Larynx und Trachea. Somit wird die Atmung, der Schluckakt

und die Sprachfunktion bewegungsoptimierend unterstiitzt®.
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In ihrer Gesamtheit werden beide Anteile der hyoidalen Muskulatur zu den Muskeln des
Halses und des Kopfes gerechnet und konnen bei Co-Aktivierung die Neigung des

Kopfes nach vorne unterstitzen.

MundschlieRer

; M. masseter
M. temporalis ; -
P M. pterygoideus medialis
Retrusion Suorahvoidal Protrusion
uprahyoidale M. bt : letiapait
Muskulatur . pterygoideus lateralis

Mundoffner

Abb. 2: Kaumuskulatur und Unterkieferbewegungen®

Der Hals spielt in seiner Gesamtheit eine Vermittlerrolle zwischen Kopf und Rumpf. Da
die meisten Bewegungen kombinierte Bewegungen um mehrere Achsen sind, werden
durch Kontraktionen der am Kopf ansetzenden Muskeln Bewegungen der gesamten
Halswirbelsdule und der Kopfgelenke erméglicht’. Die groBe Anzahl der
bewegungsbestimmenden Muskeln nimmt ihren Ursprung in unterschiedlichen
Kdrperregionen. Durch dieses funktionelle Zusammenspiel von Kraftentwicklung und
-Ubertragung entstehen Krafte innerhalb dieser Kérperpartien. Sicher und Du Brul
heben hervor, dass eine Stabilisierung in den Kopfgelenken durch kompensatorische
Anspannung in der Nackenmuskulatur nétig ist, wenn Bewegungen im Kiefergelenk bei
statischer Kopfhaltung erfolgen sollen. Ist das Ziel eine Reklination des Kopfes bei
geschlossenem Mund, muss die Kaumuskulatur zeitgleich zur Fixation aktiviert

werden®’.

Die Nackenmuskulatur kann unterschieden werden in die suboccipitalen Muskel-
gruppen mit ihrer isolierten Wirkung auf die Kopfgelenke, als Mm. nuchae profundae
und M. rectus capitis lateralis und in die allgemeinen Muskeln der Halswirbelsaule, die

aus unterschiedlichen Systemen stammen®,
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[M. rectus capitis posterior minor]

[ Linea nuchae superior I\

[Tuberculum posterius

[ M. obliguus capitis inferior |

[ M. semispinalis capitis

M. longissimus capitis]

[ Mm. splenius capitis und splenius cervicis M. semispinalis capitis]

[ M. spinalis cervicis |

[Processus spinosus C ViI|

[ M. longissimus cervicis |

Abb. 3: Ruckenmuskulatur: Mittlere Schicht®®

Einen entscheidenden Anteil an Kopfbewegungen haben die Rickenmuskeln M.
semispinalis capitis, M. splenius capitis, M. longissimus capitis, M. rectus capitis
lateralis und die kurzen Nackenmuskeln M. rectus capitis posterior major, M. rectus
capitis posterior minor, M. obliquus capitis inferior und dem M. obliquus capitis superior.
Sie alle haben die Funktion, den Kopf nach dorsal zu neigen und je nach Zugrichtung

entweder zur gleichen oder zu entgegengesetzten Seite zu rotieren bzw. zu flektieren.

Pravertebral befindet sich die gleichnamige Gruppe bestehend aus M. longus colli, M.
longus capitis und M. rectus capitis anterior. Sie unterstitzt die Seitwartsneigung des
Kopfes und beteiligt sich an der Ventralflexion des Kopfes. Die Skalenusgruppe besteht
aus dem M. scalenus anterior, medius und posterior. Sie dient dazu, die
Halswirbelsdule zur gleichen Seite zu neigen. Ebenfalls wird der M.
sternocleidomastoideus und zu den Muskeln des Halses und des Kopfes gezahlt.
Erstgenannter neigt den Kopf bei einseitiger Aktivierung zur gleichen Seite und dreht
ihn zur Gegenseite. Bei beidseitiger Kontraktion kippt der Kopf nach hinten®®.
Abschliel3end beteiligen sich im Schultergurtelbereich als Anteile der Schultergirtel-
muskulatur sich bei fixierter Scapula der M. trapezius mit seinem pars descendens an

einer Extension und Lateralflexion der Halswirbelsdule. Auch der M. levator scapulae
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extendiert bei festgestelltem Schultergirtel die Halswirbelsaule und kann sie seitwérts

neigen.

M.splenius capitis

M.semispinalis
capitis M.masseter
Obere

M.trapezius Zungenbeinmuskulatur

(Konturen)
Untere
Zungenbeinmuskulatur

M.longus capitis

M.sternocleidomastoideus
(Konturen)

Abb. 4: Schemazeichnung der Halsmuskulatur®

2.2.2 Neuroanatomische Zusammenhéange

Die folgende Neuroanatomie soll aufzeigen, warum der CCK muskular in besonderer
Art und Weise auf Positionsverdnderungen des TMG reagiert. Nach dem Stand der
heutigen Forschung erfolgt die Verknipfung der einzelnen Elemente des
stomathognathen Systems mit dem CCK uber einen kybernetischen Regelkreis?.
Neuhuber weist hier speziell auf die cervico-trigeminale Konvergenz hin>*. Die
Hauptkaumuskulatur, das Kiefergelenk und die Dura mater cranialis werden vom N.
mandibularis, dem Unterkieferast des N. Trigeminus innerviert. Die oberflachlichen und
tiefen somatischen Afferenzen des funften Hirnnervs laufen einerseits zu ihren eigenen
mesenzephalen Abschnitten, aber auch zu spinalen Kernen in der Medulla oblongata,
wo sie sich nach kaudal bis auf die Ebene C2 des Riickenmarkes erstrecken®. In den
dorsalen medullaren Abschnitten dieser Rickenmarksh6he kommt es zu einer

Verzahnung der Trigeminusafferenzen mit den Rr. cutanei der Cervicalregion C2 und
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C3, die sensible Informationen aus dem Bereich des seitlichen Ohrs, der Ohrmuschel
und dem seitlichen Teil des Hinterkopfes enthalten. Gleichzeitig kommt es zu einer
Verknupfung der tiefen somatischen Afferenzen auf Hoéhe von C1 bis C3, die unter
anderem die Afferenzen der Muskelspindeln der Kopfgelenksmuskulatur und der Dura

enthalten®,

Somit erfolgt eine komplette Verschaltung der Afferenzen aus dem Gebiet des N.
trigeminus mit den oberflachlichen und tiefen Afferenzen aus der Cervikalregion®.
Diese Informationskonvergenz hat reflektorischen Einfluss auf den motorischen
Trigeminuskern und das motorische Vorderhorn des Ruckenmarks speziell im
Ruckenmarksegment von C1 bis C3. Da in diesen Segmenten Teile der oben
genannten Muskulatur des CCK teilweise ihren motorischen Ursprung haben, kann es
zu einer reaktiven Beeinflussung der ganzen bereits beschriebenen Funktionskette
kommen. Auch konnten neuroanatomische Verbindungen der tiefen somatischen
Afferenzen der oberen Halswirbelsdule zu den spinalen Trigeminuskernen inklusive des
Nucleus motorius nachgewiesen werden®. Somit kommt es zu einer
Efferenzbeeinflussung der Kaumuskulatur iiber den N. masticatorius™ als motorischen

Anteil des N. mandibularis.

2.3 Das Fernrontgenseitenbild

Um eine kieferorthopadische Behandlung zu planen und zu Uberwachen, ist das
Fernrontgenseitenbild (FRS) neben Modellen, Gesichtsfotos und Panorama-
schichtaufnahmen ein wichtiges diagnostisches Verfahren. Das FRS wurde 1931 von
Hofrath und Broadbent eingefiihrt und ist seit dem aus der kieferorthopadischen
Diagnostik nicht mehr weg zu denken” . Durch die Standardisierung des technischen
Ablaufes kénnen Aufbau und Veranderungen des Gesichtschadels auch im Laufe des
Wachstums unter Berucksichtigung des Weichgewebsprofils, skelettalen und
dentoalveolaren Anteilen dokumentiert werden. Um unterschiedliche Gewebstypen mit
variierender Dichte darzustellen, werden Verlaufsfolien und Filter eingesetzt, um die

Rontgenstrahlung unterschiedlich bedarfsgerecht zu modifizieren.
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Abb. 5: Fernrdontgenseitenbild

Um eine normierte Rontgenposition im Profil mit anteriorem Weichteilverlauf’® zu
gewabhrleisten, wird eine spezielle Kopfhalterung, das sog. Kephalostat verwendet. Mit
Hilfe einer Dreipunktabstitzung wird erreicht, dass Bewegungen wahrend der
Bildgebung minimiert werden. Zusétzlich sind metrische Kalibrierungshilfen angebracht,
um den VergroRerungsfaktor zu berechnen. Fiur die kephalometrische Auswertung
werden moglichst eindeutig definierte und gut reproduzierbare Messpunkte
verwendet'®. Die zeichnerische Darstellung der anatomischen Strukturen und deren
Auswertung mit der resultierenden Fernrontgen-Analyse gibt wertvolle Hinweise zur

Planung einer kieferorthopadischen Behandlung.

Pionierarbeit lieferte Bjork, der 1955 versuchte, Referenzbereiche einzufiihren, die
keinen wachstumsbedingten Veranderungen unterlagen. Es wurden Implantate an
Stellen inseriert®, die vermeintlich wéahrend des Wachstums lagestabil waren und somit
ihre Position im zeitlichen Verlauf zwischen der Anfertigung zweier Aufnahmen nicht
nennenswert dnderten. Durch die Uberlagerung in zeitlich unterschiedlichen Aufnahmen
konnten Referenzpunkte mit daraus resultierenden Winkeln und Strecken definiert
werden. Neben der Abbildung des Gesichtskeletts sind auch das Os hyoideum und der
obere Anteil der HWS dargestellt, was in der vorliegenden Untersuchung direkte

Vergleiche zwischen Schadel, craniocervikalen und HWS-Strukturen zul&sst.
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Da das FRS ein dreidimensionales Objekt auf eine zweidimensionale Wiedergabe
reduziert, mussen rontgentechnische Projektionsfehler und Identifikationsfehler von

definierten Strukturen beachtet und minimiert werden.

3. Patienten und Methoden

3.1 Patientenkollektiv und Einschlusskriterien

Von Oktober 2006 bis Mai 2009 wurden 49 unselektierte Patienten einer
kieferorthopadischen Praxis mit einer Indikation fur eine festsitzende
kieferorthopéadische Apparatur erfasst. Die kieferorthopadischen Fehlstellungen konnten
auf Grund der schriftichen Befund- und Behandlungsdokumentation, intra- und
extraoraler Fotos, sowie Situationsmodellen als dental kompensierbar eingestuft
werden. Beziiglich des Geschlechts und des Alters bestanden bei der Patientenauswabhl
keine Einschrankungen. Ein erstes Fernrontgenseitenbild wurde im Rahmen des
Anfangsbefundes vor Behandlungsbeginn, ein zweites nach Abschluss der Behandlung
angefertigt. Als  Ausschlusskriterien galten nicht eindeutig interpretierbare

réntgenologische Messpunkte und technisch bedingte Artefakte.

