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Abstract Deutsch/ Englisch

Besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Vorliegen einer Angle Klasse Il Verzahnung und

dem Vorliegen einer Skoliose ?

Eine Korrelationsstudie.

Vorgelegt von Stefan Schmitt

Es war Ziel der Arbeit der Frage nachzugehen, inwieweit eine Korrelation
zwischen einer Angle Klasse Il Verzahnung und dem Vorliegen einer Skoliose
besteht. Hierzu wurden funfunddrei3ig Probanden, bei denen eine Angle Klasse
Il diagnostiziert war, auf das Vorliegen einer Skoliose untersucht. Die Sicherung
der Diagnose erfolgte per digitaler Cobb-Winkel Vermessung am Rontgenbild,
wahrend die Angle Klasse |l per Blickdiagnose bestimmt wurde. Innerhalb der
Probandengruppe fanden sich funf beidseitige Angle Klasse Il Verzahnungen
und dreil3ig einseitige. Die finf Probanden mit der beidseitigen Angle Klasse Il
wiesen keine Skoliose auf, wahrend die dreillig Probanden mit der einseitigen
Angle Klasse Il alle eine Skoliose aufwiesen. Die Skoliosen fanden sich jeweils
auf der kontralateralen Seite, mit unterschiedlicher Auspragung. Auffallig war
ein Ruckgang der Skoliose im Verhaltnis zum Lebensalter. Dieser Umstand
stellte sich auch in der statistischen Auswertung als Hochsignifikant heraus. Im
Ergebnis wird die Hypothese bestatigt und es liegt nahe, ahnliche
Untersuchungen bei grolderen Probandengruppen zu wiederholen. Daneben
empfiehlt sich ein mehrjahriger Beobachtungszeitraum um die individuelle

Entwicklung beobachten zu kdnnen.

Schlusselworter: Angle Klasse Il, Skoliose, interdisziplinare Zusammenarbeit
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Is there a significant Correlation between a Angle Class I

Dentation and the existence of a Scoliosis?
A Correlation Study

Presented by Stefan Schmitt

It was the aim of the Study to answer the question wether there is a significant
Correlation between a Angle Class Il Dentation and the existence of a Scoliosis.
To do so, thirty-five test persons diagnosed with a Angle Class Il Dentation
where examined to show a Scoliosis. The diagnosis was verified by a digital
measurement of the Cobb-Angle in the x-ray, while the Angle Class Il was veri-
fied by looking at the dental impression. In the Group of test persons where five
with a Angle Class Il on both sides and thirty with a Angle Class Il on one side.
The five test persons with a Angle Class Il on both sides showed no Scoliosis,
whereas the thirty with the Angle Class Il on one side all showed a Scoliosis.
The Scoliosis was always found on the contralateral side in different Angles.
Notable was a distinct inclination of lower Cobb-Angles in older test persons.
This fact was also statistically significant. After all the Hypothesis was confirmed
and for obvious reasons the study should be repeated with a higher number of
test persons. Beside a long term follow up is recommended to have a closer

look on the individual development.

Keywords: Angle Class I, Scoliosis, interdisciplinary Cooperation
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Vorwort

Vorwort

Alle Wirbel haben drei Abstutzungsflachen, namlich die seitlichen Gelenke und
den Wirbelkorper. Nur der Atlas hat zwei Stutzflachen Uber die Kondylen. Als

dritte Stutzflache kdnnte die Okklusion angesehen werden.

G. Smith

Es sind Uber 100 Methoden beschrieben, welche bei Skoliosen zur Anwendung
kommen (Osteopathie, Craniosakraltherapie, Spiraldynamik, Physiotherapie

usw.) Fur keine liegt ein Nachweis der Wirksamkeit vor.

AWMF online

Medizin als Wissenschaft ist stdndigem Wandel unterworfen. Forschung und

klinische Erfahrung ......

So oder ahnlich werden die Vorworte zur medizinischen Literatur regelmaRig
eingeleitet. Das im Brustton der Uberzeugung vorgetragene Pladoyer Uber
heute gesichertes Wissen erscheint morgen oft genug als die Fehlinterpretation
von vorgestern. Mit groRem Aufwand wird versucht, diesem systemimmanenten
Problem Herr zu werden. ,Evidence based” oder ,randomized double blind trial
with placebo-control“ lauten die Zauberworte und leider muss an dieser Stelle
konstatiert werden, dass in 130 Jahren Osteopathie die Entwicklung
untersuchter und damit verifizierter therapeutischer Standards, zumindest in
Europa, eindeutig verschlafen wurde.(Haas & Hoppe et al. 2009) Eine
unuberschaubar grofle Zahl von Studien existiert im Bereich der
Kieferorthopadie zum Thema ,Okklusion und ebenso in der Orthopadie zum
Thema ,Wirbelsaulenverkrimmung®. Die Autoren verweisen auf eventuelle
gegenseitige Abhangigkeiten, bleiben aber den Beweis durch vergleichende
Messungen weitestgehend schuldig (Turp & Hanke et al 2007). In einer
Masterstudie an der WSO wurde eine vergleichende Untersuchung zwischen
Kreuzbiss und Fuflsohlenbelastung vorgestellt (Pichorner 2010), die leider
keine signifikanten Zusammenhange darstellen konnte. Die Suche nach

weiteren vergleichenden Studien im ,Journal of the American Osteopathic
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Vorwort

Association® ergab vorwiegend Arbeiten aus den sechziger Jahren, was nicht
weiter verwundert vor dem Hintergrund, dass Osteopathie in den Vereinigten
Staaten nicht mehr viel gemeinsam hat mit ihren Wurzeln. Osteopathie nach
europaischem Verstandnis, basierend auf der British School in London und der
Ecole Osteopathie in Paris, hat noch immer die Konzepte von A.T. Still im
Visier. Das ist gut so und soll auch so bleiben, was aber nicht bedeuten kann,
dass diese Konzepte unuUberprift bleiben dirfen. Es kénnen aber immer nur
kleine Schritte sein, da jeder, der sich einer solchen Aufgabe einmal gestellt
hat, weil3, wieviele Tage der Recherche verstreichen kdnnen, bis der erste Satz
auf dem Bildschirm erscheint, verworfen, umgestellt, und nochmal verworfen ist.
Man wuinscht sich fast schon ein Koautorenteam oder wenigstens ein paar
Monate Zeit, um sich mit nichts anderem beschaftigen zu kénnen. Nur den
wenigsten aullerhalb der pharmakologischen Forschung durfte ein Sponsor zur
Seite stehen. Also bleibt nur das eigene Interesse, die Sinnhaftigkeit unseres
Tuns mit kleinen Patientengruppen und schmalen Fragestellungen nach und
nach zu untermauern und gegebenenfalls auch Rickschlage einzustecken,
aber immer auf der Suche nach Antworten, die die Menge an Unsicherheiten

ein wenig reduzieren.

Die gewahlte Fragestellung ergibt sich aus der Arbeit mit Kindern in meiner
Praxis. Als gangige Therapieoption zur Verbesserung der Nasenatmung ist die
Erweiterung der Gaumennaht, Sutura palatina mediana, bei Kindern ein
etabliertes Verfahren (Mdckel & Mitha 2006)(Linder-Aronson 1970)(Tecco &
Festa et al. 2005). Dies bedeutet, dass eine Veranderung der Bisslage eintritt
und eine Umformung der Gesichtsschadelknochen stattfindet (Setzer 2006).
Meine Uberlegung ist, dass gleichzeitig auch eine Umformung der Schadelbasis
stattfinden muss, da der Schadel Uber die Artikulationsflachen der einzelnen
Knochen als Funktionseinheit mit gegenseitiger Beeinflussung aufgefasst
werden muss, (Curnutte 1985) welche auch Veranderungen am Ubergang vom
Hinterkopf zum ersten Halswirbel bewirkt (Stoll 1965). Von dort aus sollte eine
Wirkung auf die Position der gesamten Wirbelsaule ausgehen und in der Tat
zeigen Roéntgenbefunde der Wirbelsaule nach erfolgter
Gaumennahterweiterung eine Reduzierung des Cobb Winkels (eigenes Archiv).
Die Fragestellung ist nun, ob sich im Vorfeld bereits aus der Okklusion

Vil
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Ruckschlisse auf die Position der Wirbelsaule und umgekehrt ziehen lassen.
(Wihr 2008)

Daneben erscheint es vor dem Hintergrund des leider immer noch bestehenden
Akzeptanzproblems von manualtherapeutischen und besonders
osteopathischen Verfahren mehr als geboten, die bestehende Forschungslicke
zu schlie®Ben und verstarkt die Bemuhungen der osteopathisch Tatigen auf
Untersuchungen zu richten, die den derzeitigen Standards flr
wissenschaftliches Arbeiten entsprechen. (Haas & Hoppe et al. 2009) Die
interdisziplinare Zusammenarbeit und das Gesprach unter Medizinern ist fur die
wissenschaftliche Forschung eine Selbstverstandlichkeit, durfte aber
gleichzeitig ein Weg sein, um osteopathische Konzepte im weiten Feld der
Medizin tiefer zu etablieren. Nicht zuletzt zum Schutz und zum Wohle des
ratsuchenden Patienten sind osteopathische Standards zu schaffen, die Uber
eine einheitliche Ausbildungs- und Prufungsordnung innerhalb Europas weit

hinaus gehen.
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Einleitung / Problemaufriss und Literaturiibersicht

1. Einleitung / Problemaufriss und Literaturubersicht

Die Erfolgsaussichten der symptomatischen Behandlung von idiopathischen
Skoliosen hangen von einer ganzen Reihe unwagbarer Faktoren ab (Weil3 &
Rigo 2006). Derzeit wird bei Cobb Winkeln unter 20 Grad geradezu reflexartig
Physiotherapie verordnet, in der Hoffnung die Progredienz durch
Ubungsbehandlung zur Muskelkraftigung und Haltungsschulung zu begrenzen.
Interdisziplinare oder Konsiliaruntersuchungen mussen als
Ausnahmeerscheinung angesehen werden. (Mintz 1985) Man gewinnt den
Eindruck, dass mit der Diagnose ,idiopathisch® die Suche nach maoglichen
Ursachen gar nicht erst unternommen wird. Aber gerade der Umstand, dass bei
90% der diagnostizierten Skoliosen keine erkennbare Ursache auszumachen
ist, drangt ein Konsil formlich auf, um bestehende, jenseits der orthopadischen

Untersuchung liegende, Befunde zu sammeln und zu werten.(Ritter 2009)

Gerade aus dem Bereich der Kieferorthopadie gibt es zahlreiche
Veroffentlichungen, die sich dem Thema ,Wirbelsdule® widmen und auf enge
Wechselbeziehungen hinweisen (Morgan D.H. 1976)(Kdneke
2010)(Korbmacher & Koch et al. 2007). Deshalb ist es Ziel dieser Arbeit, durch
vergleichende Messungen der Bisslage mittels kieferorthopadischer Verfahren
und der Auswertung von Rodntgenbildern der Wirbelsaule durch
computergestitzte Messverfahren die postulierte Wechselbeziehung zu
untersuchen (Mintz 1985).

Die Suche nach relevanter Literatur erfolgte Uber die Datenbanken von Springer
Medizin, Pubmed, Osteopathic Research, Journal of the American Osteopathic
Association, Oxford Journals, Cambridge Journals, New England Journal of
Medicine, BMJ, Cleveland Clinic Journal of Medicine und EZB. Als MeSH Key-
words wurden ,scoliosis®, “juvenil scoliosis®, ,cobb angle measurement®, “spinal
deseas”, “spinal curvatures®, “disc degeneration®, “development of temporo-

1] “® 1] 1]

mandibular joint*, “cross bite”, ,malocclusion®, “dysfunction of tmj“ und ,tem-

poromandibular disorder”,verwendet.