Die Probanden wurden in zwei Gruppen, noch im Wachstum befindend und
ausgewachsen, eingeteilt. Auf die Einbeziehung unbehandelter Kontrollgruppen, die die
Aussagekraft der Ergebnisse erhohen wirden, kann in dieser Untersuchung nicht
zuruck gegriffen werden, denn es verbietet sich aus Strahlenschutzgrinden gemass
Rontgenverordnung eine Untersuchung zu Screeningzwecken. Generell muss unndétige
Strahlenexposition vermieden werden und der unmittelbare gesundheitliche Nutzen des

Einzelnen hat im Vordergrund zu stehen®.
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3.2. Rontgenaufnahmen

Die Fernrontgenseitenbilder der behandelten Gruppen wurden mit dem Gerét "Sirona
Orthophos" (Sirona Dental Systems, Bensheim, Deutschland) angefertigt. Die
anschlielende bildgebende digitale Verarbeitung erfolgte mit der Software "dental
Vision" (Computer Forum, Elmshorn, Deutschland). Die Positionierung und
Vermessung der kephalometrischen und HWS-spezifischen Messpunkte und Strecken
erfolgte mit dem Programm "dental Vision" (Computer Forum, ElImshorn, Deutschland),
die zur Vermeidung der Summation von Auswertungsfehlern von nur einer Person
durchgefiihrt wurde. Die Malistabe konnten anhand der Normierungsskala kalibriert

werden.

Zur Erfassung der folgend aufgefuhrten Strecken konnten die Distanzen direkt am
digitalen FRS nach vorheriger Kalibrierung mit Hilfe der erwdhnten Software in mm mit
einer Dezimalstelle gemessen werden. Alle Strecken wurden dreimal gemessen, wobei
der daraus errechnete Mittelwert flr die weiteren statistischen Auswertungen verwendet
wurde. Die Auswertung der kephalometrischen Winkel erfolgte ebenfalls mit "dental
Vision". Um die HWS spezifischen Winkel zu erfassen, mussten die Rontgenbilder
ausgedruckt, die Bezugseben eingezeichnet und die entsprechenden Winkel ermittelt

werden. Auch hier wurden die Messungen von nur einer Person durchgefihrt.

3.3. Erhobene Parameter

Die erhobenen Parameter setzten sich zum einem aus den Basisparametern Alter,
Geschlecht und Beobachtungszeitraum zusammen. Weiterhin wurden ausgewahlte
spezifische Vermessungspunkte der Kephalometrie und HWS verwendet, aus denen
wiederum kephalometrische und die HWS betreffenden Strecken und Winkel
resultierten. Die Messpunkte waren eindeutig definiert und reproduzierbar, um prazise
Winkel und Streckenmessungen vornehmen zu koénnen. Waren Doppelkonturen
vorhanden, wurde die Konturlinie gemittelt und dort der Messpunkt positioniert.
Nachfolgend sind die kephalometrischen und HWS- spezifischen Messpunkte,

Bezugslinien, Strecken und Winkel definiert.
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3.3.1 Messpunkte der Kephalometrie und HWS

3.3.1.1 Kephalometrische Messpunkte

Messpunkt Definition

Sella (S) Mittelpunkt der Sella turcica

Nasion (N) Ubergang des Os frontale in das Os nasale an der Sutura
nasofrontalis

A-Punkt (A) tiefste Einziehung der ventralen Kontur der Maxilla

B-Punkt (B) tiefste Einziehung der ventralen Kontur der Mandibula

Orbitale (O) der am weitesten kaudal gelegene Punkt des knéchernen
Infraorbitalrandes

Porion (P) der am weitesten kranial gelegene Punkt des Porus

acusticus externus

Spina nasalis anterior
(ANS)

anteriore Begrenzung des knéchernen Nasenbodens an der
Spitze der Spina nasalis anterior

Spina nasalis posterior
(PNS)

dorsale Begrenzung des kndchernen Nasenbodens an der
Spitze der Spina nasalis posterior

Artikulare (Ar)

Schnittpunkt der unteren Kontur des Os temporale mit dem
dorsalen Rand des Processus articularis mandibulae

Menton (Me)

der am weitesten kaudal gelegene Punkt der
Unterkiefersymphyse

Ramustangentenpunkt | dorsale Begrenzung des Ramus mandibulae im Angulus
(Tpl) mandibulae
Corpustangentenpunkt | kaudale Begrenzung des Corpus mandibulae im Angulus
(Tp2) mandibulae

Tab.1: kephalometrische Messpunkte

3.3.1.2 Messpunkte der HWS

Messpunkt Definition

pC2 der am weitesten posterior und kaudal gelegene Punkt des
zweiten Halswirbelkorpers

pC4 der am weitesten posterior und kaudal gelegene Punkt des
vierten Halswirbelkorpers

spC2 der am weitesten superior und posterior gelegene Punkt
des zweiten Halswirbelkorpers

AP der am weitesten posterior gelegene Punkt des Atlas

AA der am weitesten anterior gelegene Punkt des Atlas

Tab. 2: Messpunkte der HWS
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Abb. 6: Kephalometrische Messpunkte Abb. 7: Messpunkte der HWS

3.3.2 Bezugslinien der Kephalometrie und HWS

3.3.2.1 Kephalometrische Bezugslinien

Ebene Definition
Frankfurter verlangerte Verbindung der Punkte Porion (P) und Orbitale
Horizontale (FH) (O)
(Sl\?gﬁ;jelbaSIS“me Gerade zwischen den Punkten Sella (S) und Nasion (N)
Palatinalebene (PE) verlangerte Verbindung zwischen Spina nasalis anterior

(ANS) und Spina nasalis posterior (PNS)

Mandibularlinie (ML) Ausgleichsgerade zwischen dem Punkt Menton (Me) und
dem Ramustangentenpunkt (Tp2)

Ramuslinie (RL) verlangerte Verbindung zwischen Corpustangentenpunkt
(Tpl1) und dem Punkt Artikulare (Ar)

Tab. 3: kephalometrische Bezugslinien



Abb. 8: Kephalometrische Bezugslinien

3.3.2.2 Bezugslinien der HWS

Ebene Definition
Odontoid Process Linie durch den am weitesten superior und posterior
Tangent (OPT) gelegenen Punkt des zweiten Halswirbelkérpers (spC2)

und des am weitesten posterior und kaudal gelegenen
Punkt des zweiten Halswirbelkdrpers (pC2)

Cervical Tangent (CVT) | Linie durch den am weitesten superior und posterior

gelegenen Punkt des zweiten Halswirbelkorpers (spC2)
und den am weitesten posterior und kaudal gelegenen
Punkt des vierten Halswirbelkorpers (pC4)

Atlastranversale (AT)

Linie durch den am weitesten anterior gelegenen Punkt
des Atlas (AA) und den am weitesten posterior gelegenen
Punkt des Atlas (AP)

Tab. 4: Bezugslinien der HWS
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3.3.3 Strecken der HWS

Abb. 9: Bezugslinien der HWS

Strecke

Definition

Odontoid Process
Tangent (OPT) Distance

Strecke vom weitesten superior und posterior gelegenen
Punkt des zweiten Halswirbelkdrpers (spC2) zum am
weitesten posterior und kaudal gelegenen Punkt des
zweiten Halswirbelkdrpers (pC2)

Cervical Tangent (CVT)
Distance

Strecke vom am weitesten superior und posterior
gelegenen Punkt des zweiten Halswirbelkérpers (spC2)
zum am weitesten posterior und kaudal gelegenen Punkt
des vierten Halswirbelkorpers (pC4)

Atlastranversale (AT)
Distanz

Strecke vom am weitesten anterior gelegenen Punkt des
Atlas (AA) zum am weitesten posterior gelegenen Punkt
des Atlas (AP)

Tab. 5: Strecken der HWS
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Odontoid Process Tangent (OPT) Distance

Die OPT gibt Auskinfte Uber die vertikale Dimension des zweiten Halswirbels. Bei

Anderungen dieses Parameters kann von strukturellen Veranderungen des Axis

ausgegangen werden.

Cervical Tangent (CVT) Distance

Die CVT enthalt Informationen Uber Positionsveranderungen des oberen Anteils der

HWS. Veranderungen kdnnen sich in vermehrter Flexion bzw. Extension zeigen, auch

ware ein Hohengewinn oder -verlust durch Volumendnderungen der Bandscheiben

nachvollziehbar.

Atlastranversale (AT) Distanz

Die AT spiegelt bei Veranderungen strukturelle Auswirkungen auf die horizontale

Dimension des ersten Halswirbels wider.

3.3.4 Winkel der Kephalometrie und HWS

3.3.4.1 Kephalometrische Winkel

Winkel Definition

SNA Winkel zwischen vorderer Schéadelbasis (SN) und der
tiefsten Einziehung der ventralen Kontur der Maxilla (A).

SNB Winkel zwischen vorderer Schadelbasis und der tiefsten
Einziehung der ventralen Kontur der Mandibula (B)

ANB Differenz von SNA und SNB Winkel

Summenwinkel nach | Summe des Sella-, Articulare-, und Gonion- Winkels.

Bjork Gonion (Go) resultiert aus dem Schnittpunkt der

(N-S-Ar + S-Ar-Go + | Mandibularlinie (ML) zur Ramuslinie (RL).

Ar-Go-Me)

Basiswinkel (PE zu
ML)

Winkel zwischen Palatinalebene (PE) und Mandibularlinie
(ML).

Tab. 6: Kephalometrische Winkel
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Winkel Sella-Nasion-A-Punkt (SNA)

Der SNA-Winkel gibt Auskunft Gber die sagittale Position der Maxilla in Relation zur
anterioren Schadelbasis. Als klinischer Richtwert kann nach Segner und Hasund*® ®
ein Winkel zwischen 79 und 85 Grad angenommen werden. Diesem Referenzbereich
ist der orthognathe Gesichtstyp zugeordnet. Verkleinert sich dieser Messwert und
unterschreitet den Richtwert, spricht dies flr eine retrognathe Einlagerung des
Oberkiefers. Kommt es zu einer VergroRerung des Winkels mit Uberschreitung der
Referenz resultiert eine Prognathie. Dem entsprechend definiert sich der retrognathe

und prognathe Gesichtstyp.

Winkel Sella-Nasion-B-Punkt (SNB)

Der SNB-Winkel gibt Informationen Uber die sagittale Relation der Mandibula zur
vorderen Schéadelbasis. Der orthognathe Gesichtstyp wird dem klinischen Richtwert von
77 bis 83 Grad zugeordnet. Bei einer Verkleinerung dieses Messwertes unter den
klinischen Richtwert spricht man von einer retrognathen Einlagerung der Mandibula mit
einem resultierenden retrognathen Gesichtstyp, bei einer Uberschreitung des

Richtwertes zu einer prognathen Lage der Mandibula mit prognathem Gesichtstyp.

Winkel A-Punkt-Nasion-B-Punkt (ANB)

Der ANB-Winkel vermittelt Auskiinfte Uber die sagittale Position der Maxilla in Relation
zur Mandibula und somit den basalen sagittalen Trend. Als klinischer Richtwert fir eine
neutrale Kieferbasenrelation wird im orthognathen Gesichtstyp ein Messintervall
zwischen 0 und 4 Grad festgelegt. Liegt der A-Punkt vor der NB Linie sind die
Messwerte positiv. Bei Unterschreitung der Grenze resultiert ein mesialer sagittaler
basaler Trend mit einer skelettalen Klasse Ill. Kommt es zu einer Vergrofierung des
Winkels mit Uberschreitung der Referenz, resultiert ein distaler sagittaler basaler Trend
mit einer skelettalen Klasse II. Jedoch kann Uber den ANB-Winkel keine Aussage
getroffen werden, welcher Kiefer eine mogliche vorhandene mesiale oder distale

Diskrepanz verursacht.
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Summenwinkel nach Bjork

Der Summenwinkel nach Bjork kann zur Beurteilung des Wachstumsmusters
herangezogen werden. Bei einem Winkel von 394 + 6 Grad deutet sich ein neutrales
Wachstum an, wobei bei kleineren Winkel ein horizontales und bei groReren Winkeln

ein vertikales Wachstum zu erwarten ist.

Basiswinkel

Der Basiswinkel gibt Auskunft Gber die Stellung der Kieferbasen und deren Divergenz
zueinander. Somit kann eine Aussage Uber die vertikale basale Relation getroffen
werden, die ihren Richtwert bei 23,5+3 Grad findet. Vergrof3ert sich dieser Messwert,

zeigt sich ein skelettal offener Biss, bei Verkleinerung ergibt sich ein skelettaler Tiefbiss.

3.3.4.2 Winkel der HWS

AT-OPT Winkel zwischen der Atlastranversalen (AT) und der
Odontoid Process Tangent (OPT).

OPT-FH Winkel zwischen der Odontoid Process Tangent (OPT)
und der Frankfurter Horizontalen (FH).

CVT-FH Winkel zwischen der Cervical Tangent (CVT) und der
Frankfurter Horizontalen (FH).

AT-FH Winkel zwischen Atlastranversale (AT) und der
Frankfurter Horizontalen (FH).

Tab. 7: Winkel der HWS

Winkel Atlastranversale und Odontoid Process Tangent (AT-OPT)

Der AT-OPT beschreibt den Winkel des unteren Kopfgelenkes zwischen den
Wirbelkdrpern Atlas und Axis. Bei einer Vergrof3erung des Winkels kommt es zu einer

Extension, bei einer Verkleinerung zu einer Flexion im unteren Kopfgelenk.
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Winkel Odontoid Process Tangent und Frankfurter Horizontale (OPT-FH)

Der Winkel OPT-FH gibt Auskunft Uber die obere Halswirbelsdule, die das obere und
untere Kopfgelenk beinhaltet. Bei einer VergroR3erung der Messwerte kann von einer
verstarkten Inklination im oberen Kopfgelenk und einer verstarkten Flexion im unteren
Kopfgelenk ausgegangen werden. Folglich kommt es bei einer Verkleinerung der

Messwerte zu einer Dorsalextension in der oberen HWS.

Winkel Cervical Tangent und Frankfurter Horizontale (CVT-FH)

Der Winkel CVT-FH informiert Uber die Stellung des oberen Abschnittes der HWS bis
C4 zu einer horizontalen kephalometrischen Bezugslinie. Bei Lordosierung oder
Kyphosierung der Halswirbel resultieren Winkelverdnderungen, ebenso bei Reklination
und Inklination des Schadels in den beiden Kopfgelenken. Anderungen der Messwerte
sind in diesem Fall mehrgelenkig und kdnnen so von anderen Wirbelsdulenabschnitten

kompensiert oder verstarkt werden.

Winkel Atlastranversale und Frankfurter Horizontale (AT-FH)

Der Winkel AT-FH informiert isoliert Uber die Stellung des oberen Kopfgelenkes
zwischen Atlas und Os occipitale. Bei einer Vergrof3erung der Messwerte kommt es zu
einer verstarkten Inklination, bei einer Verkleinerung des Winkels zu einer Reklination

des Schadels.
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3.4. Datenvollstandigkeit

Bei allen erhobenen Parametern lag eine 100%ige Datenvollstandigkeit vor.

3.5 Statistische Methoden und grafische Darstellung

Die statistischen Auswertungen wurden mit Hilfe von SPSS fir Windows, Version 17.0
(SPSS Inc., U.S.A.) durchgefuhrt. Die Darstellung der kontinuierlichen Variablen
erfolgte als Mittelwerte, wéhrend als Streumale die Standardabweichungen gewahlt

wurden.

Die kontinuierlichen Variablen wurden mittels des Shapiro-Wilk-Tests hinsichtlich ihrer
Normalverteilung Uberpruft. Wahrend einige der getesteten Variablen keine
Normalverteilung aufwiesen (Shapiro-Wilk-Test: p<0,05), konnte flr andere Variablen
eine Normalverteilung berechnet werden (Shapiro-Wilk-Test: p=0,05). Bei den
Vergleichen der Stichproben wurden daher Tests fir normalverteilte Stichproben und

nichtparametrische Tests fur nicht normalverteilte Stichproben herangezogen.

Beim Vergleich von zwei unabhangigen, normalverteilten Stichproben wurde der t-Test
verwendet. Dabei wurde vorher zur Uberpriifung der Homogenitat der Varianzen der
Levene-Test durchgefihrt. Bei nhachgewiesener Homogenitat der Varianzen wurde der
Student t-Test durchgefihrt, wahrend bei fehlender Gleichheit der Varianzen der Welch-
Test als Modifikation des t-Tests durchgefuhrt wurde. Bei nicht normalverteilten
Stichproben wurde der Mann-Whitney-U-Test als nichtparametrisches Verfahren
angewendet. Zwei verbundene, normalverteilte Stichproben wurden mittels des t-Tests
fur gepaarte Stichproben verglichen, dagegen wurden zwei verbundene, nicht

normalverteilte Stichproben durch den Wilcoxon-Test tiberpriift.

Die kategorisierten Daten dagegen wurden mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests, bzw. des
exakten Tests nach Fisher ausgewertet. Bei Verwendung des Chi-Quadrat-Tests
wurden die erforderlichen Testvoraussetzung erfillt, so dass bei allen Tests weniger als

20% der erwarteten Haufigkeit kleiner 5 war. Bei allen durchgefuhrten Tests erfolgte
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eine zweiseitige Signifikanziberprufung, wobei fur alle statistischen Tests ein p-Wert
< 0,05 als statistisch signifikant angenommen wurde.

In den grafischen Darstellungen wurden zur Veranschaulichung der Mittelwerte bei
normalverteilten Stichproben Fehlerbalken verwendet, wobei als Streumald aufgrund
der grolRen Streuungsbreite die Standardfehler aufgefihrt wurden. Zur
Veranschaulichung der Mediane und Quartilsabstande bei nicht normalverteilten
Stichproben wurden Boxplots verwendet. Wahrend in den Boxen der Median sowie die
25.-75. Perzentile aufgetragen sind, entsprechen die T-Balken dem kleinsten und
grodten Wert, sofern diese keine Ausreil3er bzw. Extremwerte sind. Die Ausreil3er sind
dabei Werte, die zwischen eineinhalb und drei Boxlangen aulR3erhalb der Box liegen und
sind in den Grafiken als Kreise dargestellt, wahrend Extremwerte, die mehr als drei
Boxlangen aul3erhalb der Box gemessen wurden, als Kreuzchen aufgetragen sind. Die

Verteilung von Variablen wurde durch Histogramme dargestellt.

3.6 Literaturrecherche

Die Literaturrecherche erfolgte zur Aufarbeitung der wissenschaftlichen Diskussion zu
dem Thema "Einfluss von festsitzenden kieferorthopadischen Apparaturen auf die
HWS". Dabei wurde einerseits der aktuelle Stand der Forschung als auch die
Entwicklung der Thematik im Verlauf der letzten Jahrzehnte verfolgt. Die
Literaturrecherche erstreckte sich daher Uber den Zeitraum von 1931 bis 2010 und
umfasste systematische Reviews, Metaanalysen sowie experimentelle, anatomische,

neurophysiologische und klinische Studien an Tier und Mensch.

Schwerpunkt der Literaturrecherche waren deutschsprachige, amerikanische sowie
europaische Publikationen, wobei insbesondere Erstbeschreibungen, Multicenter-
studien und Metaanalysen bei der Auswahl bericksichtigt wurden. Die Recherche
erfolgte Uber die Datenbank PubMed. Diese englisch-sprachige textbasierte Meta-
Datenbank mit medizinischen Artikeln wird als Service der U.S. National Library of
Medicine kostenfrei angeboten. PubMed ist eine bibliografische Referenzdatenbank mit
Zugriff auf ca. 17 000 000 Zitate, die 5200 Zeitschriften zuzuordnen sind.
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Die Literaturrecherche erfolgte unter Verwendung des Literatur-Verwaltungsprogramms
Endnote X3®, wobei mittels Endnote die Erstellung eigener Bibliotheken erméglicht
wurde. Diese dienten Uber eine Verknupfung mit Word zum Zitieren und Erstellen des
Literaturverzeichnisses. Bei der Formatierung der Zitate wurde entsprechend den
offiziellen Vorgaben der Medizinischen Fakultat der Universitdt des Saarlandes

vorgegangen.

Als Suchbegriffe wurden folgende Stichworter bzw. Themenkomplexe ausgewahilt:
craniomandibular  disorders, craniomandibular dysfunction, temporomandibular
dysfunction, temporomandibular disorders, craniocervical dysfunction. Insbesondere
wurden dabei unter den Treffern jene ausgesucht, welche in engem Zusammenhang
mit den Veré&nderungen der HWS wéhrend zahnarztlichen bzw. kieferorthopadischen
Behandlungen standen. Hieraus resultierte ein umfassender Uberblick tber den
aktuellen  Wissenstand hinsichtlich  des  Einflusses von  festsitzenden

kieferorthopadischen Versorgungen auf die HWS.

4. Ergebnisse
4.1 Patientencharakteristika

4.1.1 Gruppeneinteilung

Es erfolgte eine Einteilung des Kollektivs in zwei Gruppen, wobei in der einen die noch
wachsenden (n= 27; 55,1%) und in der anderen die erwachsenen Patienten (n =22; 44,9%)

zusammengefasst waren.

Haufigkeit (%)
ausgewachsen 22 44,9
wachsend 27 55,1
Gesamt 49 100,0

Tab. 8: Gruppenverteilung
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4.1.2 Alter

Standardfehler
des
Gruppe Mittelwert£SD Mittelwertes | Median N
ausgewachsen 24,6+14,7 3,1 16,1 22
wachsend 12,7+1,8 0,3 12,5 27
Insgesamt 18,0+11,5 1,6 13,6 49

Tab. 9: Alter in den beiden Gruppen

Die noch wachsenden Patienten waren im Mittel 12,7+1,8 Jahre alt, wahrend die Gruppe

der Erwachsenen mit 24,6+14,7 Jahren annahernd doppelt so alt war.

4.1.3 Geschlecht

Haufigkeit (%)
mannlich 24 49,0
weiblich 25 51,0
Gesamt 49 100,0

Tab. 10: Geschlechterverteilung im Gesamtkollektiv

Gruppe
ausge-
wachsen | wachsend | Gesamt
Geschlecht mannlich Anzahl 12 12 24
% von
Geschlecht 50,0 50,0 100,0
% von Gruppe 54,5 44,4 49,0
weiblich  Anzahl 10 15 25
% von
Geschlecht 40,0 60,0 100,0
% von Gruppe 45,5 55,6 51,0
Gesamt Anzahl 22 27 49
% von o
Geschlecht 449 55,1% 100,0
% von Gruppe 100,0 100,0 100,0

Tab. 11: Geschlechterverteilung in beiden Gruppen
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Von den untersuchten 49 Patienten waren 25 weiblich, so dass mit 51% Frauenanteil eine
annahernd ausgeglichene Geschlechterverteilung bestand. Beim Vergleich der Verteilung
der Geschlechter in den beiden Gruppen wurde ein etwas hoéherer Anteil an weiblichen
Patienten in der Gruppe der Heranwachsenden nachgewiesen (55,6% vs. 45,5%), wobei
sich hinsichtlich dieses maRigen Unterschiedes keine statistische Signifikanz berechnen
liel3 (Fisher Test; p=0,6).

4.1.4 Beobachtungszeitraum

Haufigkeit (n)
7

0 4 8 12 16 20 24 28
Beobachtungszeitraum (Monate)

Abb. 10: Beobachtungszeitraum

Der Beobachtungszeitraum der 49 Probanden, der zwischen dem ersten und zweiten
angefertigtem FRS lag, erstreckte sich im Mittel Uber 14,3+5,2 (Median 13,8) Monate.