Die Beschaffung relevanter Artikel, die nicht Uber freie Onlinezugange erhaltlich
waren, erfolgte durch subito-doc.de. Hier wurde in der Suchmaske die ISSN der

Zeitschrift eingetragen, der betreffende Jahrgang, der Autor und das Thema




Einleitung / Problemaufriss und Literaturiibersicht

des Artikels eingefugt. Aus einer Liste von Bestandsorten konnte sodann durch
Angabe der Seitenzahlen der betreffende Artikel als PDF bestellt werden, was
sich bei Referenzen in Fachblchern und Artikeln als duferst hilfreich erwies.
Zusammen mit den frei verfigbaren Artikeln und Journalen sind diese in den
Problemaufriss eingearbeitet und bilden zusammen mit den zitierten Passagen
der relevanten Fachliteratur aus Osteopathie, Kieferorthopadie und Orthopadie
den Boden, auf dem die Fragestellung fullt. Als weitere wichtige Quelle beziehe
ich mich auf eine Ubersichtsarbeit von Tirp & Hanke et al. (2007). Die
Arbeitsgruppe untersuchte den Zeitraum von 1926 bis 2005 auf veroffentlichte
Artikel und Studien zur Relation zwischen kieferorthopadischen und
orthopadischen Befunden. Die Internetrecherche ergab insgesamt 4.084 Treffer
von denen 195 als relevant betrachtet wurden. Die Suche in den Referenzen
der einschlagigen Fachliteratur ergab weitere 164 Treffer, so dass insgesamt
359 Arbeiten ausgewertet werden konnten. Die Autoren kritisieren die
insgesamt niedrigen Evidenzgrade der gefundenen Studien und beklagen eine
auffallige Diskrepanz zwischen Quantitat und Qualitat. 99,2 % der analysierten
Arbeiten wiesen eine Evidenzstufe von drei, vier oder finf auf. Sie mahnen zu
vorsichtigem Umgang mit den gewonnenen Daten und warnen vor
Fehlinterpretationen durch die die latente Gefahr einer Uberdiagnostik und
Ubertherapie fir den Patienten bestiinde. Zu konstatieren sei, dass die von
einigen Autoren mit grossem Selbstbewusstsein geaulerten Thesen zum
angeblichen Zusammenhang zwischen orthopadischen und zahnmedizinischen
Befunden auf keiner soliden wissenschaftlichen Basis stinden. Die nahere
Analyse des Zeitraums der Veroffentlichungen zeige eine starke Zunahme
innerhalb der 1980er Jahre und eine sprunghafte Zunahme zwischen 2000 und
2005. Dies sei darauf zuruckzufuhren, dass die Fragestellungen sehr speziell
wurden ohne auf methodische Qualitat zu achten. Dies habe kaum Licht in das
von Hypothesen und Theorien dominierte Feld gebracht und somit bliebe das

gesicherte Wissen aulRerst beschrankt.

In der folgenden Literaturlbersicht werden beispielhaft einige Arbeiten aus den
Bereichen Orthopadie und Kieferorthopadie naher betrachtet, um die
unterschiedlichen Standpunkte und die daraus folgenden Konklusionen

nachzuvollziehen.
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Idiopathische Skoliosen betreffen in den westlichen Industrienationen 17 von
1000 Kindern (Carreiro 2003). Fur die Entstehung sowie fur die Progredienz
gibt es keine morphologischen Hintergrinde und es wird eine Vielzahl
moglicher Ursachen diskutiert. Fur die Behandlung bei Kindern stehen derzeit
nur Verfahren zur Verfugung, die ein Fortschreiten der Verkrimmung
begrenzen sollen, was allerdings nur bis zu einem gewissen Krummungsradius
mdglich bzw. erfolgversprechend ist. Operative Korrekturen sind die ultima
Ratio bei Verkrimmungen mit starker Progredienz und einem Cobb Winkel von
Uber 50 Grad. Zwischen Ubungsbehandlung und operativer Korrektur ist die
Korsettbehandlung bei Cobb Winkeln zwischen 20 und 50 Grad die erganzende
Therapie der Wahl. Hier stehen vielfaltige Korsettvarianten zur Verfiigung, die
Ublicherweise nach Gipsabdruck individuell angefertigt werden. All diesen
Verfahren ist gemeinsam, dass eine hohe Patientenmotivation, und das uber
Jahre, Grundbedingung fur eine erfolgreiche Behandlung ist (Carreiro 2003).
Selbst bei operativ durchgefiuihrter Wirbelsaulenversteifung im jugendlichen
Alter ist die Gefahr einer weiteren Winkelverschlechterung nicht gebannt. Das
von Dubousset (Liem 2000) beschriebene ,Crankshaft-Phanomen® beschreibt
diese weitere Verschlechterung. Im Risser Stadium 1 operierte Kinder, bei
denen die ventrale Wachstumsfuge nicht zerstort wurde und eine ausschliellich
posterior angelegte Instrumentierung zur Anwendung kam, zeigen eine
Verschlechterung der Winkel in allen Ebenen ( Wirth & Zichner 2004).

Die Spatfolgen bezogen auf die Wirbelsdulenstatik und auf erwartbare
Beschwerden in der Wirbelsaule beziffert Carreiro (2003) auf etwa ein Drittel
der Betroffenen, welche im spateren Leben moderate bis starke
Ruckenschmerzen beklagen. In ca. 14% der Falle kommt es zu
kardiopulmonalen Beschwerden, welche sich auf die allgemeine Lebensweise
auswirken. Schon fruh wiesen Travell (1967) und Travell & Rinzler (1952) auf

mechanische Ursachen fur bestehende Kopfschmerzen hin.

Ritter (2009) stellt in seiner Dissertation mit dem Titel ,Interdisziplinare Therapie
der CMD mit Hilfe der orthopadischen Wirbelsaulenvermessung® auf
eindrucksvolle Weise die Abhangigkeit vom Lot der Wirbelsdule und
Rotationsbewegungen der Bisslage gegenuber. Bei gesunden Probanden ohne
craniomandibulare Dysfunktion verschlechterten sich diese Parameter
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signifikant durch Veranderung der Okklusion wahrend sie sich bei Probanden

mit Dysfunktion signifikant verbesserten.

Bhangle (2009) zieht Parallelen zur Entwicklung degenerativer Erkrankungen
der Bandscheiben, Schmerzsymptomatiken und bestehender Skoliose. Er
kommt zu dem Ergebnis, dass den meisten Ruckenbeschwerden keine
erkennbare Ursache zuzuordnen sei und sie deshalb als ,mechanisch oder
muskuloskelletal® zu klassifizieren seien. Systemische Erkrankungen seien
kaum nachweisbar. Vorbeugende MalRnahmen erwiesen sich als wirkungslos
und auch ausgefeilte technische Untersuchungen brachten kaum Licht ins
Dunkel. Die klinische Untersuchung des Patienten zeige noch am ehesten
verwertbare Befunde und sollte bei der Diagnosestellung in erster Reihe
stehen. Eine enge Korrelation fande sich zwischen bestehenden Skoliosen

selbst bei eher milder Auspragung und Schmerzzustanden an der Wirbelsaule.

DuBler & Raab et al. (2002) berichten von einer Studie an der Universitatsklinik
Wirzburg mit der Fragestellung, inwiefern kieferorthopadische Stérungen,
insbesondere Asymmetrien in Zusammenhang mit orthopadischen Pathologien
stehen. Als Beitrag zur Klarung dieser Beziehungen wurden an der
orthopadischen Klinik und an der kieferorthopadischen Poliklinik 29 Kinder mit
und 28 Kinder ohne Mittellinienverschiebung im Alter von 6 bis 14 Jahren
untersucht. Ziel der Studie war es festzustellen, ob Haufungen orthopadischer
Storungen in  den einzelnen Gruppen mit und ohne mandibulare
Mittellinienverlagerung vorhanden sind und sich signifikante Korrelationen in
den Untergruppen zwischen den orthopadischen und kieferorthopadischen
Pathologien ergeben. Obwohl sowohl kieferorthopadische als auch
orthopadische Befunde in hohem Prozentsatz auftraten, konnte keine
Korrelation zwischen den Gruppen ausgemacht werden. Zum gleichen Ergebnis
kamen Micholetti & Manzo et al. (1999).

Vielfaltige mechanische Modelle, vor allem aus den achtziger Jahren, die sich
durchweg auf Kraftevektoren stitzen und nach Hebelgesetzen entwickelt
wurden, sogenannte funktionelle Dreiecke, finden sich in einer
Zusammenfassung bei Liem (2000). Nach Garry (1985) und Dibbets (1991)
bestiunde eine enge Wechselbeziehung zwischen der Korperstatik und der
Funktion und Struktur des Kiefergelenkes. Demnach waren die Kenntnisse
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dieser Wechselbeziehungen und die praktische Umsetzung in der Diagnostik
und Therapie entscheidend fur den Behandlungserfolg kraniomandibularer
Dysfunktionen.  Unterschieden wlrde zwischen aufsteigenden und
absteigenden Dysfunktionsmechanismen. Geriete das normalerweise schnelle
Wachstum des Kiefergelenkskopfchens in Ruckstand, konne dies nicht
vollkommen durch erhdhte Aktivitat des appositionellen Knochenwachstums
kompensiert werden, so dass der Unterkiefer nicht mehr zur richtigen Zeit seine
Unterstitzungsfunktionen fur die Umgebung ausliben kénne. Die Entstehung
einer daraus resultierenden kraniomandibularen Dysfunktion ware mit
Anpassungen im Wachstum des Mittelgesichtes und einem veranderten
kraniozervikalen Gleichgewicht erklarbar. Im Weiteren wirkten diese
Verédnderungen am kraniozervikalen Ubergang Uber die funktionellen Dreiecke
nach Littlejohn (in Wernham, 1956) auf die Position von sogenannten
Schlusselwirbeln (TH 4 und L3) und auf das Becken. Myers (2001) beschreibt
das Temporo-Mandibulare Gelenk als Teil einer tiefen frontalen Linie, deren
Funktion in der Balancierung des Kopfes und Nackens auf dem Korper, der
Stabilisierung des Brustkorbes, der Unterstutzung der LWS, der Stabilisierung

der Beinsegmente und der Anhebung des medialen Ful3gewdlbes bestinde.

Dies soll die absteigende Dysfunktion illustrieren, wobei die Argumentation

mittels Kraftevektoren ebenso den umgekehrten Weg ermdglicht.

Strachan und Robinson (1965) fanden bei Beckenschiefstand und
Beinlangendifferenz eine elektromyographisch messbare Beeinflussung der
Okklusion. Davies (1997) wahlte fur die elektromyographische Messung den
Zugang uber die Unterkieferaktion und fand Relationen zur Spannung der
Nackenmuskulatur. Bahnemann (1993) pragte den Begriff des Gnatho-
Vertebral-Syndroms, nachdem er bei Kieferfehlstellungen regelmallig eine

veranderte Wirbelsaulenstatik fand.

In zahlreichen Publikationen wurde durch Dr. Hubertus von Treuenfels (1984)
die Wirkung kieferorthopadischer Apparaturen, vor allem der Weiterentwicklung
des Bionators, auf die Statik beschrieben. Bei Oberkiefervorstand oder einem
extrem offenen Biss trate nach seiner Einschatzung mit einer Haufigkeit von
30% eine sogenannte Atlas-Inferior-Stellung auf. Der hintere Wirbelbogen des
Atlas sei dem Okziput angenahert und kénne deshalb bei Anteflexion nicht
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weiter nach posterior superior gleiten. Folge ware demnach die Neigung von
Axis und seinem Dens nach anterior, um die bestmogliche Einstellung des
Horizontes zu erreichen. Hierdurch kdnne eine Verengung des Liquorraumes
auf C2 resultieren, die ihrerseits die Medulla oblongata irritiere. Zahlreiche
funktionelle und vegetative Storungen konnten hier ihren Ausgangspunkt

nehmen.

Fir den offensichtlich mit osteopathischem Gedankengut vertrauten
Kieferorthopaden Dr. Werner Schupp besteht an Wechselwirkungen zwischen
der Wirbelsaulenstatik und dem TMG kein Zweifel (Schupp 2010). In seinem
Beitrag Uber die Kraniomandibulare Dysfunktion und deren periphere Folgen
postuliert er den offensichtlichen Einfluss der Okklusion auf den gesamten
dorsalen und ventralen muskularen Halteapparat, da die Okklusion durch das
Hockerfurchenrelief die Stellung der Mandibula zum Schadel dominieren wirde.
Leider ist die Literaturliste zum Artikel nicht vollstandig, weshalb ich mich hier
auf die Quellenangaben beschranke, die Uberprufbar sind. Fink & Ismail et al.
(2003) untersuchten den Zusammenhang des TMG und der Wirbelsaule an 20
Probanden, die keine Dysfunktion aufwiesen. Um eine Storung der Okklusion
hervorzurufen, wurde im Bereich der Pramolaren eine 0,9 mm starke Zinnfolie
bilateral eingelegt und die Testpersonen aufgefordert, auf diese Provokation zu
beiRen. Bei der Untersuchung habe sich bei 16 Probanden ein
Vorlaufphanomen positiv, bei 14 Probanden der Spine-Test positiv gefunden.
Der Derbolowski-Test sei wahrend der Testphase bei 15 Probanden positiv
gewesen. Die Unterschiede seien statistisch signifikant. Die Autoren zogen
daraus die Schlussfolgerung, dass eine Stérung der Okklusion nicht nur isoliert
das kraniomandibulare System beeinflusst, sondern auch Auswirkungen weit
daruber hinaus besitzt. Problematisch an diesen Untersuchungen ist die
Tatsache, dass fur die verwendeten Tests kein Nachweis Uber ihre Validitat
vorliegt und diese samtlich bei Intra- und Interuntersucher Reliabilitats-tests

durchfallen.