Das kirzeste Beobachtungsintervall betrug zwei Monate, das langste dagegen 29
Monate.
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49

N gultig
Mittelwert+xSD
Median
Minimum
Maximum
Perzentile 25
50
75

14,3+5,2
13,8
2
29
11,2
13,8
17,5

Tab. 12: Beobachtungszeitraum

4.2 Vergleich der Parameter zwischen ausgewachsenen und noch wachsenden

Patienten im zeitlichen Therapierahmen

4.2.1 Gesichtsschadelparameter

4.2.1.1 kephalometrische Winkel

4.2.1.1.1 SNA
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Abb. 11a:

SNA im Verlauf bei
ausgewachsenen
Patienten

Abb. 11b: SNA im Verlauf bei
noch wachsenden
Patienten

Abb. 11c: Vergleich SNA

Differenz

T1-T2 bei
ausgewachsenen vs.
noch wachsenden
Patienten
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ausgewachsen n=22 noch wachsend n=27
SNAT1 SNA T2 SNAT1 SNA T2
n=49 [Grad] [Grad] [Grad] [Grad]
Mittelwert+SD [Grad] 83,4+3,2 83,5+3,3 82,1+3,7 82,9+3,3
Standardfehler des Mittelwertes 0,7 0,7 0,7 0,6
Median 83,6 83,5 82,2 83,3
Minimum 78,0 78,1 74,8 77,6
Maximum 88,7 89,6 90,7 90,2
Perzentile 25 81,2 81,2 79,2 80,6
50 83,6 83,5 82,2 83,3
75 86,7 85,4 84,4 85,6

Tab. 13: SNA bei ausgewachsenen und noch wachsenden Patienten im Verlauf

Mittelwert+SD | Standardfehler
Gruppe [Grad] des Mittelwertes | Median N
ausgewachsen -0,1+2.6 0,6 0,0 22
wachsend -0,8+1,9 0,4 -0,7 27
Insgesamt -0,5+2,3 0,3 -0,3 49

Tab. 14: SNA Differenz T1-T2 bei ausgewachsenen vs. noch wachsenden Patienten

Die Gruppe der ausgewachsenen untersuchten Personen zeigte im Verlauf bezuglich
des Sella-Nasion-A-Punkt-Winkels keine signifikanten Veranderungen (T1 vs. T2:
83,4+3,2 Grad vs. 83,5+3,3 Grad; t-Test bei gepaarten Stichproben: p=0,9). Bei den
noch Wachsenden jedoch zeigten sich im Gegensatz hierzu signifikante Anderungen
bzgl. dieses Winkels (T1 vs. T2: 82,1+3,7 Grad vs. 82,9£3,3 Grad; t-Test bei gepaarten
Stichproben: p=0,039). Bei weiterem Vergleich der Verdnderung dieses Winkels bei
ausgewachsenen und noch wachsenden Patienten zu den Zeitpunkten T1 und T2
konnte keine statistisch signifikante Anderung der Differenz nachgewiesen werden
(-0,1£2,6 Grad vs. -0,8+1,9 Grad; Mann-Whitney-U-Test: p=0,6).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass beide Gruppen eine VergroRerung des
Winkels zeigten, wobei die Wachsenden eine etwas deutlichere Winkelzunahme

verzeichneten.
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4.2.1.1.2 SNB
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Abb. 12a:  SNB im Verlauf bei Abb. 12b:  SNB im Verlauf bei Abb. 12c: Vergleich SNB
ausgewachsenen noch wachsenden Differenz
Patienten Patienten T1-T2 bei
ausgewachsenen vs.
noch wachsenden
Patienten
ausgewachsen n=22 noch wachsend n=27
SNB T1 SNB T2 SNB T1 SNB T2
n=49 [Grad] [Grad] [Grad] [Grad]
Mittelwert£SD [Grad] 78,3+3,0 78,4+3,3 77,243,5 77,4+43,0
Standardfehler des Mittelwertes 0,6 0,7 0,7 0,6
Median 78,8 79,2 76,6 78,2
Minimum 70,4 69,7 70,3 71,7
Maximum 82,1 82,9 86,4 83,8
Perzentile 25 76,9 76,1 74,7 74,8
50 78,8 79,2 76,6 78,2
75 81,2 80,8 78,8 79,5

Tab. 15: SNB bei ausgewachsenen und noch wachsenden Patienten im Verlauf

Mittelwert+SD | Standardfehler
Gruppe [Grad] des Mittelwertes | Median N
ausgewachsen -0,1+2,1 0,5 0,2 22
wachsend -0,2+1,3 0,2 -0,3 27
Insgesamt -0,2+1,7 0,2 -0,1 49

Tab. 16: SNB Differenz T1-T2 bei ausgewachsenen vs. noch wachsenden Patienten

Bei Betrachtung der Veranderung des SNB-Winkels im zeitlichen Verlauf zeigten sich

weder bei der Gruppe der ausgewachsenen (T1 vs. T2: 78,3+£3,0 Grad vs. 78,4+3,3

Grad; t-Test bei gepaarten Stichproben: p=0,7) noch bei der wachsenden Gruppe

statistisch signifikante Verdnderungen (T1 vs. T2: 77,2+3,5 Grad vs. 77,4+3,0 Grad;

t-Test bei gepaarten Stichproben: p=0,5). Auch wies die Statistik auf keine signifikanten
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T1-T2 bei
Ausgewachsenen vs. Wachsenden hin. (-0,1+2,1 Grad vs. -0,2+1,3 Grad; t-Test;
p=1,0).

Anderungen bzgl. der Differenz dieses Winkels im Zeitintervall

Bei beiden Gruppen kam es zu einer minimalen Winkelzunahme.

42.1.1.3 ANB
Te.0- Fo.0r
e S 04
5,0 5,0 :{ é'0v27
gro,k
4,5 4,5 ZZ:Z:: :{
407 | | 407 | | h ausgew‘achsen wach‘send
ANB T1 ANB T2 ANB T1 ANB T2 Gruppe
Abb. 13a:  ANB im Verlauf bei Abb. 13b:  ANB im Verlauf bei Abb. 13c: Vergleich ANB
ausgewachsenen noch wachsenden Differenz
Patienten Patienten T1-T2 bei

ausgewachsenen vs.
noch wachsenden
Patienten

ausgewachsen n=22 noch wachsend n=27
ANB T1 ANB T2 ANB T1 ANB T2
n=49 [Grad] [Grad] [Grad] [Grad]
Mittelwert+SD [Grad] 5,2+2,4 5,1+1,8 4,942 .4 5,6£2,0
Standardfehler des Mittelwertes 0,5 0,4 0,5 0,4
Median 5,4 4.9 54 5,7
Minimum 0,9 2,3 0,1 1,6
Maximum 9,1 8,3 8,6 9,0
Perzentile 25 3,5 3,8 3,5 4,4
50 5,4 4,9 54 57
75 7,0 6,4 6,6 7,1

Tab. 17: ANB bei ausgewachsenen und noch wachsenden Patienten im Verlauf
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Mittelwert£SD | Standardfehler des
Gruppe [Grad] Mittelwertes Median N
ausgewachsen 0,1+2,0 0,4 0,1 22
wachsend -0,7+1,5 0,3 -0,6 27
Insgesamt -0,3+1,8 0,3 -0,3 49

Tab. 18: ANB Differenz T1-T2 bei ausgewachsenen vs. noch wachsenden Patienten

Bei der Beobachtung des Winkels zwischen den Punkten A, Nasion und B hatte sich
dieser wahrend des zeitlichen Verlaufs bei den ausgewachsenen Probanden statistisch
nicht signifikant verandert (T1 vs. T2: 52+2,4 Grad vs. 5,1+1,8 Grad; t-Test bei
gepaarten Stichproben: p=0,9). Bei der noch wachsenden Gruppe hingegen zeigte sich
eine statistisch signifikante Vergréf3erung des Parameters (T1 vs. T2: 4,9+2,4 Grad vs.
5,6+£2,0 Grad; t-Test bei gepaarten Stichproben: p=0,028).

Zwischen den beiden Altersgruppen konnten keine signifikante Winkeldanderung
aufgezeigt werden, dennoch zeichnete sich im Kollektiv der Wachsenden eine
tendenzielle gréRere Winkelzunahme und bei den Ausgewachsenen eine geringe, nicht
signifikante Winkelverkleinerung ab (ausgewachsen vs. wachsend: 0,1+2,0 Grad vs.
-0,7+1,5 Grad; t-Test; p=0,2).

4.2.1.1.4 Summenwinkel nach Bjork
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Abb. 14a: Summenwinkel nach  Abb. 14b: Summenwinkel nach Abb. 14c: Vergleich
Bjork im Verlauf bei Bjork im Verlauf bei Summenwinkel nach
ausgewachsenen noch wachsenden Bjork Differenz
Patienten Patienten T1-T2 bei

ausgewachsenen vs.
noch wachsenden
Patienten
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ausgewachsen n=22 noch wachsend n=27
Suwi Tl Suwi T2 Suwi Tl SuWwi T2
n=49 [Grad] [Grad] [Grad] [Grad]
Mittelwert+SD [Grad] 388,3t5,2 | 389,6+4,6 | 393,2+5,2 | 392,815,6
Standardfehler des Mittelwertes 1,1 1,0 1,0 1,1
Median 388,0 388,5 391,0 392,0
Minimum 379,0 383,0 384,0 385,0
Maximum 403,0 403,0 404,0 404,0
Perzentile 25 385,0 386,0 389,0 388,0
50 388,0 388,5 391,0 392,0
75 392,3 393,3 398,0 398,0

Tab. 19: Summenwinkel nach Bjork bei ausgewachsenen und noch wachsenden Patienten im Verlauf

Mittelwert+SD | Standardfehler des
Gruppe [Grad] Mittelwertes Median N
ausgewachsen -1,4+£2,9 0,6 -1,0 22
wachsend 0,4+2,0 0,4 0,0 27
Insgesamt -0,4+2,5 0,4 0,0 49

Tab. 20: Summenwinkel Bjork Differenz T1-T2 bei ausgewachsenen vs. noch wachsenden Patienten

Der Summenwinkel nach Bjork zeigte im zeitlichen Verlauf bei der Gruppe der
erwachsenen untersuchten Patienten statistisch signifikante Winkelveranderungen (T1
vs. T2: 388,3+5,2 Grad vs. 389,6+4,6 Grad; Wilcoxon-Test; p= 0,023). Bei den noch
wachsenden Patienten kam es zu keinen statistisch signifikanten Veranderungen (T1
vs. T2: 393,2+5,2 Grad vs. 392,815,6 Grad; t-Test bei gepaarten Stichproben: p=0,3).

Beim Vergleich der Differenzen bzgl. der Zeitpunkte T1 und T2 zeichneten sich
zwischen den beiden Altersgruppen statistisch signifikante Anderungen ab, wobei die
Gruppe der Ausgewachsenen grofRere Winkelverdnderungen im Sinne einer
Winkelzunahme, die Gruppe der noch wachsenden eine diskrete Winkelverkleinerung
verzeichnete (ausgewachsen vs. wachsend: -1,4+2,9 Grad vs. 0,4+2,0 Grad; Mann-

Whitney-U-Test: p< 0,03).
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4.2.1.1.5 Basiswinkel
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Abb. 15a:  Basiswinkel im Abb. 15b:  Basiswinkel im Abb. 15c: Vergleich Basiswinkel
Verlauf bei Verlauf bei noch Differenz
ausgewachsenen wachsenden T1-T2 bei
Patienten Patienten ausgewachsenen vs.

noch wachsenden
Patienten
ausgewachsen n=22 noch wachsend n=27
Bawi T1 Bawi T2 Bawi Tl Bawi T2
n=49 [Grad] [Grad] [Grad] [Grad]

Mittelwert+£SD [Grad] 22,015,2 23,8459 26,4+6,0 26,0+5,9

Standardfehler des Mittelwertes 1,1 1,3 1,2 1,1

Median 22,3 23,8 26,2 24,1

Minimum 11,3 13,2 16,3 14,9

Maximum 33,3 35,7 39,1 37,9

Perzentile 25 18,7 21,5 23,1 22,3

50 22,3 23,8 26,2 24,1
75 25,1 26,5 30,8 31,3

Tab. 21: Basiswinkel bei ausgewachsenen und noch wachsenden Patienten im Verlauf

Mittelwert+SD Standardfehler
Gruppe [Grad] des Mittelwertes | Median N
ausgewachsen -1,3+2,4 0,5 -1,2 21
wachsend 0,4+2,2 0,4 0,5 27
Insgesamt -0,4+2,4 0,3 -0,3 48

Tab. 22: Basiswinkel Differenz T1-T2 bei ausgewachsenen vs. noch wachsenden Patienten
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Beim Basiswinkel konnte im zeitlichen Verlauf eine statistisch signifikante
Veranderungen bei der Erwachsenengruppe verzeichnet werden (T1 vs. T2: 22,0+5,2
Grad vs. 23,8459 Grad; t-Test bei gepaarten Stichproben: p=0,02). Bei den
Jugendlichen kam es dagegen zu keinen statistisch signifikanten Anderungen (T1 vs.
T2: 26,4+6,0 Grad vs. 26,0+5,9 Grad; t-Test bei gepaarten Stichproben: p=0,4). Der
Vergleich innerhalb der Alterskategorien im Beobachtungszeitraum zeigte signifikante
Anderungen der Differenzen der beiden Gruppen in Bezug auf eine Winkelveranderung

(ausgewachsen vs. wachsend: -1,3+2,4 Grad vs. 0,4+2,2 Grad;  t-Test: p< 0,001).

Bei den Erwachsenen resultierte eine Winkelvergré3erung, bei den noch Wachsenden

dagegen eine Winkelverkleinerung.

4.2.2 HWS-Parameter
4.2.2.1 Strecken

4.2.2.1.1 Odontoid Process Tangent (OPT) Distance
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Abb. 16a: OPT Distance im Abb. 16b: OPT Distance im Abb. 16c: Vergleich OPT Distance
Verlauf bei Verlauf bei noch Differenz T1-T2 bei
ausgewachsenen wachsenden ausgewachsenen vs.
Patienten Patienten noch wachsenden

Patienten
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ausgewachsen n=22 noch wachsend n=27
OPT OPT OPT OPT
Distance Distance Distance Distance
T1 T2 T1 T2
n=49 [mm] [mm] [mm] [mm]
Mittelwert£SD [mm] 32,4+4,0 32,9+4,0 29,8+2,7 30,7+3,1
Standardfehler des Mittelwertes 0,8 0,8 0,5 0,6
Median 32,8 33,2 30,2 30,8
Minimum 22,3 25,8 24,8 25,0
Maximum 40,5 42,9 34,3 38,2
Perzentile 25 29,7 29,4 27,2 28,7
50 32,8 33,2 30,2 30,8
75 34,9 35,4 32,2 32,5

Tab. 23: OPT Distance bei ausgewachsenen und noch wachsenden Patienten im Verlauf

Mittelwert£SD | Standardfehler
Gruppe [mm] des Mittelwertes | Median N
ausgewachsen -0,5+2,3 0,4 -1,2 22
wachsend -0,8+2,1 0,4 -0,9 27
Insgesamt -0,7+2,2 0,3 -1,1 49

Tab. 24: OPT Distance Differenz T1-T2 bei ausgewachsenen vs. noch wachsenden Patienten

Bei Betrachtung der Odontoid Process Tangent Distance zeigte sich im Kollektiv der
Erwachsenen keine statistisch signifikante Anderung der Strecke (T1 vs. T2: 32,4+4,0 mm
vs. 32,9+4,0 mm; t-Test bei gepaarten Stichproben: p=0,3). In der Jugendlichengruppe
hingegen zeigte sich eine Veranderung mit einer grenzwertigen Signifikanz (T1 vs. T2:
29,8+2,7 mm vs. 30,7+3,1 mm; t-Test bei gepaarten Stichproben: p=0,05). Der
Vergleich der ausgewachsenen vs. der noch wachsenden Gruppe ergab Kkeine
signifikanten Unterschiede hinsichtlich dieser Messgrof3e (ausgewachsen vs. wachsend:
-0,5+2,3 mm vs. -0,8%£2,1 mm; t-Test: p=0,7).

In beiden Alterskategorien resultierte eine diskrete Streckenvergrof3erung.
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4.2.2.1.2 Cervical Tangent (CVT) Distance
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Abb. 17a: CVT Distance im Abb. 17b:  CVT Distance im Abb. 17c: Vergleich CVT Distance
Verlauf bei Verlauf bei noch Differenz T1-T2 bei
ausgewachsenen wachsenden ausgewachsenen vs.
Patienten Patienten noch wachsenden

Patienten
ausgewachsen n=22 noch wachsend n=27
CVT CVT CVT CVT
Distance Distance Distance Distance
T1 T2 T1 T2

n=49 [mm] [mm] [mm] [mm]

Mittelwert£SD [mm] 68,5+6,1 69,946,0 61,245,7 64,416,1

Standardfehler des Mittelwertes 1,3 1,3 1,1 1,2

Median 68,6 70,1 60,5 64,7

Minimum 58,7 59,5 50,3 51,5

Maximum 82,0 83,6 70,8 75,1

Perzentile 25 63,50 65,3 56,6 58,9

50 68,6 70,1 60,5 64,7
75 72,3 72,9 65,8 68,9

Tab. 25: CVT Distance bei ausgewachsenen und noch wachsenden Patienten im Verlauf

Mittelwert+SD | Standardfehler
Gruppe [mm] des Mittelwertes | Median N
ausgewachsen -1,4+2.9 0,6 -1,5 22
wachsend -3,2+2.8 0,5 -3,0 27
Insgesamt -2,4+3,0 0,4 -2,1 49

Tab. 26: CVT Distance Differenz T1-T2 bei ausgewachsenen vs. noch wachsenden Patienten

Sowohl

bei der statistischen Auswertung der Cervical Tangent Distance aller

Probanden im zeitlichen Verlauf (ausgewachsen T1 vs. T2: 68,5£6,1 mm vs. 69,9+6,0

mm; t-Test bei gepaarten Stichproben: p=0,03, noch wachsend T1 vs. T2: 61,2+5,7 mm
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vs. 64,4+6,1 mm; Wilcoxon-Test: p=0,001), als auch beim Vergleich zwischen den

Differenzen beider Altersgruppen zeigten sich statistische Signifikanzen (ausgewachsen
vs. wachsend: -1,4+2,9 mm vs. -3,2+2,8 mm; Mann-Whitney-U-Test: p= 0,04).

Bei beiden Gruppen kam es zu einer VergroRerung der Messstrecke, die bei den

Jugendlichen deutlicher ausfiel.

4.2.2.1.3 Atlastransversale (AT) Distanz
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Abb. 18a: AT Distanz im Verlauf Abb. 18b: AT Distanz im Verlauf Abb. 18c: Vergleich AT Distanz
bei ausgewachsenen bei noch wachsenden Differenz
Patienten Patienten T1-T2 bei
ausgewachsenen vs.
noch wachsenden
Patienten
ausgewachsen n=22 noch wachsend n=27
AT Distanz | AT Distanz | AT Distanz | AT Distanz
T1 T2 T1 T2
n=49 [mm] [mm] [mm] [mm]
Mittelwert£SD [mm] 49,6+3,8 50,1+4,0 48,2+3,0 49,3+3,3
Standardfehler des Mittelwertes 0,8 0,9 0,6 0,6
Median 49,2 50,3 48,2 49,3
Minimum 43,1 42,3 42,1 42,4
Maximum 56,4 56,2 53,4 56,5
Perzentile 25 46,3 46,5 45,7 46,6
50 49,2 50,3 48,2 49,3
75 52,7 53,1 50,2 51,6

Tab. 27: AT Distanz bei ausgewachsenen und noch wachsenden Patienten im Verlauf

43




Mittelwert=SD | Standardfehler
Gruppe [mm] des Mittelwertes = Median N
ausgewachsen -0,5+1,5 0,3 -0,7 22
wachsend -1,1+1.,4 0,3 -1,0 27
Insgesamt -0,8+x1,4 0,2 -1,0 49

Tab. 28: AT Distanz Differenz T1-T2 bei ausgewachsenen vs. noch wachsenden Patienten

Die Betrachtung des Verlaufs der atlastransversalen Distanz ergab bei der Gruppe der
Ausgewachsenen keine statistische Signifikanz (T1 vs. T2: 68,5+£6,1 mm vs. 50,1+4,0
mm; t-Test bei gepaarten Stichproben: p=0,1). Die Gruppe der Kinder hingegen
verzeichnete eine statistisch signifikante Streckenanderung (T1 vs. T2: 48,2+3,0 mm vs.
49,3+3,3 mm; t-Test bei gepaarten Stichproben: p<0,001). Die Betrachtung der
Differenz der Strecke im Betrachtungszeitraum lasst einen statistischen Trend dieses
Parameters erkennen (ausgewachsen vs. wachsend: -0,5+1,5 mm vs. -1,1+1,4 mm; t-
Test: p=0,2).

Bei beiden Testgruppen kam es zu einer VergroRerung dieser Strecke, wobei die noch

Wachsenden die ausgepragtere Streckendnderung aufwiesen.

4.2.2.2 Winkel

4.2.2.2.1 AT-OPT
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Abb. 19a: AT-OPT im Verlauf Abb. 19b:  AT-OPT im Verlauf Abb. 19c: Vergleich AT-OPT

bei ausgewachsenen bei noch wachsenden Differenz T1-T2 bei

Patienten Patienten ausgewachsenen vs.
noch wachsenden
Patienten
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ausgewachsen n=22

noch wachsend n=27

AT-OPT T1 AT-OPT T2 | AT-OPT T1 | AT-OPT T2
n=49 [Grad] [Grad] [Grad] [Grad]
Mittelwert+SD [Grad] 105,5+6,7 | 105,5+5,8 | 106,4+8,4 | 106,7+7,6
Standardfehler des Mittelwertes 1,4 1,2 1,6 15
Median 105,5 106,8 106,5 107,0
Minimum 91,5 91,5 90,0 87,0
Maximum 117,0 113,0 127,0 121,0
Perzentile 25 101,9 101,8 102,0 104,0

50 105,5 106,8 106,5 107,0
75 109,9 110,0 111,5 112,0

Tab. 29: AT-OPT bei ausgewachsenen und noch wachsenden Patienten im Verlauf

Mittelwert£SD Standardfehler
Gruppe [Grad] des Mittelwertes | Median N
ausgewachsen 0,0+4,4 0,9 -0,3 22
wachsend -0,3%+4,2 0,8 0,0 27
Insgesamt -0,1+4,3 0,6 0,0 49

Tab. 30: AT-OPT Differenz T1-T2 bei ausgewachsenen vs. noch wachsenden Patienten

Bei Betrachtung der Veranderung des AT-OPT Winkels im zeitlichen Verlauf zeigte sich

weder bei der Gruppe der ausgewachsenen (T1 vs. T2: 105,5+6,7 Grad vs. 105,5£5,8

Grad; t-Test bei gepaarten Stichproben: p=1,0) noch bei der wachsenden Gruppe
statistisch signifikante Veranderungen (T1 vs. T2: 106,4+8,4 Grad vs. 106,7+7,6 Grad,

t-Test bei gepaarten Stichproben: p=0,8). Auch ergab sich bei einem weiteren Vergleich

der Veranderung dieses Winkels zwischen den beiden Altersgruppen im beobachteten

Zeitraum T1-T2 keine statistische Signifikanz (ausgewachsen vs. wachsend: 0,0+4,4
Grad vs. -0,3%4,2 Grad; Mann-Whitney-U-Test: p= 0,8).