Demgegenuber vertritt Lederman (2010) die Auffassung, dass das posturale
Modell ausgedient habe und man sich am Patientenprozess orientieren musse.
In keiner der von ihm Uberpriften Untersuchungen seien systemische

Zusammenhange zwischen Schmerzepisoden und der Form und Funktion der
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Wirbelsaule nachweisbar. Interventionen zur Korrektur bestehender
Fehlstellung lehnt Lederman mit dem Hinweis auf die ausgepragte Fahigkeit zur
Kompensation innerhalb des Halteapparates ganzlich ab und stellt so eines der
grundsatzlichen Fundamente der Osteopathie ,Form gouverns Function“ in
Frage. Immerhin findet sich in der Literaturliste ein Review von Maruyama
(2008) welcher in einem funfjahres Follow-Up die positive Wirkung einer
orthopadischen Korrekturbehandlung mittels Korsett auf die Aufrichtung von im
Vorfeld dokumentierten Skoliosen beschreibt und der Korsettintervention eine
nachhaltige Wirkung attestiert, leider ohne auf kieferorthopadische

Begleitbefunde einzugehen.

Gresham & Smithells (1954) untersuchten 61 Kinder mit vermehrter Lordose
der HWS und fanden damit verbunden ein Long-Face-Syndrom und eine Angle-

Klasse Il im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Huggare & Pirttinimie et al. (1991) sowie Michelotti & Farella et al. (2007)
stellten in ihren Untersuchungen einen deutlichen Zusammenhang zwischen

einer Skoliose und einem lateralen Kreuzbiss fest.

Kobayashi und Hansson (1988) erhdhten bei gesunden Probanden die
Okklusion an einem Zahn um 0,1 mm und fanden daraufhin schmerzhafte
Kaumuskulatur, Kiefergelenkknacken, verlangerte Apnoephasen im Schlaf und

signifikant erhéhte Adrenalin-, Noradrenalin- und Hydroxykortikosteroidspiegel.

Nach Hatcher (1986) und Hylander (1997) herrschte lange Zeit die
Lehrmeinung, dass das Kiefergelenk wahrend jedweder Funktion nicht belastet
sei. Durch mathematische Modelle, experimentelle Studien und In-vivo Studien
sei aber heute akzeptiert, dass das Kiefergelenk belastet wirde. Kondylus und
Kiefergelenk insgesamt seien sowohl bei unilateraler als auch bei bilateraler

Okklusion belastet.

Ahlers & Jakstat (2001) halten die Einbeziehung anderer Fachgebiete fur
notwendig. Die ungluckliche Trennung zwischen Medizin und Zahnmedizin
habe lange verhindert, dass Zusammenhange jenseits der einzelnen
Fachgebiete in der taglichen Praxis ausreichend Berucksichtigung fanden.
Angesichts der vorliegenden Literatur sei schon heute unstrittig, dass

Veranderungen der Kdérperhaltung und Dysfunktionen im Kauorgan atiologisch
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verknipft sein konnen. So werde auch der mittelbare Einfluss von
Fehlhaltungen und anderen orthopadischen Problemen auf den
Funktionszustand der Kaumuskulatur und damit wiederum auf die okklusale

Harmonie verstandlich.

Jane Carreiro (2003) vertritt ebenfalls den Standpunkt eines multifaktoriellen
Geschehens. Sie fuhrt aus, dass in den westlichen Industrienationen 17 von
1000 Kindern an idiopathischer Skoliose leiden. Die vielfaltigen Hypothesen zur
Atiologie reichten von vestibularen Dysfunktionen tber Kortexasymmetrien bis
zu Beinlangenunterschieden. Ein Beweis fur genetische Faktoren sei bisher
nicht erbracht. Nach einer Untersuchung von Machida & Dubousset et al.
(1996) seien Kinder mit einer progressiven Verkrimmung von einem signifikant
erniedrigten  Melatoninspiegel betroffen, wahrend Kinder mit stabiler
Verkrummung dieses Phanomen nicht aufwiesen. Bei Patienten mit einer
idiopathischen Skoliose traten zudem vermehrt anormale Haltungsreflexe auf.
Dazu zahlten wu.a. Aufrichtungsreflex, Abtriftreaktion, optokinetischer
Nystagmus, okulare Reflexsysteme, propriozeptive Reaktionen und vestibulare
Dysfunktion. Zwar ware die genaue Beziehung noch unklar, doch schiene das
Ausmald der  Wirbelsaulenverkrimmung mit der Starke der
Gleichgewichtsstérung korreliert zu sein. Eine Skoliose, die kurz vor oder
wahrend der Pubertat in Erscheinung trete, sei die haufigste Form einer
idiopathischen Skoliose. Es komme zu einer strukturellen seitlichen Kruimmung
der Wirbelsaule, fur die keine Ursache festgestellt werden konne. Die
Progression einer Skoliose sei primar auf strukturelle Veranderungen
zurlckzufuhren, die in den Wirbeln auftraten und biomechanische Krafte
auslésten. Unabhangig von der Atiologie fihre eine idiopathische Skoliose
schlieRlich zu einer Wirbelasymmetrie beim betroffenen Kind. Bei fast jeder
Verkrummung gebe es einen funktionellen Aspekt. Beckenasymmetrien, eine
ungleiche Hohe der Kreuzbeinbasis und unterschiedliche Beinlangen mussten
beseitigt werden um den Muskeltonus im Becken und im unteren Rucken zu
harmonisieren. Auch eine Dysfunktion im Bereich von Hals und Schadel kénne
durch propriozeptiven Input Gleichgewicht und Haltung beeinflussen und zur
Verkrimmung beitragen. Der Muskeltonus im Lumbalbereich werde ebenfalls

durch die Halswirbelsaule beeinflusst.
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Dr. Ariane Hesse (2003) postuliert okklusionsbedingte Zusammenhange mit
einer Kippung von Maxilla und Os sphenoidale, wodurch die Abstitzungsflache
verloren ginge, z.B. bei Zahnverlust. Der Schadel kompensiere meist mit einer
Torsion und einer Seitneigungsrotation bei entsprechenden Anpassungen in der
Wirbelsaule. Ein lateraler Strain koénne durch Zwangsfihrungen bei
Kreuzbissen oder durch zentrische Vorkontakte entstehen. Seitliche Kreuzbisse
seien meist mit Asymmetrien in der Korperstatik verbunden, da sich die

funktionelle Asymmetrie der Schadelbasis weiter nach unten fortsetze.

Dieser Exkurs in die Literatur macht deutlich, wie stark die Fragestellung und
die Ausgangsposition des Fragenden das Ergebnis der Untersuchung
beeinflusst. Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass von den
untersuchten Zusammenhangen am haufigsten eine Korrelation zwischen
lateralem Kreuzbiss und Skoliose gefunden wurde, wahrend bei anderen
Storungen der Okklusion ein signifikanter Zusammenhang zu Fehlstellungen
der Wirbelsdule nur selten festgestellt werden konnte oder als vermutlich
klinisch nicht relevant klassifiziert wurde (Tecco & Festa et al. 2005).
Beckenschiefstand und Beinlangendifferenzen rickten erst in den letzten zehn
Jahren zunehmend in den Mittelpunkt des Interesses wahrend in friheren
Untersuchungen bevorzugt nach systemischen Zusammenhangen zwischen
Kopfhaltung und/oder Wirbelsaulenposition und zahnarztlichen Befunden
gesucht wurde. Hier konnten Turp & Hanke et al. (2007) 266 Artikel mit
Zusammenhangen zwischen zahnmedizinischen und Wirbelsaulenbefunden
und 216 Artikel mit Hinweisen zur Relevanz der Kopfhaltung zu
zahnmedizinischen  Befunden identifizieren. = Beckenschiefstand  und
Beinlangendifferenz waren in dreiundflinfzig sowie funfunddreiig Artikeln
Gegenstand der Untersuchung. Ruckschlisse von einem zahnarztlichen auf
einen orthopadischen Befund wurden in 131, von einem orthopadischen auf
einen zahnarztlichen Befund in 171 Artikeln gezogen. Trotz der sich
abzeichnenden Tendenz zu bestehenden Zusammenhangen und gegenseitigen
Abhangigkeiten zwischen stomatognathem System und Wirbelsaule, fehlt eine
Empfehlung im Sinne einer Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der
wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften, welche ein Konsil
ausdrtcklich empfiehlt (Korbmacher & Koch et al. 2007). Die zum Teil sehr
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speziellen Fragestellungen, wie z.B. der Ansatz von Valentino & Melito et al.
(2002), wo nach einem Zusammenhang zwischen FuRwdlbung und Okklusion

gesucht wurde, sind per definitionem nur Interdisziplinar zu beantworten.
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Hypothese-Null

2. Hypothese-Null

Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer

Angle Klasse Il Verzahnung und dem Vorliegen einer Skoliose.

21 Hypothese

Meine Hypothese besagt, dass ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Vorliegen einer Angle Klasse Il Verzahnung und dem Vorliegen einer Skoliose
besteht.

2.2 Auswahlkriterium

Bei der Vielzahl von Kategorien flir Fehlbisslagen war es nétig eine Auswahl zu
treffen um eine unuberschaubare Datenflut zu vermeiden. Die Entscheidung
viel auf die Angle Klasse Il Verzahnung, da diese mit 25% Anteil an den
Fehlbisslagen einen betrachtlichen Teil ausmacht (Tammoscheit 1971). Die
Definition folgt im nachsten Kapitel. Ein weiterer Grund fir diese Wahl ergibt
sich aus den Untersuchungsergebnissen der Studien im Literaturteil. Hier
erwiesen sich die Veranderungen der Molarenokklusion als grofdter
Einflussfaktor auf die Statik. Unabhangig davon, ob die Okklusion mechanisch
gestort wurde, etwa durch Aufbissbehelfe, oder durch

Mittellinienverschiebungen ein Fehlbiss entstanden war.
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3. Klarung der Begriffe

3.1 Okklusion / Temporomandibulares Gelenk (TMG)

Nach Curnutte (1985) wird das Konzept der Okklusion als das Kontaktverhaltnis
der Zahne zueinander dargestellt. Die Okklusion ist eine funktionelle
Erscheinung, da die Zahne sich nicht bewegen sondern bewegt werden. Und
hier auch nur die Zahne des Unterkiefers, weshalb der neuromuskularen
Feinsteuerung hochste Bedeutung zukommt. Im Grunde sind die Zahne
passive, bewegte Werkzeuge die neben der Funktion des Kauens weitere
physiologische und mechanische Aufgaben erfullen. Sie fungieren als vertikale
Stops wahrend des Kieferschlusses, sind ein Faktor bei der Lautbildung und
ergeben eine anteriore Fuhrung flr den Unterkiefer bei protrusiven und
lateralen Exkursionen in Gestalt von anterior diskludierenden Faktoren. Die
korrekte Anordnung der Zahne in den Zahnbdgen ermdglicht eine Front- und
Eckzahn gefuhrte Okklusion. So haben die Frontzahne keinen Kontakt wenn
sich die Seitenzahne beim Kieferschluss berihren und umgekehrt. Definiert

wird die Okklusion nach der Academy of Denture Prosthetics (1968) als:

— Jeder Kontakt zwischen Schneide- oder Kauflachen der oberen und
unteren Zahne.

— Das Verhaltnis der Kauflachen der oberen zu den unteren Zahnen,
wenn diese Kontakt miteinander haben.

— Die Kontaktrelation der Zahne aufgrund der neuromuskularen
Steuerung des stomatognathen Systems.

Unter den Gelenken des Menschen nimmt das TMG eine
entwicklungsgeschichtliche  Sonderstellung ein.  Als  Vorreiter  zur
Untermauerung dieser Sonderstellung gilt der Embryologe E.L. DuBrul der in
den sechziger Jahren des vergangenen Jahrhunderts zu den Themen der
embryologischen und evolutionaren Entwicklung des Kiefergelenkes publiziert
hat. Daneben kommt den Arbeiten von Kitamura, Levy und Baume, samtlich

publiziert in: Das Kiefergelenk und seine Erkrankungen; Morgan D.H. (HRSG)

12
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1985; besondere Bedeutung zu. Fur das Verstandnis der auf der Innervation
und sensorischen Funktion vor dem Hintergrund der Evolution beruhenden
Zusammenhange, sei der geneigte Leser auf dieses beeindruckende
Standardwerk verwiesen. Im Rahmen dieser Arbeit beschranke ich mich auf die
anatomischen Beziehungen und Funktionen. Der knocherne Teil befindet sich
zwischen der Fossa mandibularis am Os temporale und dem Processus
condylaris des Os mandibulare. Die Fossa mandibularis ist konkav und wird
nach posterior durch den Processus glenoidalis begrenzt. Zwei wesentliche
Unterschiede zu den udbrigen Gelenken des Korpers sind zum einen der
intraartikuare  Faserknorpel im Gegensatz zu dem normalerweise
anzutreffenden Hyalinknorpel und die besondere Funktion mit einer
Kombination aus Roll-Gleitbewegung in  Kombination mit einer
Scharnierbewegung. Als weitere Besonderheit findet sich ein Diskus Artikularis
welcher das Gelenk in zwei Kavitaten unterteilt. Dieser befindet sich zwischen
Kondyle und Fossa glenoidea. Muskuldr und Ligamentar finden sich
Verbindungen zur Gelenkkapsel und zum Os temporale. Ligamentar stehen das
Ligamentum temporomandibulare, Ligamentum sphenomandibulare,
Ligamentum laterale internum und das Ligamentum stylomandibulare zur
Gelenksicherung zur Verfigung. Der hochkomplexe Muskelapparat gliedert sich

grob in zwei Gruppen.

— Primare Kaumuskeln
e M. temporalis
e M. masseter
e M. pterygoideus lateralis

e M. pterygoideus medialis

Alle diese Muskeln werden vom Nervus trigeminus innerviert. Sie verfligen Uber
die hochste Dichte an Propriozeptoren und beinhalten die groten Reserven an
Adenosintriphosphat. (Wihr 2008)

— Akzessorische Kaumuskeln, unterteilt nach ihrer Lage im Verhaltnis
zum Zungenbein in

¢ suprahyoidale Muskeln

13
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M. digastricus
M. mylohyoideus
M. geniohyoideus

M. stylohyoideus

e infrahyoidale Muskeln

M. stenohyoideus
M. thyrohyoideus

M. omohyoideus

— Platysma myoideum

Diese Muskeln werden im wesentlichen durch Aste des N. facialis, des N.
trigeminus und im Falle des M. geniohyoideus durch den N. hypoglossus
innerviert (Ermshar 1985).

3.2 Malokklusion / Fehlbisslage / Klassifizierung nach Angle

Eine ganze Reihe von Klassifikationen der Fehlbisslagen wurde entwickelt und
wieder verworfen. International hat sich die Einteilung nach Angle (1899) fir die

prognathen und retrognathen Fehlstellungen etabliert.

e Angle Klasse | bezeichnet die Neutralbisslage

¢ Angle Klasse Il bezeichnet die Distalbisslage (Retrognathie)

¢ Angle Klasse II/1Retrognathie mit Protrusion der Schneidezahne
¢ Angle Klasse II/2Retrognathie mit Retrusion der Schneidezahne

¢ Angle Klasse Ill bezeichnet die Mesialbisslage (Prognathie)

Kennzeichnend fir die Neutralbisslage ist die Position des ersten oberen
Molaren, welcher mit seinem mesiobukkalen Hocker in die nach vestibular
verlangerte Querfissur des ersten unteren Molaren greift. Bei den
Veranderungen der Angle Klasse |l steht der erste obere Molar vor dem ersten

unteren und bei der Angle Klasse Ill auf dem zweiten unteren Molaren. Progene
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und Retrogene Fehlbisslagen treten nach Tammoscheit (1971) in einer
Verteilung von 25% fur die Retrognathie und 7% fiir die Prognathie auf. Die
Einteilung nach Angle wird auch als sagittale Molarenokklusion bezeichnet. Die
weiteren Fehlbisslagen werden nach Bjork (1964, in: Solow & Sonnesen 1998)
wie folgt unterteilt:

¢ sagittale incisal Okklusion als extremer maxillarer Overjet

¢ vertikale incisal Okklusion als tief, offener und Kreuzbiss

e transversale molar Okklusion als posteriorer Kreuzbiss

e transversale incisal Okklusion mit Mittellinienverschiebung

¢ Raumanomalien wie Eng- und Weitstande

Abbildung 1: Klassifikation der Okklusion nach Angle

Quelle: Informationsforum Kieferorthop&die; www.zahnklammern.de/Glossar_A.html (download
05.12.2010)
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Im dreidimensionalen Gebissbefund konnen die beschriebenen Fehlbisslagen
prazise beschrieben und dokumentiert werden. Die im Labor hergestellten
Arbeitsmodelle werden nach heutigem Stand der Technik aus einem
Superhartgips hergestellt, welcher wahrend des Aushartens nur eine minimale
Abbindeexpansion erfahrt. So sind diese Modelle ebenfalls geeignet einer
Follow Up Messung zur Verfugung zu stehen. Der grof3e Vorteil der Angle
Klasse Il Verzahnung ist der Umstand, dass diese am Gebissmodell genau zu
beurteilen ist und die Frage, ob eine Angle Klasse Il Verzahnung besteht, nur
mit Ja oder Nein zu beantworten ist. Die genaue Beschreibung der
Messverfahren sowie die zu erwartenden Meldtoleranzen bei verschiedenen

MeRinstrumenten findet sich in Kapitel 5

3.3 Idiopathische Skoliose

Nach den Kriterien der Scoliosis Research Society werden strukturelle
Skoliosen, das heif’t solche, die sich durch eine Teilfixierung der Krimmung
auszeichnen, in dreizehn atiologisch unterschiedliche Gruppen eingeteilt. Von
den strukturellen Skoliosen werden die nichtstrukturellen Skoliosen
unterschieden, welche z.b. bei Ichialgien auftreten und keine Fixierungen oder
rontgenologische Auffalligkeiten aufweisen und passiv weitgehend aufzurichten
sind. Innerhalb dieser Klassifizierung werden die idiopathischen Skoliosen in

drei Untergruppen eingeteilt:

— infantil (Manifestation im Alter von null bis drei Jahren)
— juvenil (Manifestation im Alter von drei bis zehn Jahren)
— adoleszent (Manifestation im Alter ab 10 Jahren)
Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen

Fachgesellschaften (AWMF online; 2009) unterscheidet nochmals hinsichtlich
der diskutierten Atiologien in:

— Genetisch

— Muskulare Dysbalancen

— Neurologische Ursachen

— Bindegewebsveranderungen
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— Verminderte Knochendichte
— Asymmetrisches Uberschieliendes Wachstum

— Stoffwechselstérungen

Skoliose ist eine
seitliche Krimmung
in der Frontalebene
bei gleichzeitiger
Rotation.

Abbildung 2: Skoliose
Quelle: www.eurospine.org/cm_data/Scoliosis_Fig03_de.jpg; (download 05.12.2010)

Bereits Ausgang des neunzehnten Jahrhunderts wurden Klassifikationen flr die
Einteilung der verschiedenen Verkrimmungsformen entwickelt, die im Laufe
der Jahre immer wieder Uberarbeitet wurden, mal erweitert mal reduziert und
schliel3lich in der breit akzeptierten Klassifizierung nach King (1985) mindeten.
Verwendung finden diese Beschreibungen hauptsachlich in der OP Planung flr
ventrale, dorsale oder kombinierte Fusionsoperationen und spielen fur die
Fragestellung keine Rolle, weshalb hier darauf nicht naher eingegangen werden

muss.

Die Skoliose ist keine Erfindung der Neuzeit. In einer geschichtlichen
Abhandlung bei Weill & Rigo (2006) finden sich Berichte, dass bereits
Hippokrates die Skoliose und deren Behandlung beschrieben hat. Mit

abenteuerlich anmutenden Apparaten wie dem Luxationstisch nach Hippokrates
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oder der Extensionsvorrichtung nach Wullstein versuchte man die vermeintliche
Ursache, namlich die Luxation der Wirbelsdule zu behandeln bzw. zu

korrigieren.
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Abbildung 3: Luxationstisch nach Hippokrates
Quelle: Weil3 und Rigo, S. 17
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Abbildung 4: Extension nach Wullstein
Quelle: Weil8 und Rigo, S. 19
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Die ersten Versuche der Korrektur per Korsettbehandlung gehen zurtck auf
Paré in 1840. Das bis heute bekannte Klapp'sche Kriechen war wohl die erste
Form einer Ubungsbehandlung, die jedoch nicht unumstriten war, da
Mobilisationsbehandlungen merkwurdigerweise als kontraindiziert angesehen
wurden. Vor dem Hintergrund monstroser Apparaturen zur Dehnung und
Streckung der Wirbelsaule eine bemerkenswerte Inkonsistenz. Auch nicht ganz
unwidersprochen konnte sich nach und nach die dreidimensionale
Skoliosebehandlung nach Katharina Schroth etablieren. Seit der Eréffnung des
ersten Instituts in MeiRen, 1921, hat sich dieses Konzept praktisch weltweit
verbreitet und gilt nach wie vor als effektiver Behandlungsansatz (Weil} & Rigo
2006).

Das Wesen der Skoliose ist die Verkrimmung in allen drei Ebenen des
Raumes. Der am haufigsten anzutreffende Typ ist die doppel S formige
Skoliose, wobei sowohl die Hauptkrimmung als auch die Nebenkrimmung die
Mittellinie (berschreiten (AWMF 2009). Ublicherweise ist die thorakale
Krimmung etwas deutlicher ausgepragt als die lumbale Gegenkrimmung. Von
einer strukturellen Skoliose wird gesprochen, wenn der Cobb Winkel mehr als
funf Grad Dbetragt und eine teilfixierte Seitausbiegung mehrerer
Wirbelsaulenabschnitte vorliegt. Goétze (1990) fihrt aus, dass die
Seitausbiegung der Wirbelkérper zu einer Abweichung der Dornfortsatzlinie
fuhrt. Durch die Wirbelkdrperrotation entsteht eine Rotationsasymmetrie mit
dem typischen Rippenbuckel auf der konvexen Seite und der konkavseitigen
Abflachung der Thoraxwand. Im Lumbalbereich kommt es analog zu einer
Prominenz der konvexseitigen paraspinalen Muskulatur, die als Lendenwulst
bezeichnet wird. Das verstrichene Taillendreieck auf der konvexen Seite und
die Betonung des Rippenbuckels beim Schober Test vervollstandigen das
klinische Bild. Das Fortschreiten der Verkrimmung ist abhangig vom Alter und
dem zugrundeliegenden Krimmungsausmals. Nach den Leitlinien zur
Idiopathischen Skoliose der AWMF (2009) betragt Beispielsweise das
Progressionsrisiko einer Skoliose mit 20 bis 29 Grad Cobb bei den 10 bis 12
jahrigen 60%. In der gleichen Altersgruppe ist bei Cobb-Winkeln Uber 60 Grad

mit hundertprozentiger Progression zu rechnen.

21



Methodologie

4, Methodologie

Korrelationsstudie mit 35 Probanden, welche aus orthopadischen und
kieferorthopadischen Facharztpraxen rekrutiert werden (Bortz J. & Lienert G.A.
2003, siehe Kapitel 6). Die Auswahl erfolgt als Ad hoc Zuweisung Aufgrund der
erhobenen orthopadischen Rdntgenbefunde oder der kieferorthopadischen
Eingangsuntersuchung. Gerade beim Kieferorthopaden fallen Schadel- bzw.
Gesichtsasymmetrien und Kopfschieflagen besonders ins Auge (Mintz 1985).
RegelmaRig werden Fernréntgenuntersuchungen durchgefihrt um die Bisslage,
die Anlage der bleibenden Zahne, die Frankfurter Horizontale sowie die
Campersche Ebene zu Uberprifen und die jeweiligen Positionen zu beurteilen.
Auf diesen Rontgenbildern ist zumeist auch eine gute Darstellung des zerviko-
okzipitalen Ubergangs zu sehen, an welchem sich Ausweichbewegungen von
C1 und C2 im Verhaltnis zum Okziput problemlos beurteilen lassen. Dort
festgestellte Asymmetrien fluhren heutzutage haufiger als friher zu
orthopadischen Konsiliaruntersuchungen (Ritter 2008). Wuhr (2008) bezeichnet
die Maxilla als den obersten Wirbel, wo aus orthopadischer Sicht doch C1 der
oberste Wirbel ist und die gelenkige Verbindung zum Okziput die oberste
vertebrale Artikulation darstellt. Dementsprechend finden sich in der taglichen
Praxis deutlich haufigere Konsilanfragen von Kieferorthopaden an Orthopaden
als umgekehrt. (Wuhr 2008) Aus forensischen Erfordernissen werden in der
Orthopadie regelmalliig Rontgenbefunde sowohl zur Diagnostik als auch zur
Verlaufskontrolle bei Skoliose erhoben, um Verschlechterungstendenzen
frhzeitig begegnen zu konnen. Dies ermoglicht in der retrospektiven
Betrachtung eine Beurteilung der Wirkung von kieferorthopadischen

Korrekturmalnahmen auf die Position der Wirbelsaule.
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41 Einschlusskriterien

Kinder im Alter zwischen sechs und zehn Jahren mit idiopathischer juveniler
Skoliose von denen Rdéntgenbefunde mit digital errechnetem Cobb-Winkel und
ein dreidimensionaler Gebissbefund sowie ein Gebissmodell vorliegen, wodurch
eine Angle Klasse Il Verzahnung diagnostiziert wurde (AWMF 2009). Diese
Altersgruppe ist besonders geeignet, da sich im Wechselgebiss, nach dem
Durchbrechen der ersten beiden bleibenden Molaren, bereits eine Angle Klasse
II' Verzahnung diagnostizieren lasst. Engstande, vor allem im Bereich der
Pramolaren, zeigen sich deutlich (Sander 2002) und die Progredienz einer
bestehenden Skoliose ist sehr stark ausgepragt (AWMF 2009).