Bei den Erwachsenen kam es zu keiner Winkelveranderung, bei der Gruppe der

Jugendlichen zu einer minimalen Winkelzunahme.
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4.2.2.2.2 CVT-FH
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Abb. 20a: CVT-FH im Verlauf Abb. 20b:  CVT-FH im Verlauf Abb. 20c: Vergleich CVT-FH
bei ausgewachsenen bei noch wachsenden Differenz T1-T2 bei
Patienten Patienten ausgewachsenen vs.
noch wachsenden
Patienten
ausgewachsen n=22 noch wachsend n=27
CVT-FH CVT-FH CVT-FH CVT-FH
T1 T2 T1 T2
n=49 [Grad] [Grad] [Grad] [Grad]
Mittelwert+SD [Grad] 86,445,4 85,445,9 87,348,2 85,1+7,5
Standardfehler des Mittelwertes 1,1 1,3 1,6 1,4
Median 87,3 86,5 89,0 86,0
Minimum 77,0 73,0 72,0 69,0
Maximum 97,0 95,0 107,0 98,0
Perzentile 25 82,8 79,5 83,0 82,0
50 87,3 86,5 89,0 86,0
75 89,1 88,9 92,0 89,5

Tab. 31: CVT-FH bei ausgewachsenen und noch wachsenden Patienten im Verlauf

Mittelwert£SD Standardfehler
Gruppe [Grad] des Mittelwertes | Median N
ausgewachsen 1,0 +4,8 1,0 0,8 22
wachsend 2,259 1,1 2,0 27
Insgesamt 1,7¢54 0,8 1,0 49

Tab. 32: CVT-FH Differenz T1-T2 bei ausgewachsenen vs. noch wachsenden Patienten

Bei Betrachtung des Winkels zwischen der Cervical Tangent und der Frankfurter
Horizontalen zeigte sich im Kollektiv der Erwachsenen keine statistisch signifikante
Anderung der Strecke (T1 vs. T2: 86,4+5,4 Grad vs. 85,4+5,9 Grad; t-Test bei gepaarten
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Stichproben: p=0,3). In der Jugendlichengruppe zeigte sich dagegen eine Veranderung
mit einem statistischer Trend (T1 vs. T2: 87,3+8,2 Grad vs. 85,1+7,5 Grad; t-Test bei
gepaarten Stichproben: p=0,07). Der Vergleich zwischen den Altersgruppen ergab
keine signifikanten Unterschiede im zeitlichen Intervall T1-T2 im Hinblick auf diese

MessgrolR3e.

Bei
(ausgewachsen vs. wachsend: 1,0+4,8 Grad vs. 2,2+5,9 Grad; t-Test: p=0,5), die bei

beiden Testgruppen war eine malRige Winkelverkleinerung nachzuweisen

den Jugendlichen deutlicher ausfiel.

4.2.2.2.3 OPT-FH
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Abb. 21a: OPT-FH im Verlauf Abb. 21b: OPT-FH im Verlauf Abb. 21c: Vergleich OPT-FH
bei ausgewachsenen bei noch wachsenden Differenz T1-T2 bei
Patienten Patienten ausgewachsenen vs.
noch wachsenden
Patienten
ausgewachsen n=22 noch wachsend n=27
OPT-FH OPT-FH OPT-FH OPT-FH
T1 T2 T1 T2
n=49 [Grad] [Grad] [Grad] [Grad]
Mittelwert+£SD [Grad] 89,2+6,0 88,645,8 90,8+8,5 89,4+7,1
Standardfehler des Mittelwertes 1,3 1,2 1,6 1,4
Median 88,8 88,3 93,0 90,0
Minimum 79,0 77,5 72,0 75,0
Maximum 103,0 99,5 108,0 101,0
Perzentile 25 84,8 85,0 85,0 85,5
50 88,8 88,3 93,0 90,0
75 91,5 92,5 96,0 95,0

Tab. 33: OPT-FH bei ausgewachsenen und noch wachsenden Patienten im Verlauf
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Mittelwert£SD Standardfehler
Gruppe [Grad] des Mittelwertes | Median N
ausgewachsen 0,6 +5,6 1,2 1,0 22
Wachsend 1,4 +6,0 1,2 0,0 27
Insgesamt 1,0 +5,8 0,8 1,0 49

Tab. 34: OPT-FH Differenz T1-T2 bei ausgewachsenen vs. noch wachsenden Patienten

In Bezug auf den Winkel zwischen der Odontoid Process Tangent und der Frankfurter
Horizontalen zeichneten sich keine signifikanten Unterschiede im Verlauf weder bei den
ausgewachsenen (T1 vs. T2: 89,2+6,0 Grad vs. 88,615,8 Grad; t-Test bei gepaarten
Stichproben: p=0,6) noch bei den noch wachsenden Probanden (T1 vs. T2: 90,8+8,5
Grad vs. 89,4+7,1 Grad; t-Test bei gepaarten Stichproben: p=0,2) ab.

Bei Betrachtung der Differenz dieses Winkels zwischen Ausgewachsenen vs.
Wachsenden wurde bei beiden Gruppen tendenziell eine Verkleinerung des Winkels
verzeichnet, jedoch waren die Differenzen zwischen T1 und T2 nicht signifikant

(ausgewachsen vs. wachsend: 0,6 +5,6 Grad vs. 1,4 +6,0 Grad; t-Test: p=0,6).

4.2.2.2.4 AT-FH
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ausgewachsen n=22 noch wachsend n=27
AT-FHT1 | AT-FHT2 | AT-FHT1 | AT-FH T2
n=49 [Grad] [Grad] [Grad] [Grad]
Mittelwert+SD [Grad] 13,816,1 13,2+7,3 16,316,0 14,8+6,7
Standardfehler des Mittelwertes 1,3 1,6 1,1 1,3
Median 13,3 13,8 18,0 16,5
Minimum 3,5 0,0 3,0 1,0
Maximum 25,0 29,0 24,0 27,5
Perzentile 25 9,5 7,4 13,0 10,0
50 13,3 13,8 18,0 16,5
75 20,1 18,6 20,0 19,0

Tab. 35: AT-FH bei ausgewachsenen und noch wachsenden Patienten im Verlauf

Mittelwert+SD Standardfehler
Gruppe [Grad] des Mittelwertes | Median N
ausgewachsen 0,7 +4,1 0,9 0,5 22
wachsend 1,5+3,6 0,7 1,0 27
Insgesamt 1,1+3,8 0,5 1,0 49

Tab. 36: AT-FH Differenz T1-T2 bei ausgewachsenen vs. noch wachsenden Patienten

Der Vergleich des Winkels zwischen der Atlastransversalen und der Frankfurter

Horizontalen ergab keine statistische Signifikanz bei der Verlaufsbetrachtung der
ausgewachsenen Patienten (T1 vs. T2: 13,8+6,1 Grad vs. 13,2+7,3 Grad; t-Test bei

gepaarten Stichproben: p=0,4). Bei den noch Wachsenden hingegen zeigte sich ein
statistischer Trend (T1 vs. T2: 16,3+6,0 Grad vs. 14,8+6,7 Grad; Wilcoxon-Test: p=0,06).

Die Analyse der Differenzen zwischen T1 und T2 ergab keine statistische Signifikanz.

Dennoch liel3 sich im Gruppenvergleich beobachten, dass es bei beiden Gruppen zu einer

Winkelverkleinerung kam, die sich aber in der Gruppe der Wachsenden tendenziell

ausgepragter zeigte (ausgewachsen vs. wachsend: 0,7 4,1 Grad vs. 1,5 £3,6 Grad,;
Mann-Whitney-U-Test: p=0,4).
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5. Diskussion

5.1 Patientencharakteristika

In der vorliegenden Studie wurden die Probanden nach Alter und Geschlecht eingeteilt,
was Vergleichbarkeit und ZweckmaRigkeit gewahrleisten sollte. Hieraus resultierten zwei
Gruppen, namlich die der Heranwachsenden und die der Ausgewachsenen. Im
Gesamtkollektiv lag eine ausgeglichene Geschlechterverteilung vor, geringfugige
Abweichungen im Gruppenvergleich waren statistisch nicht signifikant. Auch in anderen
Studien, die morphologische Verknipfungen zwischen Gebiss und topographischen
Veranderungen der HWS untersuchten, wurde auf ausgeglichene Alters- und
Geschlechterverteilung wertgelegt. Das Altersintervall der Untersuchten erstreckte sich hier
von 6 bis 13 Jahren, was unserer Gruppe der Heranwachsenden mit durchschnittlich
12,7+1,8 Jahren entsprach. Der Altersmittelwert der Ausgewachsenen mit 24,6+14,7
Jahren war mit anderen radiologischen HWS-Untersuchungen an Erwachsenen
vergleichbar, die beispielsweise mit Werten von 24,5 Jahren® und 28,9+ 3,2 Jahren™

arbeiteten.

Der Beobachtungszeitraum der Bildgebung von im Mittel 14,3+5,2 Monaten war
entsprechend der empfohlenen indikationsspezifischen Dauer fir festsitzende
kieferorthopadische Apparaturen im Rahmen von Ausgangs-, End- und

Zwischenkontrollen gewahlt*’.

In einer zusammenfassenden Beurteilung wies das vorliegende Patientenkollektiv die in
anderen Studien beschriebenen Charakteristika auf, so dass eine Vergleichbarkeit
gegeben ist. Auch der Beobachtungszeitraum ist als reprasentative und sinnvoll gewéhlte

Zeitspanne anzusehen.

50



5.2 Gesichtsschadelparameter

Zur Erstellung einer kephalometrischen Analyse und der entsprechenden Interpretation
wurde auf Grund der ermittelten Messwerte, etablierten Referenzpunkte und -linien und
Normen nach den Methoden von Segner, Hasund und McNamara zurtickgegriffen und

vorgegangen® ®°.

5.2.1 Sagittale Analyse

Bezuglich des SNA Winkels bewegte sich die Gruppe der Erwachsenen im zeitlichen
Untersuchungsintervall zwischen 83,4+3,2 Grad und 83,5+3,3 Grad und konnten somit
dem orthognathen Gesichtstyp zugeordnet werden, dessen Referenzbereich fur den
Oberkiefer sich zwischen 79 und 85 Grad befindet. Auch die noch wachsende Gruppe
befand sich zu beiden Untersuchungszeitpunkten innerhalb des orthognathen
Referenzbereiches (T1 82,1+3,7 Grad, T2 82,9+3,3 Grad), wobei es hier zu einer
statistisch signifikanten VergroRerung dieses Winkels um 0,8+1,9 Grad kam. Berucksichtigt
werden sollte jedoch, dass sich die Gruppe der Heranwachsenden nach der Studie von
Tanner 1962 im adoleszenten Wachstumsspurt befinden und es zu lokalen
Wachstumsvorgangen des naso-maxillaren Komplexes mit Verlagerung des Oberkiefers
nach anterior und zur Verlangerung der Schadelbasis kommt’. Der A- Punkt ist also nicht
lagestabil. Auch ist festzuhalten, dass Umbauvorgange des Oberkiefers nach der Pubertat
deutlich in den Hintergrund treten®. Zusétzlich haben festsitzende kieferorthopadische
Apparaturen Einfluss auf den Frontzahnbereich und damit auch auf die Stellung der
Schneidezahne, die den kephalometrischen Bezugspunkt beeinflussen kénnen®. Schon
McNamara® machte darauf aufmerksam, dass es durch weiter labial gelegene Wurzeln
und die damit verbundene Auftreibung des Alveolarknochen in der definierten Region des
A-Punktes zu einer VergrofRerung des SNA Winkels kommen kann.