4.2 Ausschlusskriterien

— laufende oder stattgefundene kieferorthopadische Behandlung

— Kinder mit Skoliose bekannter Genese und/oder angeborenen
Wirbelsaulendefekten insbesondere Klippel-Feil Syndrom,
neuromuskulare Grunderkrankungen, Zerebralparese,
Myelomeningozele, Marfan-Syndrom und Bindegewebserkrankungen

— Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises
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5. Geplanter Ablauf / Zu erhebende Befunde

Auf den vorliegenden Rontgenbildern wird der Cobb Winkel elektronisch
ausgemessen. Im Rahmen der osteopathischen Untersuchung werden der
Vollstandigkeit halber Beinlangendifferenzen, Beckenschiefstand,
Sacrumposition, Taillendreieck, Position der Schulterblatter, zerviko-thorakaler
Ubergang und zerviko-okzipitaler Ubergang beurteilt und dokumentiert. (AWMF
2009) AnschlieBend wird eine Bissabformung beim Zahnarzt oder
Kieferorthopaden durchgeflhrt und im Dentallabor ein Modell hergestellt. An
diesem Modell lasst sich eine Angle Klase Il Verzahnung per Blickdiagnose

erkennen.

Die gewonnenen Daten werden einer statistischen Auswertung zugefuhrt.

5.1 Abhangige Variable

Der Zielparameter ist die signifikante Ubereinstimmung der Fehlbisslage nach
Angle Klasse Il und das Vorhandensein einer Skoliose, bestimmt durch den
Cobb-Winkel.

5.2 Unabhangige Variable

Fir diese Korrelationsstudie wird eine Ad hoc Zuweisung gewahlt die sich aus
dem Rdéntgenbefund des Orthopaden und den kieferorthopadischen Befunden
mit anschlieliendem orthopadischem bzw. kieferorthopadischem Konsil ergibt.
Daruber hinaus ist die Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der Studie

abzugeben.
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6. Reliabilitat und Validitat / Gold Standard

Der Gold Standard zur Vermessung des Cobb Winkels ist ein a-p Rontgenbild
der Wirbelsaule im Stand. Das Rontgenbild umfasst die gesamte Wirbelsaule,
das Becken und den Schadel. So kann neben dem Cobb Winkel auch die
Position der Huftgelenke, des Sakrums und der zerviko-thorakale Ubergang
beurteilt werden. Der Cobb Winkel ergibt sich aus der Position der beiden
Endwirbel einer Krummung. Diese weisen die starkste Seitneigung auf,
wahrend der Scheitelwirbel einer Krimmung die starkste Rotation aufweist und
im Zentrum der Krimmung zu finden ist (Weil3 & Rigo 2006). Der Winkel wird
Mittels digitaler Winkelmessung direkt am Computer gemessen, wodurch die
Fehlerquote welche bei einer Messung per Inklinometer, Skoliometer oder
Geniometer direkt am Patienten oder manuell am Roéntgenbild auftritt,
ausgeschlossen wird. Zhang, Lou, Shi, Hill, et al (2010) Uberpriuften die
Reliabilitat der digitalen Vermessung im Vergleich zur manuellen Messung mit
drei Untersuchern an 87 Rontgenbefunden und fanden bei der manuellen
Messung eine Abweichung von drei bis zehn Grad, welche am haufigsten auf
einen falsch ausgewahlten Endwirbel zurlckzufihren war. In der digitalen
Vergleichsmessung wurde dieser Messfehler auf 0.3 Grad reduziert. Ein
Korrelationskoeffizient von ,p 0,9 (hach der Wahrscheinlichkeitsskala gilt fur ,p
0“ unmogliches Ereignis, fur ,p 1“ sicheres Ereignis) konnte fur die Intra- sowie
Interuntersucher Reliabilitat festgestellt werden. Die fur die Studie
kooperierenden Orthopaden verfugen samtlich Uber digitale Rontgenanlagen
und sind somit in der Lage den Cobb Winkel computergestutzt zu berechnen
und auf dem Rdntgenbild per Linie sichtbar zu machen. Mittels Daten CD wird

das Untersuchungsergebnis gesichert.

Der Gold Standard fur die Quantifizierung von Fehllagen der Okklusion ist die
Dusseldorfer Tabelle nach Prof. Dr. W. Weise (Sander 2002). Nach dem von
Prof. Weise entwickelten dreidimensionalen Gebissbefund werden am
Bissmodell definierte Strecken abgemessen und in Relation zur GroRe der
Zahne gesetzt. Daraus ergibt sich ein Sollwert fur die Zahnbogenlange und die
Zahnbogenbreite im Verhaltnis zum Lot zwischen der Vorderkante der
Schneidezahne und der Sutura palatina mediana, welcher dem Istwert
gegenuber gestellt wird. Da sowohl sagittale als auch transversale Strecken
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erfasst werden, kdnnen Abweichungen aus der Neutralbisslage hochst prazise
ermittelt werden. Hierbei handelt es sich um ein kieferorthopadisches
Standardverfahren mit einer Genauigkeit von 1/10tel Millimeter, unabhangig

davon, ob mit Schieblehre oder Zirkel und Lineal gemessen wird (Sander 2002).

Die Beurteilung der Angle Klasse lasst keinen Raum fur Messtoleranzen, da die
Molarenposition entweder korrekt ist oder nicht. Die korrekte Ausrichtung der
beiden Kiefer wird durch Positionierung auf einem Sockel sichergestellt. Der

Biss entspricht durch die Sockelung exakt dem habituellen Biss.

Abbildung 5: Sockelgerat
Quelle: www.dr.-hinz-dental.de (download 05.12.2010)
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7. Datenerhebung und Auswertung

Der Beurteilung statistischer Relevanz bei kleinen Fallzahlen, die in der
klinischen Forschung durchaus ublich sind, wurde durch die Professoren Bortz
und Lienert ein ganzes Buch gewidmet (2003). Die Festlegung der
Stichprobengrofle ist flr die Signifikanz von entscheidender Bedeutung.
Ebenso das vermeiden von groben Messfehlern und das Einbeziehen von
Messtoleranzen. Grundlage fur die StichprobengrofRe ist als die Reliabilitat des
Messverfahrens, der Einfluss von Messfehlern und die Messtoleranz. Wie im
Kapitel 5 dargestellt, werden zwei Verfahren angewendet die in den fraglichen
Bereichen Uber sehr hohe Reliabilitat verfigen und das sowohl im inter- wie im
intrauntersucher Reliabilitatstest. Diese Faktoren lassen nach Bortz und Lienert
eine grolRe Verlasslichkeit der gewonnenen Daten erwarten. Die
Stichprobengrolie legen sie auf 31 bis 37 Probanden / Messungen fest. Fur die
Auswertung stehen eine ganze Reihe Tests aus der Interferenzstatistik zur
Verfiugung. Vom einfachen T-Test bis hin zu verteilungsfreien parametrischen
Testverfahren lassen sich Aussagen Uber die statistische Bedeutsamkeit und
die klinische Relevanz treffen. Dabei ist es eine zentrale Uberlegung fiir die
Auswahl des Testverfahrens, dass eine Abgrenzung von Untersuchungs- zu
Zufallsergebnissen moglich ist. Dies ist das Hauptanliegen der
Interferenzstatistik  zur  Hypothesenprifung. Insofern  machen  die
Hypothesentests nichts anderes, als die Wahrscheinlichkeit zu ermitteln, ob das
Untersuchungsergebnis ein reines Zufallsergebnis ist. Wenn diese
Wabhrscheinlichkeit sehr klein ist, lasst sich vermuten, dass das
Untersuchungsergebnis nicht zufallsbedingt ist, sondern einen systematischen
Effekt anzeigt (Bortz & Lienert, 2003). Die Zusammensetzung der
Probandengruppe wird insofern homogen sein, dass alle Probanden eine Angle
Klasse Il Verzahnung aufweisen. Eine Gewichtung nach Geschlecht findet zur
Hypothesenprifung nicht statt. Sollten sich bei der Auswertung der Daten
Ausreil3er in eine Richtung finden, werden diese nochmals gesondert statistisch
ausgewertet. Es ist ja durchaus vorstellbar, dass z.B. bei den Neunjahrigen
vermehrt Madchen von starkeren Skoliosen betroffen sind als Jungs oder

umgekehrt.

27



Ergebnisse

8. Ergebnisse

Insgesamt liegen 35 Falle vor. Die Daten wurden in einer Microsoft® Excel®-
Tabelle gesammelt und computerunterstutzt unter Verwendung der
Statistiksoftware SPSS 15 ausgewertet. Als Signifikanzniveau wurde, wenn
nicht anders angegeben, a=0,05 gewahlt. Gepruft wird der Einfluss, den die
Angle Klasse Il Verzahnung auf den Cobb-Winkel auslbt. In der folgenden
Auswertung zeigt sich eine hochsignifikante Ubereinstimmung von
Fehlbisslagen nach der Angle Il Klassifikation und dem Vorhandensein einer
skoliotischen Wirbelsaulenverkrummung. Die Datenanalyse zeigt eine geringere
Auspragung der Ausweichbewegung der Wirbelsaule vor dem Hintergrund des
Alters der Probanden. Dies war so nicht zu erwarten. Die Fachliteratur geht
durchgangig von einer Progression des Verkrimmungswinkels aus (AWMF
2009). Dies kann die vorliegende These nicht bestatigen, behauptet aber auch
nicht, dass es sich hierbei um einen systemischen Effekt handelt, da keine
Daten vorliegen, welche das Verkrummungsmal® vor dem Zahnwechsel
beschreiben. Nach der folgenden Hypothesenprifung werden die gewonnenen

Daten im Rahmen der Diskussion kritisch Uberprtift.

Die verwendeten statistischen Testverfahren sind bei den verschiedenen
Auswertungen genannt, weshalb hier auf eine Auflistung verzichtet werden

kann.
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Fall Name Geschlecht Alter in Tagen Angle Il Cobb-Winkel  Konvexitat
1 Leonie weiblich 3849 Ja---bds. 0 0
2 Amelie weiblich 3614 Ja---bds. 0 0
3 Laura weiblich 3612 Ja---bds. 0 0
4 Maximilian mannlich 3493 Ja---bds. 0 0
5 Paul mannlich 3261 Ja---re. 6,9 links
6 Peter mannlich 3258 Ja---re. 7,0 links
7 Anton mannlich 3257 Ja---re. 7,4 links
8 Justus mannlich 3254 Ja---li. 8,3 rechts
9 Henri mannlich 3200 Ja---re. 9,3 links
10 Fabian mannlich 3111 Ja---re. 10,8 links
11 Nick mannlich 3019 Ja---li. 11,2 rechts
12 Simon mannlich 3010 Ja---li. 11,5 rechts
13 Kevin mannlich 2997 Ja---Ii. 12,4 rechts
14 Max mannlich 2970 Ja---li. 12,5 rechts
15 Louis mannlich 2960 Ja---re. 12,7 links
16 Philipp mannlich 2949 Ja---li. 12,8 rechts
17 Felix mannlich 2928 Ja---li. 12,9 rechts
18 Jakob mannlich 2901 Ja---re. 13,5 links
19 Niklas mannlich 2852 Ja---li. 14,2 rechts
20 Jan mannlich 2848 Ja---li. 14,5 rechts
21 Tom mannlich 2839 Ja---re. 14,5 links
22 Katharina weiblich 2825 Ja---bds. 0 0
23 Leah weiblich 2820 Ja---li. 14,7 rechts
24 Hannah weiblich 2810 Ja---li. 14,9 rechts
25 Hanna weiblich 2801 Ja---re. 16,3 links
26 Sara weiblich 2798 Ja---re. 17,4 links
27 Charlotte weiblich 2768 Ja---re. 18,7 links
28 Lara weiblich 2748 Ja---li. 19,8 rechts
29 Vanessa weiblich 2733 Ja---re. 19,9 links
30 Pia weiblich 2732 Ja---re. 214 links
31 Paula weiblich 2724 Ja---re. 23,3 links
32 Emily weiblich 2661 Ja---Ii. 243 rechts
33 Merle weiblich 2653 Ja---re. 27,4 links
34 Josephine weiblich 2621 Ja---li. 28,9 rechts
35 Moritz mannlich 2611 Ja---li. 9,8 rechts

Abbildung 6: Liste der Probanden

Das Alter ist in Tagen angegeben, da die Betrachtung von Jahren mit zuviel
Informationsverlust verbunden ware. Stichtag war der Tag der

Roéntgenaufnahme.
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Abbildung 1 zeigt das Punktsaulendiagramm des Cobb-Winkels.

| § §§|§§§8§|o8 8
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Cobb-Winkel

Abbildung 7: Punktsdulendiagramm der Variable Cobb-Winkel

In der Abbildung sieht man, wie sich die Variable Cobb-Winkel vor den

Konstanten Angle Klasse Il im Gesamtkollektiv auf die Altersstufen verteilt.
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Abbildung 8: Streudiagramm mit den Variablen Alter (in Tagen) und Cobb-Winkel
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Abbildung 9: Streudiagramm mit den Variablen Alter (in Tagen) und Cobb-Winkel mit
Regressionsgeraden

Bei einem R-Linear von 0,673, erklart das Modell 67,3 Prozent der Falle im

Gesamtkollektiv.

In der Probandenliste fallt auf, dass bei 30 Fallen eine einseitige Angle Klasse Il
Verzahnung vorliegt und bei funf Fallen eine beidseitige. Desweiteren weisen
die funf Falle keine Skoliose auf und sind Uber die Altersstruktur des
Gesamtkollektivs gunstig verteilt. Insofern spielt das Alter bei diesen funf Fallen
keine entscheidende Rolle. Im folgenden wird flir beide Gruppen getrennt das
Zusammenhangmalfd ,Cramer V* bestimmt.
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Angle Il
links rechts Gesamt

Konvexitat  Links konvex 0 15 15

Rechts konvex 15 0 15
Gesamt 15 15 30]

Naherungsweise
Wert Signifikanz

Cramer-V 1,000 ,000
Anzahl der gultigen Falle 30

Tabelle 1: Kreuztabelle: Angle Il * Konvexitat

Die Kreuztabelle zeigt fur alle Falle mit einseitiger Angle Klasse einen

Zusammenhang von 1 und ist hochsignifikant.

Damit kann die Null-Hypothese abgelehnt werden.

In allen Fallen, in denen die Angle Klasse Il auf der rechten Seite gefunden

wird, befindet sich die skoliotische Wirbelsaulenverkrimmung in Konvexitat

links und umgekehrt.

Im Folgenden wird die Analyse nur mit den Fallen durchgefuhrt, die die

Auspragung ,beidseitig* bei Angle Il haben.

Angle Il

beidseitig

Gesamt

Konvexitat

Gesamt

Keine Konvexitat

Anzahl der gultigen Félle

Tabelle 2: Kreuztabelle: Angle Il * Konvexitat
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Abbildung 10: Streudiagramm mit den Variablen Alter (in Tagen) und Cobb-Winkel (nur
Falle mit der Auspragung ,,beidseitig* bei Angle Il)

Beim Kreuztabellieren der Konstanten Angle Klasse Il beidseitig, mit der

Variablen Cobb Winkel ergibt sich ebenfalls ein Cramer V von 1.

In allen Fallen fuhrt die beidseitige Angle Klasse Il Verzahnung nicht zu einer
Skoliose.

Beide Modellrechnungen rechtfertigen das Annehmen der Hypothese.

Als Zusatzergebnis lasst es die nahezu gleiche Geschlechterverteilung zu, zwei

weitere Zusammenhange naher zu untersuchen.

Zum einen, wie sich der Cobb Winkel in seiner Auspragung und Verteilung auf
die Geschlechter verhalt und zum anderen ob es in den Altersstufen

Unterschiede gibt, bzw. ob der Cobb Winkel altersabhangige Variablen enthalt.
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Modellzusammenfassung(b,c)

R
Geschlecht =
weiblich Geschlecht ~= weiblich R- Korrigiertes R- | Standardfehler des
Modell (ausgewahlt) (Auswahl aufgehoben) | Quadrat Quadrat Schatzers
1 ,832(a) ,818 ,693 ,671 5,7531

a EinfluBvariablen : (Konstante), Alter in Tagen
b Wenn nicht anders angezeigt, basiert die Statistik nur auf Fallen, bei denen Geschlecht = weiblich.
¢ Abhangige Variable: Cobb-Winkel

ANOVA(b,c)
Modell Quadratsumme | df | Mittel der Quadrate F Signifikanz
1 Regression 1045,156 | 1 1045,156 | 31,577 ,000(a)
Residuen 463,382 | 14 33,099
Gesamt 1508,538 | 15

a EinfluBvariablen : (Konstante), Alter in Tagen
b Abhangige Variable: Cobb-Winkel
¢ AusschlieRliche Auswahl von Fallen, bei denen Geschlecht = weiblich

Koeffizienten(a,b)

Nicht standardisierte
Koeffizienten

Standardisierte
Koeffizienten

Modell B Standardfehler Beta T Signifikanz
1 (Konstante) 78,121 11,247 6,946 ,000
Alter in -
Tagen -,021 ,004 -,832 5,619 ,000

a Abhangige Variable: Cobb-Winkel
b AusschlieBliche Auswahl von Fallen, bei denen Geschlecht = weiblich

Abbildung 11: Regression mit Alter (in Tagen) als unabhédngige und Cobb-Winkel als
abhangige Variable (fiir alle weiblichen Falle)

Der Wert fur R-Quadrat zeigt an, wie viel Variation des Cobb-Winkel durch das
Alter erklart wird, namlich 69,3 %. Der F-Test wird in dem mit "ANOVA"

(Analysis of Variance) Uberschriebenen Abschnitt wiedergegeben.

In der Zeile "Regression" wird die erklarte und in der Zeile "Residuen" wird die

nicht erklarte Varianz des Modells angezeigt. Der erzielte F-Wert ist

hochsignifikant.
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Aus dem Abschnitt "Koeffizienten" kann die geschatzte Regressionsfunktion

entnommen werden: Cobb-Winkel =78,121 - 0,021 - Alter

Modellzusammenfassung(b,c)

R
Geschlecht = Geschlecht ~=
mannlich mannlich (Auswahl R- Korrigiertes R- | Standardfehler des
Modell (ausgewahlt) aufgehoben) Quadrat Quadrat Schatzers
1 ,818(a) ,832 ,670 ,650 2,1376

a EinfluBvariablen : (Konstante), Alter in Tagen

b Wenn nicht anders angezeigt, basiert die Statistik nur auf Fallen, bei denen Geschlecht = mannlich.
¢ Abhangige Variable: Cobb-Winkel

ANOVA(b,c)
Modell Quadratsumme | df | Mittel der Quadrate F Signifikanz
1 Regression 157,425 | 1 157,425 | 34,452 ,000(a)
Residuen 77,680 | 17 4,569
Gesamt 235,105 | 18

a EinfluBvariablen : (Konstante), Alter in Tagen
b Abhéngige Variable: Cobb-Winkel
¢ AusschlieRliche Auswahl von Fallen, bei denen Geschlecht = mannlich

Koeffizienten(a,b)

Nicht standardisierte
Koeffizienten

Standardisierte
Koeffizienten

Modell B Standardfehler Beta T Signifikanz
1 (Konstante) 50,153 6,754 7,426 ,000
Alter in -
Tagen -,013 ,002 -,818 5,870 ,000

a Abhangige Variable: Cobb-Winkel
b Ausschliel3liche Auswahl von Fallen, bei denen Geschlecht = mannlich

Abbildung 12: Regression mit Alter (in Tagen) als unabhédngige und Cobb-Winkel als
abhéngige Variable (fiir alle mannlichen Félle)

Der R-Quadrat-Wert liegt bei 0,67, das bedeutet das 67 % der Varianz durch
das Modell erklart wird. Auch hier ist der F-Wert, der den Gesamtfit des Modells
misst, hochsignifikant.
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Die Regressionsfunktion lautet: Cobb-Winkel = 50,153 - 0,013 - Alter

Das bedeutet, dass der Cobb-Winkel pro zusatzlichen Tag um 0,013 Grad
zuruckgenht.

In Abbildung 11 sind die Regressionsgeraden flur mannlich und weiblich - ohne
Ausreil3erkontrolle - zu sehen. Fall 1,2,3 und 22 kénnten mogliche Ausreil3er bei
den weiblichen und Fall 4 und 35 mogliche Ausreiler bei den mannlichen

Probanden darstellen.
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0,0 T

I I I
2.750 3.000 3.250 3.500 3.750 4.000
Alter in Tagen

Abbildung 13: Streudiagramm mit den Variablen Alter (in Tagen) und Cobb-Winkel
(getrennt nach Geschlecht) mit Regressionsgeraden

Als Ausreiller werden diejenigen Falle betrachtet die eine beidseitige Angle
Klasse Il aufweisen (1,2,3,4,22) oder im Verhaltnis zum Gesamtkollektiv einen
deutlicheren niedrigeren Cobb Winkel aufweisen(35). Im Folgenden werden die

markierten Falle ausgeschlossen und erneut eine Regression gerechnet.
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Modellzusammenfassung

R
Geschlecht = weiblich R- Korrigiertes R- Standardfehler des

Modell (ausgewahlt) Quadrat Quadrat Schéatzers

1 ,980(a) ,961 ,957 ,9619
a EinfluBvariablen : (Konstante), Alter in Tagen

ANOVA(b,c)
Modell Quadratsumme | df | Mittel der Quadrate F Signifikanz
1 Regression 228,264 | 1 228,264 | 246,709 ,000(a)
Residuen 9,252 | 10 ,925
Gesamt 237,517 | 11
a EinfluBvariablen : (Konstante), Alter in Tagen
b Abhéngige Variable: Cobb-Winkel
¢ Ausschlie3liche Auswahl von Féllen, bei denen Geschlecht = weiblich
Koeffizienten(a,b)
Standardisiert
Nicht standardisierte e
Koeffizienten Koeffizienten
Standardfe
Modell B hler Beta Signifikanz
1 (Konstante) 210,337 12,084 17,406 ,000
Alter in Tagen -,069 ,004 -,980 -15,707 ,000

a Abhangige Variable: Cobb-Winkel
b AusschlieRliche Auswahl von Féllen, bei denen Geschlecht = weiblich

Abbildung 14: Regression mit Alter (in Tagen) als unabhédngige und Cobb-Winkel als
abhdngige Variable (fiir alle weiblichen Falle) ohne identifizierte AusreiBer

Nach dem Ausschluss der als Ausreil3er identifizierten Falle verbessert sich der
Wert von R-Quadrat von 0,693 auf 0,961. Das bedeutet, nun erklart unser
Modell Uber 96 % der abhangigen Variable. Der F-Wert ist ebenfalls

hochsignifikant. Die neue Gleichung lautet nun:

Cobb-Winkel =210,337 - 0,069 - Alter

37




Ergebnisse

Modellzusammenfassung

R
Geschlecht = mannlich R- Korrigiertes R- Standardfehler des
Modell (ausgewahlt) Quadrat Quadrat Schatzers
1 ,991(a) ,981 ,980 3772

a EinfluBvariablen : (Konstante), Alter in Tagen

ANOVA(b,c)
Modell Quadratsumme | df | Mittel der Quadrate F Signifikanz
1 Regression 111,923 | 1 111,923 | 786,502 ,000(a)
Residuen 2,135 | 15 142
Gesamt 114,058 | 16

a EinfluBvariablen : (Konstante), Alter in Tagen
b Abhéngige Variable: Cobb-Winkel
¢ Ausschlie3liche Auswahl von Fallen, bei denen Geschlecht = mannlich

Koeffizienten(a,b)

Nicht standardisierte Standardisierte
Koeffizienten Koeffizienten
Modell B Standardfehler Beta T Signifikanz
1 (Konstante) 54,855 1,556 35,250 ,000
Alter in -
Tagen -,014 ,001 -,991 28,045 ,000

a Abhangige Variable: Cobb-Winkel
b AusschlieRliche Auswahl von Féllen, bei denen Geschlecht = mannlich

Abbildung 15: Regression mit Alter (in Tagen) als unabhédngige und Cobb-Winkel als
abhangige Variable (fiir alle mannlichen Fille) ohne identifizierte
AusreiBer

Auch hier zeigt sich eine deutliche Verbesserung des Modells, nachdem die als
Ausreil3er identifizierten Falle 4 und 35 ausgeschlossen werden. Der Wert von
R-Quadrat steigt von 0,67 auf 0,981. Der F-Wert ist ebenfalls hochsignifikant.
Die neue Regressionsgleichung lautet: Cobb-Winkel = 54,855 - 0,014 - Alter

Man sieht, dass das Alter bei den weiblichen Individuen einen deutlich grof3eren
Einfluss auf die Variable Cobb-Winkel hat.
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Abbildung 16: Streudiagramm mit den Variablen Alter (in Tagen) und Cobb-Winkel
(getrennt nach Geschlecht) mit Regressionsgeraden ohne Ausreier

Im Diagramm zeigt sich eine nahezu lineare Funktion, wobei der Einflul® des
Alters auf die Auspragung des Cobb Winkels besonders deutlich wird. Durch
das Eliminieren der Ausreil’er verbessert sich das Regressionsquadrat von
0,693 auf 0,961 fur alle weiblichen und von 0,67 auf 0,981 fir alle mannlichen
Falle. Bei separater Betrachtung der mannlichen und weiblichen Falle in der
Kreuztabelle zur Bestimmung des Cramer V wird eine weitere Besonderheit
deutlich.