Bei Betrachtung des SNB Winkels war das gesamte Kollektiv von Behandlungsbeginn bis
—ende dem orthognathen Gesichtstyp mit dem entsprechend definiertem Referenzbereich
von 77-83 Grad fur den Unterkiefer zugeordnet. Die ausgewachsenen Gruppe bewegte

sich zeitlich zwischen 78,3+3,0 Grad und 78,4+3,3 Grad, die Jugendlichen zwischen
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77,2+3,5 und 77,4+3,0 Grad. Folglich kam es zu keinen nennenswerten Winkelanderungen

dieses Parameters im Behandlungszeitraum.

Der resultierende ANB Winkel bewegte sich im zeitlichen Verlauf bei den Erwachsenen
zwischen 5,2+24 Grad zum Zeitpunkt T1 und 5,1+1,8 Grad zum Zeitpunkt T2. Die
Jugendlichen zeigten Ausgangswerte von 4,9+2,4 Grad und Abschlusswerte von 5,6+2,0
Grad. Da alle Probanden wie bereits erwahnt dem orthognathen Gesichtstyp zuzuordnen
sind, legt Segner® die neutrale sagittale Position der Maxilla in Relation zur Mandibula fiir
diesen Gesichtstyp zwischen 0-4 Grad fest. Alle Personen wiesen zu allen Zeiten einen
ANB Winkel groRer 4 Grad auf, also eine Uberschreitung der neutralen Referenz, woraus

ein distaler sagittaler basaler Trend mit einer skelettalen Klasse Il resultiert.

In der Gruppe der Jugendlichen kam es zu einer statistisch signifikanten
Winkelvergrof3erung dieses Parameters um 0,7+1,5 Grad. Diese Entwicklung deckt sich
mit der bereits festgestellten Vorverlagerung des A-Punktes im Oberkiefer und der damit

verbundenen WinkelvergréRerung um 0,8+1,9 Grad.

5.2.2 Vertikale Messungen

Alle Probanden zeigten vor und nach der untersuchten kieferorthopadischen Behandlung
ein neutrales vertikales Verhalten der Kieferbasen, da der klinische Richtwert von 23,5+3
Grad fur NL-ML nicht Gber- oder unterschritten wurde. Die Gruppe der Kinder bewegte sich
zwischen 26,4+6,0 Grad und 26,0+5,9 Grad von T1 bis T2 und wies somit eine Tendenz
zum skelettalen offenen Biss auf. Die Ausgewachsenen bewegten sich im Rahmen der
beiden Messungen von 22,0+5,2 Grad bis 23,8+5,9 Grad. Bei der vertikalen Analyse zeigte
sich eine signifikante Vergrof3erung des Basiswinkels von 1,3+2,4 Grad in der Gruppe der

Erwachsenen, woraus eine verstarkte Divergenz der Kieferbasen resultierte.

Da die Kieferbasen in enger Beziehung zur Okklusionsebene stehen, kénnen diese durch
kieferorthopadische Behandlungen beeinflusst werden. Bei Heranwachsenden hat das
physiologische Wachstum bei Dysgnathiekorrekturen einen wesentlichen Einfluss auf den
Therapieverlauf, wahrend bei Erwachsenen die Neigung der Okklusionsebene oft verstarkt

52



werden muss, um das geplante kieferorthopadische Ziel zu erreichen’. AuRerdem kénnen
solche Veranderungen im Rahmen der Kieferorthopadie ein Ziel, aber auch einen

Nebeneffekt darstellen®.

Da der Toleranzbereich fir die Einteilung in das neutrale Wachstumsmuster relativ breit ist,
sollte der Ubergang in andere Wachstumsrichtungen bzw. die Annaherung an
Definitionsgrenzen nicht absolut betrachtet werden®. Bei Probanden, die sich an den
jeweiligen Maximal- oder Minimalgrenzen befinden, kann eine geringe Veranderung des
gemessen Wertes einen moglichen Wechsel in ein anderes skelettales Muster bewirken.
Dem gegenuber steht, dass auch deutliche Positionsveranderungen keine Auswirkung auf
die Einteilung nach sich ziehen kénnen, wenn sie sich innerhalb des Referenzintervalls

bewegen.

5.2.3 Wachstumsmuster— Summenwinkel nach Bjork

Mit Hilfe des Summenwinkels nach Bjork! kénnen Einstufungen in definierte
Wachstumstypen berechnet werden. Bei der Analyse bewegten sich alle Probanden im
vorgegeben neutralen Wachstumsbereich von 3946 Grad. Gemass der Definition wéare
bei Unterschreitung der Referenz ein horizontales, bei Uberschreitung ein vertikales

2L % und

Wachstum zu erwarten. Bei Erwachsenen ist das Wachstum abgeschlossen
deshalb sind keine Veranderungen in Folge von physiologischen Umbauvorgangen zu
erwarten. Dennoch kam es in dieser Gruppe zu einer signifikanten Winkelvergrof3erung
von 1,4+29 Grad im Laufe des Beobachtungszeitraumes. Dieser Wert entspricht der
bereits erlauterten Vergrol3erung des Basiswinkels um 1,3+2,4 Grad und der damit
verbundenen Zunahme der Divergenz der Kieferbasen. Somit lasst sich feststellen, dass
die Zunahme des Summenwinkels bei den untersuchten Erwachsenen nicht wachstums-,

sondern kieferorthopadisch bedingt ist.

Diese Tatsache konnte bei der Interpretation der HWS-Parameter mdglicherweise
Ruckschlisse erlauben, ob iatrogene vertikale Verdnderungen der Kieferbasen Einfluss auf
die Morphologie der Wirbelsaule haben, da die Untersuchung von®® Zusammenhangen
zwischen der Stellung der Halswirbelsaule und einer Divergenz der Mandibula zeigte.
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Die Messungen in der Kindergruppe befanden sich ebenfalls zu allen
Untersuchungszeitpunkten im Rahmen des neutralen Wachstums und unterlagen
keinen statistisch signifikanten Verénderungen. Die Ergebnisse schwankten zeitlich
zwischen 393,2+5,2 und 392,815,6 Grad. Die Beurteilung des Wachstumsmusters mit
Hilfe des Summenwinkels sollte kritisch betrachtet werden®, dennoch ist es in der
vorliegenden Untersuchung hilfreich, mit Hilfe dieses Parameters die beiden

untersuchten Gruppen vergleichbar zu gestalten.

5.2.4 Zusammenfassung der Gesichtsschadelergebnisse

Bei der Auswertung der rein knéchernen kephalometrischen Ergebnisse kristallisierte sich
heraus, dass sich die Vergleichsgruppen hervorragend auf alterspezifische, strukturelle
Veranderungen der HWS im Zusammenhang von orthodontischen Malinahmen
untersuchen lassen, da alle Probanden einen orthognathen Gesichtstyp im Ober- und
Unterkiefer, eine skelettale Klasse Il, einen neutralen Basiswinkel und ein neutrales
Wachstumsmuster in Anlehnung an den Summenwinkel nach Bjork aufwiesen. Trotz der
homogenen Einteilung zeigten sich im zeitlichen Verlauf signifikante Veranderungen bei
den Jugendlichen in der sagittalen und bei den Erwachsenen in der vertikalen

Kieferrelation.
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5.3 HWS Parameter

5.3.1 Strecken

Bei der Auswertung der Odontoid Process Tangent Distance konnten in der
Erwachsenengruppe keine erwahnenswerten Streckendnderungen im Untersuchungs-
zeitraum verzeichnet werden. In der Jugendlichengruppe kam es dagegen zu einer
grenzwertig signifikanten Vergrof3erung der Strecke um 0,8+2,1 mm. Diese Veranderung
ist auf Grund der Definition des genannten Parameters ausschliel3lich dem zweiten
Halswirbelkorper zuzuschreiben. Die Kinder befinden sich im vorliegenden Kollektiv mit 6
bis 13 Jahren im Wachstum. Wahrend dieser Phase gewinnen die Wirbelkorper
proportional an Hohe, was Hellsing 1991 bei seiner Untersuchung an 8-12 jahrigen und 15-
jahrigen Kinder zeigte?’. Auch wiesen Gandini et al. auf den Zusammenhang zwischen der
strukturellen Entwicklung der Wirbelkérper und dem Korperlangenwachstum hin®*. Die
radiologische Interpretation der Wirbelkérper 2 bis 4 ist genauso geeignet wie die
Handrontgenmethode, um das skelettale Alter zu bestimmen, woraus sich eine Prognose
hinsichtlich des Wachstums und des puberalen Wachstumsschubs ableiten lasst>®. Auf
Grund des dominanten Wachstumseinflusses in der Gruppe der Heranwachsenden ist es
unwahrscheinlich, dass ausschliel3lich die kieferorthopadische Behandlung fur die
Hohenzunahme des C2 verantwortlich ist. Geuecke beschreibt eine ausgepragte
Distanzzunahme des zweiten HWK bei Madchen zwischen dem 11. und 15. Lebensjahr
mit einem Langenzuwachs von 9 mm und Jungen zwischen 13 und 17 Jahren mit 13 mm
vertikaler Anhebung®. Zusatzlich kommen in den aufgefihrten Lebensjahren

geschlechtsspezifische Endlangen zum Vorschein.

In der vorliegenden Studie war das Alter in der Gruppe der Kinder im Mittel 12,7+1,8
Jahre und der Anteil der weiblichen Probanden in der heranwachsenden Gruppe mit
55,6% leicht Uberreprasentiert. Demnach ist in unserem Kollektiv das maximale
altersbedingte Wachstum noch zu erwarten, dennoch lasst sich ein Entwicklungstrend
nachvollziehen. AulRerdem kdnnen die absoluten Ergebnisse der Streckenmessungen
nicht unmittelbar miteinander verglichen werden, da Geuecke die anteriore kaudale

Kante und wir die posterior kaudale Kante des Axis (Messpunkt pC2) verwendeten.
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Bei der Auswertung Cervical Tangent Distance zeigten beide untersuchten Gruppen im
Zeitintervall eine signifikante Streckenzunahme. Bei den Erwachsenen resultierte ein
Hohengewinn von 1,4+2,9 mm, bei den Kindern 3,2+2,8 mm. In der Gruppe der
Jugendlichen scheint auch bei dieser Messung das Wachstum entscheidenden Einfluss

auf die Anderung zu haben.

Bei der Methode nach San Roman werden bei der Einteilung der Form die HWK C3 und
C4 zur Altersbestimmung anhand der Entwicklung der Halswirbel betrachtet, die auch bei
der Bestimmung der CVT Distance zwei von drei untersuchten WK ausmachen®. Im Laufe
des Alterungsprozesses vollziehen diese eine morphologische Veranderung. Von einer
rechteckigen Form mit einer langen Basis entwickelt sich ein quadratisches Aussehen bis
hin zu einem Rechteck mit einer schmalen Basis (HOhe ist grof3er als Breite), was im
beschriebenen zeitlichen Verlauf mit einer Hohenzunahme einhergeht. Auch bei der
Methode nach Lamparski wird die Form der Wirbelkorper nach Abschluss des Wachstums

so beschrieben’.

Als weitere mogliche Einflussquelle auf die Lange der HWS kénnen neben dem vertikalen
Wachstum der Wirbelkorper Veranderungen der Bandscheibe in Betracht gezogen werden.
Bei Kindern ist eine wachstumsbedingte Dickenzunahme der Bandscheiben vorstellbar,
was eine Streckenverlangerung beginstigen kann. Bei Erwachsenen ist eher von einer
Abnahme der Hohe der Disci intervertebrales auf Grund der bradytrophen
Stoffwechselsituation, axialen Belastungen und Haltungskonstanz im Alltag mit
druckabhéngiger Flussigkeitsverschiebung auszugehen®. Folglich wiirde es durch diese
Mechanismen eher zu einer Abnahme der KérpergroRe kommen. Auch San Roman et al.
verweisen in ihrer Studie auf die Faktoren Druck, korperliche Position und Krankheit, die
die Wirbelkdrperhthe beeinflussen kénnen®. In unserem Erwachsenenkollektiv war das
nicht der Fall, da es zu einer signifikanten Streckenvergrof3erung gekommen ist. Als
Erklarung kann eine Entlordosierungsbewegung der HWS als weiterlaufende Bewegung
aller sieben Halswirbelkorper, die sich bei der CVT Distance definitionsgemald in der

Veréanderung von C2 bis C4 ausdriickt, angenommen werden.