Die folgenden Abbildungen zeigen die Kreuztabellen mit Geschlecht und
Konvexitat sowie Geschlecht und Angle Il. Dabei zeigt sich kein signifikanter

Zusammenhang der Variablen.
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Geschlecht Gesamt
weiblich mannlich
Konvexitat Keine Konvexitat 0 0 0
Links konvex 7 8 15
Rechts konvex 5 9 14
Gesamt 12 17 29

Kontigenzkoeffizient

Wert Naherungsweise Signifikanz
Nominal- bzgl. Nominalmaf | Cramer-V ,307 192

Anzahl der gultigen Falle 29

Abbildung 17: Kreuztabelle: Geschlecht * Konvexitat

Geschlecht Gesamt
weiblich | mannlich weiblich
Angle Il beidseitig 0 0 0
links 5 9 15
rechts 7 8 14
Gesamt 12 17 29

Kontigenzkoeffizient
igenz 1zl Wert | Naherungsweise Signifikanz

Nominal- bzgl. Nominalmaf
Cramer-V ,307 ,192

Anzahl der glltigen Falle 29

Abbildung 18: Kreuztabelle: Geschlecht * Angle Il

Betrachtet man jedoch den Zusammenhang zwischen dem Alter (in Tagen) das
in 7 Kategorien klassiert wurde, zeigt Cramer's V auch hier wieder einen

starken Zusammenhang mit einem Wert von 0,628, der hochsignifikant ist.

Alter in Tagen (Klassiert) Gesamt
2610- | 2811- | 3011- | 3211- | 3411- | 3611- | 3811- 2610-
2810 | 3010 | 3210 | 3410 | 3610 | 3810 | 4010 4010
Angle beidseitig
! 0 0 0 0 0 0 0 0
links 5 8 0 0 0 14
rechts 7 3 2 2 1 0 0 15
Gesamt 12 12 3 3 2 2 1 29
Naherungs
weise
Wert Signifikanz
Nominal- bzgl. Nominalmal® | Cramer-V ,628 ,006
Anzahl der gultigen Félle 29

Abbildung 19: Kreuztabelle: Alter * Angle Il
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Fazit:

Die Hypothesenpriufung per Zusammenhangmald ,Cramer V* ergab sowohl fur
einseitige Angle Klasse Il Verzahnungen als auch flr die beidseitige ein

hochsignifikantes Ergebnis.
Die Null-Hypothese kann damit abgelehnt werden.

Wie bei den Zusatzergebnissen gezeigt wurde hat das Alter einen starken
Einfluss auf die GroRe des Cobb-Winkels, welcher im untersuchten Kollektiv mit

zunehmendem Alter rticklaufig war.

Im Gegensatz dazu hat das Geschlecht weder einen signifikanten Einfluss auf
das Vorliegen der Konstanten ,Angle Klasse II, noch auf das Vorliegen der
Variablen ,,Cobb Winkel“.

41



Diskussion

9. Diskussion

,GroBe Zahlen liefern ein statistisch gesehen genaueres Ergebnis, von dem
man nicht weil3, auf wen es zutrifft. Kleine Zahlen liefern ein statistisch gesehen
unbrauchbares Ergebnis, von dem man aber besser weil3, auf wen es zutrifft.

Schwer zu entscheiden, welche dieser Arten von Unwissen die nutzlosere ist.”

Beck-Bornhold 2003

Die Probandenzahl ist sicher das groRte Problem beim Erstellen einer solchen
Arbeit. Die Schwierigkeiten eine einigermalen homogene Gruppe zu
rekrutieren ohne auf groRere Kliniken oder sonstige Einrichtungen
zuruckgreifen zu konnen sind immens. Dennoch sollte in der vorliegenden
Arbeit der Versuch unternommen werden, verwertbare Daten zu generieren.
Glucklicherweise geht es in der klinischen Forschung auch nicht vordergriindig
um Zahlen sondern um das Aufdecken systemischer Zusammenhange zur
Vorbeugung oder Linderung der Beschwerden von Menschen. Gleichwohl
bleiben kleine Probandengruppen ein Makel, und es ware wunschenswert die
osteopathische Forschung nicht nur im Rahmen von Master-Thesen wachsen
zu sehen. Abschlussarbeiten sind ja nun von Hause aus Einzelleistungen. Dies
verbietet aber nicht sich im Follow Up mit Kollegen abzustimmen um verstreut
oder brach liegendes Wissen zu blndeln oder in einer grélkeren Gruppe
Untersuchungen anzustellen. Gerade bei Erkrankungen des Kiefergelenkes, die
in ihrer Atiologie oft ungeklart bleiben (Fischer & Riedlinger et al. 2008) und die
im Erwachsenenalter haufig zu Problemen fuhren (Michelotti & Farella et al.
2007), ware der praventive Ansatz zur Behandlung von Fehlbisslagen bereits

im Kindesalter anzustreben, um Anpassungen im Kiefergelenk vorzubeugen.

Zur Uberpriifung der Hypothese war das Studiendesign geeignet, die gestellte
Frage zu beantworten. Allerdings ergeben sich neue Fragen, da im Falle der
Skoliose durchgangig von Progression gesprochen wird (AWMF 2009), was
nach den Berechnungen der Regression im Verhaltnis zum Alter im
vorliegenden Kollektiv nicht bestatigt wurde. Bei der Vielzahl von mdglichen
Befunden bei Okklusionsstérungen multipliziert sich die Anzahl der moglichen

Untersuchungsansatze, was bereits im Literaturteil deutlich wurde. Ein
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Schwachpunkt ergibt sich aus dem Einschlusskriterium, Angle Klasse Il, da
moglicherweise weitere hinzugezogene Befunde, wie z.B. Overjet oder
Engstand, zu variableren Ergebnissen gefuhrt hatten (Dulller & Raab et al.
2004). Die kombiniert auftretenden Okklusionsstérungen sollten in weiteren
Studien genauer betrachtet werden, um ihre mogliche Wirkung auf
Dysbalancen im Kiefergelenk und auf die Statik der Wirbelsaule zu untersuchen
(Schupp 2010).

Die erhobenen Daten lassen zwei Annahmen als gerechtfertigt erscheinen:
Zum einen wiesen funf Probanden eine beidseitige Angle Klasse Il Verzahnung
auf, was nicht zu einer Skoliose fuhrt, wahrend bei dreillig Probanden eine
einseitige Angle Klasse Il Verzahnung bestand, die in allen Fallen eine Skoliose

nach sich zog. Die Konvexitat fand sich jeweils auf der kontralateralen Seite.

Dies bedeutet: Nimmt Angle Il die Auspragung "links" an, ergibt sich bei der
Konvexitat "rechts". Umgekehrt zeigt sich die Angle Il Auspragung "rechts",
nimmt die Konvexitat die Auspragung "links" an. Ist Angle Il "beidseitig", hat die
Konvexitat den Wert "Null".

Zum anderen sind die Ausweichbewegungen der Wirbelsdule bei jungeren
Kindern deutlicher ausgepragt und verringern sich mit zunehmendem

Lebensalter.
Die Regressionsfunktion lautet: Cobb-Winkel = 71,956 - 0,02 - Alter.

Das bedeutet, dass der Cobb-Winkel pro zusatzlichen Tag um 0,02 Grad

zurlckgeht.

Ein Phanomen, das in grélieren Kollektiven untersucht werden misste, um
einen systemischen Effekt zu identifizieren. Das Ergebnis der Arbeit deckt sich
in Teilen mit den Ausfuhrungen von Ritter (2009) Huggare & Pirttinimie et al.
(1991) und Hesse (2003) die der Molarenokklusion, zu der auch die Angle
Klasse Il gehort, eine deutliche Tendenz zur Entwicklung von Skoliosen
bescheinigen, wobei dort ein Hinweis auf rtcklaufige Cobb Winkel fehlt. Das
Ergebnis steht allerdings im Widerspruch zu den Ergebnissen von Dulller &
Raab et al. (2002) sowie Micholetti & Farlla et al. (1999), die bei ihren
Untersuchungen keine signifikanten Ubereinstimmungen fanden, obwohl das

Studiendesign jeweils ahnlich angelegt war. Bei Tecco & Festa et al. (2005)
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wird demgegenuber einzig dem Kreuzbiss, bezogen auf die Entwicklung von
Skoliosen, klinische Relevanz bescheinigt. Leider wird in diesen
Untersuchungen das genaue Alter der Probanden nicht angegeben (z.B. Duldler
& Raab et al. ,Kinder zwischen sechs und vierzehn Jahren®) und es findet sich
auch keine Angabe zu den Cobb Winkeln, weshalb ein direkter Vergleich zu
den vorliegenden Ergebnissen nicht moglich ist. Im Ergebnisteil dieser Arbeit
findet sich, bezogen auf die Gesamtgruppe, eine hochsignifikante
Ubereinstimmung von Angle Klasse |l Verzahnungen und bestehenden
Skoliosen. Leider lasst sich im Nachhinein nicht mehr feststellen, wie deutlich
und ob uberhaupt, die Skoliose vor der durchgefuhrten Untersuchung schon

bestand.

Im Ergebnis bleibt festzustellen, dass im untersuchten Kollektiv, bei nahezu
gleichmaliger Geschlechterverteilung, bei den weiblichen Probanden ein
deutlich schnellerer Rickgang des Cobb Winkels zu verzeichnen war. Dies ist
natdrlich nur eine Momentaufnahme, da die mannlichen Probanden zu
Untersuchungsbeginn bis auf einen (35) alle alter waren als die weiblichen.
Fraglich ist vor allem, ob der Rickgang des Cobb Winkels auch individuell
feststellbar ware. Zu relativieren ist weiter, dass keine Vorbefunde vorliegen
und damit zur Klarung dieses Phanomens im Rahmen dieser Arbeit keine
Aussage maoglich ist. Eine Moglichkeit hier einen systemischen Hintergrund
aufzudecken, ware eine grol3e Untersuchung mit hoher Probandenzahl gleichen

Alters und langjahriger Begleitung.
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10. Zusammenfassung

Die These ging der Frage nach, ob es einen signifikanten Zusammenhang
zwischen dem Vorhandensein einer Angle Klasse Il Verzahnung und einer
Skoliose gibt. Hierzu wurden 35 Probanden orthopadisch und

kieferorthopadisch untersucht.

Bei funf Probanden fand sich eine beidseitige Angle Klasse Il und bei dreilig
Probanden eine einseitige Angle Klasse Il Verzahnung. Funfzehn Probanden
wiesen eine rechtsseitige, und ebenso viele Probanden eine linksseitige Angle
Klase Il Verzahnung auf. Bei den funf Probanden mit der beidseitigen
Fehlstellung fand sich keine Skoliose, wahrend alle anderen eine Skoliose
aufwiesen. In allen Fallen befand sich die Konvexitat auf der kontralateralen
Seite. Auffallig ist, dass die jungeren Probanden die gréfRten Cobb-Winkel
aufwiesen und dieser sich mit zunehmendem Alter annahernd linear

verringerte.
Die Regressionsfunktion lautet: Cobb-Winkel = 71,956 - 0,02 - Alter

Das bedeutet, dass der Cobb-Winkel pro zusatzlichen Tag um 0,02 Grad

zuruckgenht.