D’Attilio et al. zeigten 2005 in ihrer Untersuchung Unterschiede in der Auspragung der
HWS-Lordose bei unterschiedlichen skelettalen Klassen®. Klasse Ill-Patienten zeigten

weniger Lordose im cervicalen Bereich als Probanden der Klasse | und Il. Da in unserem
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Kollektiv der Jugendlichen der sagittale basale Trend eher in Richtung Klasse Il verstarkt
wurde (siehe ANB), kann auch eine Entlordosierungstendenz zusatzliche
Streckenverlangerung in Addition zum Wachstum bedeuten. Diese Vermutung deckt sich
mit den Ergebnissen von Cuccia, der bei Kindern mit Mundatmung einen grol3eren ANB-
Winkel als in der normal atmenden Vergleichsgruppe misst. Bei der Betrachtung der
oberen HWS zeigten sich eine vermehrte Reklination und eine ricklaufige cervicale

Lordosierung™.

Zusatzlich kommt D"Attilio zu dem Ergebnis, dass die Stellung der HWS auch stark mit den
vertikalen Strukturen des Gesichtschadels assoziiert zu sein scheint. Moya et al.
unterstreichen dieses Ergebnis durch Rontgenkontrollen mit und ohne Aufbissschiene im
Oberkiefer’. Auch wenn man in diesem Fall die okklusale Beziehung auRer Acht lasst,
kommt es durch die herstellungsbedingte Materialstarke zu einer Bisssperrung, die eine
Erhdhung der Vertikalen induziert. Bei getragener Schiene zeigt sich eine Abschwachung
der HWS- Lordose im ersten, zweiten und dritten HWS-Segment. Diese Folgerung deckt
sich mit der signifikanten Anderung der vertikalen Relation und der daraus erfolgten
VergroRerung der CVT-Distance bei den Erwachsenen in der vorliegenden Untersuchung.
Tallgren et al. zeigten an Hand ihrer kephalometrischen und HWS-spezifischen
Messungen an Zahnlosen, dass es in Folge der Kieferkammatrophie zu einer Abnahme
der vertikalen Kieferrelation kam, die Lordose der HWS verstarkt wurde und es
zuséatzlich zu einer Inklination der oberen Halswirbelsaule kam’®. Diese Aussage
korreliert mit der vorliegenden Studie insofern, dass hier in der Gruppe der
Erwachsenen eine Bisserhdhung genau umgekehrte Winkelveranderungen der HWS

ausloste.

Einen altersgruppenubergreifenden Hinweis gibt Miralles. Er stellte fest, dass sich bei
Heranwachsenden die Halswirbelsdule in Folge einer vertikalen Erh6hung durch
herausnehmbare kieferorthopadische Apparaturen entlordosierte. Diese Ergebnisse
entsprechen denen der Erwachsenen bei vertikalen Verdnderungen in unserer
Untersuchung®.Die atlastransversale Distanz unterlag bei den Ausgewachsenen keiner
statistisch signifikanten Veranderung, bei den Kindern kam es jedoch zu einer sagittalen
Streckenvergrof3erung von 1,1+1,4 mm. Auch bei diesem Parameter kommt das bereits
erwadhnte Wachstum zu Geltung. Bedingt durch das Wachstum des Neurocraniums,

welches sich im Sauglings- und Kleinkindalter Uberproportional entwickelt, ist der
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Wirbelkanal beim Kleinkind annahernd so groR wie beim Erwachsenen®. Es findet zum
Wirbelkanal hin kein Tiefenwachstum statt und bleibt somit eine rein anteriore-posteriore

VergrofRerung.

5.3.2 Winkel

Die in der vorliegenden Studie untersuchten Winkel sollen zeigen, in welchen
Abschnitten der HWS beim Patientenkollektiv Bewegung stattfindet. Es soll eine
Unterscheidung vorgenommen werden, ob es sich um Stellungsanderungen im
funktionellen Komplex der oberen HWS mit den Kopfgelenken oder um kombinierte
Bewegungen der oberen HWS und des oberen Anteils der unteren HWS handelt®%.

Der Winkel CVT-FH schlie3t alle gelenkigen Verbindungen zwischen C4 und Os
occipitale ein. Bei den Kindern zeigt sich ein statistischer Trend mit einer Winkel-
verkleinerung im zeitlichen Vergleich von 2,2+5,9 Grad, bei den Erwachsenen kam es
zu keinen statistisch signifikanten Veranderungen, aber trotzdem zu einer Verkleinerung
des beobachteten Parameters. Diese Ergebnisse sprechen fir eine Aufrichtung der WS
im Sinne einer Entlordosierung in beiden Altersgruppen. C4 ist als Scheitelpunkt der
HWS- Lordose anzusehen®. Wandert der Messpunkt pC4 nach dorsal, zieht dies eine
Winkelverkleinerung nach sich. Dieses Resultat deckt sich mit der Verlangerung der

bereits erwdhnten gemessenen Strecke der CVT Distance.

Bei den Erwachsenen war weniger Héhenzuwachs auszugleichen (1,4+2,9 mm) als bei
den Jugendlichen (3,2+2,8 mm), was sich in der Berechnung der Winkelanderung
widerspiegeln kann. Jedoch kdnnen bei dieser Winkelmessung die Kopfgelenke der
oberen HWS die Ergebnisse beeinflussen, je nachdem ob es dort zu einer Re- oder
Inklination kommt. Dieser Frage wird bei der Betrachtung der folgenden
einzelgelenkspezifischen Winkelmessungen nachgegangen. Bei der Auswertung des
Winkels zwischen der Atlastransversalen und der Frankfurter Horizontalen werden

Stellungsanderungen im oberen Kopfgelenk deutlich.
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Die Ergebnisse zeigten im zeitlichen Verlauf bei den Erwachsenen keine signifikanten
Veranderungen, jedoch zeigte sich eine Winkelverkleinerung. In der Gruppe der Kinder
wurde ein statistischer Trend deutlich. Hier kam es zu einem Ruckgang des AT-FH
Winkels um 1,5+£3,6 Grad. Dieses Resultat stellt eine Reklination im oberen Kopfgelenk
dar. Panjabi et al. und Fielding beschrieben Werte von 3,5 Grad Flexion bis maximal 35
Grad Extension anhand von Untersuchungen an Leichen®. Durch dieses enorme
Bewegungsausmald in Richtung Reklination scheint das obere Kopfgelenk fir einen

Winkelausgleich in der Sagittalen pradestiniert zu sein.

Die Winkelmessungen zwischen AT-OPT betreffen das untere Kopfgelenk. Diese
gelenkige Verbindung ist hauptséachlich an Rotationsbewegungen des Kopfes
beteiligt®. Auf Grund anatomischer Besonderheiten sind jedoch zusétzlich sagittale
Bewegungen mit einem Bewegungsausmall von ca. 22-30 Grad bei extrem
endgradigen HWS-Bewegungen méglich®’, die die oben genannten kompensatorische
Bewegungen unterstitzen kénnen. Bei den gelenkbeziglichen Messungen konnten zu
keinem Zeitpunkt in irgendeiner Gruppe nennenswerte Anderungen gemessen werden.
Bei den Erwachsenen resultierte im Mittel dberhaupt keine Bewegung im

Untersuchungszeitraum (0,0+4,4 Grad).

Durch die anatomisch besondere knécherne und ligamentare Beziehung der
Kopfgelenke® wirken beide funktionell synergetisch. Aufgabe dieses Gelenkkomplexes
ist, neben statischen Funktionen, gewinschte Bewegungsrichtungen einzuhalten und
die Orientierung im Raum mit einer horizontalen Augenausrichtung zu gewabhrleisten.
AuRerdem erfordern Seh-, HOr- und Geruchssinn schnelle und multidirektionale
Bewegungen des Kopfes. Bei den OPT-FH Messungen, die die Stellung dieses
Gelenkkomplexes beschreiben, kam es bei beiden untersuchten Gruppen im zeitlichen

Intervall zu keinen nennenswerten Winkelveranderungen.
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5.3.3 Zusammenfassung der HWS Ergebnisse

Bei der Auswertung der HWS-Parameter zwischen den Zeitpunkten T1 und T2 zeigte
sich in beiden Altersgruppen eine deutliche Zunahme der CVT Distance mit
Entlordosierungstendenz. Bei den Jugendlichen muss neben der kieferorthopadischen
dentalen Manipulation das Wachstum stark mit Form- und Strukturverdnderungen in

Verbindung gebracht werden.

Bei den resultierenden Vermessungswinkeln konnten keine signifikanten Anderungen
beobachtet werden, dennoch liess sich ein Trend im Sinne einer Reklination im oberen
Kopfgelenk zum Ausgleich der Winkelanderung ableiten. Das untere Kopfgelenk war in

unserer Untersuchung keinen Winkelveranderungen unterworfen.

5.4 Schlussfolgerung

Bei der vorliegenden Untersuchung war es wichtig, die untersuchten, kephalometrisch
homogenen Altersgruppen auf extreme Abweichungen zu sondieren und maogliche
Zusammenhange zwischen vertikalen und sagittalen kieferorthopadischen
Beeinflussungen und deren eventuellen Einfluss auf Stellungsanderungen der HWS
aufzudecken. Betrachtet man die Gruppe der Erwachsenen, zeigt sich eine
kieferorthopadische Beeinflussung der vertikalen Kieferrelation, die mit einer diskreten
Stellungsanderung der HWS einherging. Bei den Kindern wurde die sagittale
Kieferrelation orthodontisch verandert und dadurch die Kopfgelenks- und HWS-

Stellung beeinflusst.

Inwieweit man die Ergebnisse mit Hinblick auf die Anderung der Wirbelsaulenstellung
innerhalb der Altersgruppen Ubertragen kann, bleibt in dieser Untersuchung offen.

Da bei Jugendlichen das Wachstum und die Kdrperhaltung wahrend der Entwicklung
eine wesentliche Rolle spielen, sollte bei langandauernden und eingeschrénkt
prognostizierbaren kieferorthopadischen Behandlungen ein interdisziplinares Handeln

zwischen Kieferorthopédie, Orthopédie und Physiotherapie angestrebt werden.
60



Die Frage, ob Veranderungen der Okklusion und der Kieferrelation zu vorhersagbaren
funktionellen Stérungen der HWS- und Cervikalregion fuhren, wird weiterhin Stoff fur

anregende und oft gegensatzliche Diskussionen geben.

Im Rahmen dieser Untersuchung wurden morphologische Veranderungen aufgedeckt und
nachgewiesen, aber tUber das Ausmald der klinischen Relevanz und der funktionellen
Wertigkeiten der Veranderungen kann in diesem Rahmen keine Stellung bezogen werden.
In der vorliegenden Untersuchung ist die Anzahl der Probanden flr definitive Aussagen zu
klein und um die sich abzeichnenden Ergebnisse zu evaluieren, werden weitere Studien
erforderlich sein. Der Blick sollte zudem auf das wichtige Thema Friherkennung gerichtet
sein, um bei auftretenden Problemen die Mdglichkeit der Stellungsveranderungen der

Wirbelsaule in Betracht zu ziehen und rechtzeitig intervenieren zu kénnen.
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