Entweder hatten die zum Zeitpunkt der Untersuchung alteren Probanden schon
immer einen schwacher ausgepragten Cobb-Winkel, oder aber die
Kompensationsfahigkeit der Wirbelsaule konnte mit der Zeit die Krafte, die
durch den einseitigen Biss auftreten, ausgleichen (Ritter 2010). Vor dem
Hintergrund der statistischen Auswertung und der absoluten Zahlen ermuntert
das Studienergebniss zu weiteren Untersuchungen, da die AWMF (2009) von
einer Progression der Skoliose ausgeht, was aber mdglicherweise fiur die auf
Angle Klasse Il fuRenden Skoliosen nicht zutrifft. Von besonderer Bedeutung
ware, alle Okklusionsbefunde zu erheben, um bei der Planung
kieferorthopadischer Intervention zu einem Masterplan zu finden. Im Falle der
Angle Klasse Il Verzahnung legen die Untersuchungsergebnisse dieser Arbeit
eher eine abwartende Haltung bei engmaschiger Kontrolle nahe. Die
Zusammenarbeit zwischen Kieferorthopade und Orthopade in einer Leitlinie der
Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fachverbande zu

verankern (Korbmacher & Koch et al. 2007) kénnte den Patienten vor
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Uberdiagnostik und Ubertherapie bewahren.  Auf diese Weise koénnte
sichergestellt werden, dass nicht mehr personliche Vorlieben fur die eine oder
andere kieferorthopadische Zahnstellungskorrektur zur Anwendung kommen,
sondern im besten Sinne ,evidence based” die bestmdgliche Frihbehandlung
von sich entwickelnden Skoliosen gewahrleistet werden kann. Inwieweit die

Osteopathie hier eine Rolle spielen kann, muss sich in der Zukunft erweisen.
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Privatpraxis fur Am Kirschberg 1
Pravention und Therapie D-54329 Konz
Stefan Schmitt Tel.+496501/602860
Osteopath (B.A.O.) Fax.+496501/602861
Heilpraktiker nach §1HPG §§3/8MPHG www.osteopathie-in-

konz.de

Einverstandniserklarung

Zur Teilnahme meiner Tochter / meines Sohnes

an der Studie: ,Besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem

Vorliegen einer Angle Klasse Il Verzahnung und dem Vorliegen einer Skoliose?

Eine Korrelationsstudie®

erklare ich hierdurch meine Zustimmung.

Ich wurde Uber die geplante Datenerhebung (Kieferorthopade / Orthopade) aufgeklart
und stimme dieser zu. In diesem Zusammenhang entbinde ich die behandelnden Arzte
gegeniber Herrn Stefan Schmitt von ihrer Schweigepflicht.

Die Verwendung der gewonnenen Daten erfolgt anonymisiert.

In der PDF- und Druckversion erscheinende Ro&ntgenbilder, Bissmodelle und Fotos
werden soweit anonymisiert, dass kein Wiedererkennen der Person méglich ist.

Gegen eine Verwendung der Daten im Rahmen der geplanten Follow-Up Studie durch
Herrn Stefan Schmitt habe ich keine Einwande.

Konz, den Unterschrift
Name: Strasse:
Ort:

Abbildung 20: Einverstandniserklarung zur Studienteilnahme
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Dr. med. Maier, Facharzt fiir Orthopidie
Krankenhausstr. 1a, 54634 Bitburg

Patient: 4l Peter, MH-63270, 27.10.2001, M vom: 22.07.2010

RSN 1 TER

Abbildung 27: Peter Rontgenbefund
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Privatpraxis fur Am Kirschberg 1
Pravention und Therapie D-54329 Konz
Stefan Schmitt Tel.+496501/602860
Osteopath (B.A.O.) Fax.+496501/602861

Heilpraktiker nach §1HPG §§3/8MPHG

An

Dr. Peter Mohr
Thylmanistr. 5-7
54634 Bitburg

25. Februar 2011

Universitats-Lehrgang am Zentrum fir TCM und komplementare Medizin, sowie klinische
Medizin und Biotechnologie der Donau-Universitat Krems.

Lehrstuhl Prof. Dr. A. Dungl-Zauner und Univ. Prof. Dr. D. Falkenhagen

Sehr geehrter Herr Dr. Mohr, lieber Peter,

zur Zeit absolviere ich an der Donau Universitat in Krems einen postgraduierten
Aufbaustudiengang, welcher mit einer Masterarbeit abzuschlieen ist und zum Titel
“Master of Science” in Osteopathie fihrt.

Das weitgehende Fehlen klinischer Studien stellt ein groRes Problem fir die Akzeptanz
manualtherapeutischer osteopathischer Verfahren dar, was vor dem Hintergrund der
immensen klinischen Forschung im Bereich der biologisch gepragten Schulmedizin auch
nachvollziehbar und verstandlich ist.

Hinzu kommt, dass ein einheitliches Berufsbild in der Osteopathie erst auf dem Weg ist
und mittelfristig in einer staatlichen Ausbildungs- und Prifungsordnung miinden muss,
allein schon aus Griinden der Transparenz und vor allem der Patientensicherheit.

Der ratsuchende Patient bendtigt eine Orientierungshilfe um innerhalb der mittlerweile
vielfaltigen Angebote von osteopathisch tatigen Therapeuten eine Auswabhl treffen zu
kénnen.

Bezogen auf Behandlungsergebnisse bleibt im Moment nur die Einschatzung durch die
personliche Wahrnehmung der Reputation einer Praxis, sozusagen die Mundpropaganda
aufgrund von Therapierfolgen.

Einzelfallergebnisse sind aber nun mal klinisch nicht relevant und hier haben der
Lehrstuhl fur Traditionelle Chinesische Medizin und der Lehrstuhl fir klinische Medizin
und Biotechnologie eine Méglichkeit geschaffen, Uber Abschlussarbeiten diese Licke
nach und nach zu schlieRen

Die Reliabilitat der Messmethode und die Validitat des Verfahrens an sich sind bei
manualtherapeutischen Fragestellungen der zentrale Malstab flr die Zulassung einer
Arbeit durch die Kommission der Universitat.

Ich habe der Kommission ein Konzept vorgelegt, wobei die Frage untersucht werden soll,
ob bestehende Angle Klasse Il Verzahnungen und Skoliosen bei Heranwachsenden
statistisch signifikante Korrelationen zeigen.

Ich ware lhnen fir 10 Minuten |hrer Zeit dankbar, um die Arbeit persénlich vorzustellen
und Ihr Interesse fiir die Fragestellung zu wecken. Im Laufe der kommenden Woche
werde ich mich telefonisch bei Ihnen melden.

Mit freundlichen GriRRen

Abbildung 28: Anfrage
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(Translation by Carol Hammett)

Is there a significant Correlation between the existence of a Angle

Class Il Dentation and the existence of scoliosis?

A Correlation Study presented by Stefan Schmitt at the Vienna School of Osteopathy

February 2011

All vertebrae have three points of contact, that is the lateral joints and the body of the
vertebra. Only the atlas has two points of contact over the condyles. The third point of

contact can be taken to be the occlusion.

G. Smith

The question | have chosen to look into was the result of my work with children in my
practice. A common option for improving nasal breathing is the enlargement of the
palate (sutura palatina mediana), an established method of treatment for children
(Mockel & Mitha 2006) (Linder-Aronson 1970) (Tecco & Festa et al. 2005). This
means that there is a change in the bite and a reforming of the facial bones (Setzer
2006). My idea is that there must also be a reforming of the base of the skull, as the
skull has to be considered to be one entity, as the articulatory surfaces of each of the
bones influence each other reciprocately (Curnutte 1985) which can also cause
changes at the intersection between the back of the head and the first vertebra (Stoll
1965). From there an effect on the position of the whole spine should happen. In fact
x-ray pictures of the spine taken after a palatal expansion has been carried out show
a reduction of the Cobb angle (own archive). The question is now if it is possible to
infer the position of the spine in advance using the occlusion and vice versa. (WUhr
2008)

The chance of success of symptomatic treatment of idiopathic scoliosis depends on a
series of doubtful factors (Weil & Rigo 2006). At the moment a Cobb angle under 20
degrees is dealt with as a matter of reflex by physiotherapy in the hope of stopping

the progress by training the muscles and the stance.
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Interdisciplinary or consulting examinations have to be considered to be the exeption
to the rule. (Mintz 1985). It seems as if the moment the diagnosis ,idiopathic* has
been decided upon, all searching for a possible causes no longer take place. But the
fact that 90% of the cases of scoliosis that are diagnosed have no visible cause,
suggests that a consultation is neccessary in order to look for and analyse existing
evidence of findings over and above those of the orthopaedic specialists (Ritter
2009).

There is a large number of publications right out of the area of orthodontics that deal
with the ,Backbone® issue and suggest a narrow interdependency. (Morgan D.H.
1976) (Koneke 2010) (Korbmacher & Koch et al. 2007). That is why the aim of this
work is to investigate the assumed correlation using comparative measurements of
the state of the bite and the analysis of x-rays using computer-aided measurement

procedures (Mintz 1985).

The search for publications relevant to this idea was done using the databases of
Springer Medizin, Pubmed, Osteopathic Research, Journal of the American Osteo-
pathic Association, Oxford Journals, Cambridge Journals, New England Journal of
Medicine, BMJ, Cleveland Clinic Journal of Medicine and EZB. The MeSH (Medical

Subject Headings) keywords used were ,scoliosis®, “juvenile scoliosis®, ,cobb angle

111 11}

measurement”,

spinal disease®, “spinal curvatures®, “disc degeneration®, “develop-

ment of temporomandibular joint*, “cross bite”, ,malocclusion®, “dysfunction of tmj*

and ,temporomandibular disorder”

In the following overview of publications a number of works from the areas of ortho-
paedics and orthodontics are looked at to be able to understand the differing points

of view and the resulting conclusions.

Idiopathic Scoliosis affects 17 out of 1000 children in the western industrial nations
(Carreiro 2003). There is no morphologic reason for the onset and progression and a
large number of possible reasons are discussed. At the moment there are only
means of treatment for children that restrict the progression of the curvature, which is
only possible of being successful up to a certain degree of curvature.

Surgical correction is the last resort when the curvature is progressing fast and has a
Cobb angle of more than 50 degrees. Between physiotherapeutic and surgical treat-
ment braces are used as a supplemental treatment for Cobb angles between 20 and

50 degrees. There are manifold types of braces that may be used, which are normal-
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ly fabricated using a plaster cast model. All of these methods of treatment require a
high level of motivation for a number of years in the patients as a basic requirement
for the treatment to be a success (Carreiro 2003). Even if a spinal fusion is carried
out when the patien is very young the danger of a further worsening of the angle has
not been banished. The ,Crankshaft-phenomenum® as described by Dubousset (Li-
em 2000) describes the further worsening. In children with Risser stadium 1, where
the vertral growth gap was not destroyed and where only a posterior splint was used,

the angle was seen to worsen at all levels (Wirth & Zichner 2004).

In his dissertation with the title ,Interdisziplindre Therapie der CMD mit Hilfe der or-
thopadischen Wirbelsaulenvermessung®, Ritter (2009) illustrated in a striking manner
the dependence of the perpendicular of the spine and the rotary motion of the jaws
with each other. With the healthy test persons with no cranio-mandibular disfunction,
the parameter worsened by changing the occlusion, whereas with the test persons

with a sisfunction they got significantly better.

DuBler & Raab et al. (2002) report about a clinical trial at the University Clinic in
Wirzburg which looked into the question as to how far orthodontic problems, espe-
cially asymmetry are associated with orthopaedic problems. As a contribution to-
wards finding out about this relationship 29 children with and 28 without an axial dis-
placement of the gum between the ages of 6 and 14 years of age were studied at the
orthopaedic and orthodontic polyclinics. The aim of the clinical study was to find out
whether there were a cumulation of orthopaedic problems in the groups with and
without the axial displacement and if there is a significant correlation in the subgroups
betwee the orthpaedic and orthodontic problems. Although both orthodontic as well
as orthopaedic findings were present in a large percentage of cases it was not possi-
ble to find a correlation between the groups. Micholetti & Manzo et al. (1999) came to

the same conclusions.

Opposed to this, Lederman (2010) argued that the postural models have had their
time and that one should orient oneself on the patient himself. There was no provable
sytematic connection between episodes of pain and the form and function of the

spine.

Lederman does not accept any intervention to correct an existing malposition and
indicates the pronounced ability of the body to compensate and thereby challenges

one of the fundamentals of osteopathy ,form governs function®. At least there is a
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review from Maruyama (2008) which describes the positive impression of orthopaedic
braces on the straightening out of documented cases of scoliosis and attests that the
use of the braces had a lasting effect. Unfortunately this was done without taking no-

tice of secondary orthodontic findings.

Huggare & Pirttinimie et al. (1991) and Michelotti & Farella et al (2007) determined a

distinct connection between scoliosis and a lateral crossbite.

This digression into publications shows strongly how much the question that was set
and the initial position of the questioner influences the outcome of the research. In a
nutshell it is possible to note that the most seen correlation was that between a lat-
eral crossbite and scoliosis, whereas by other disfunction of the occlusion it was sel-
dom or even not clinically relevantly classified possible to find a connection to a mal-

position of the spine (Tecco & Festa et al. 2005).
Null-Hypothesis

There is no significant relationship between the existence of an Angle Il malocclusion

with scoliosis.
Hypothesis

My hypothesis says that there is a significant relationship between the existence of

an Angle Il malocclusion with scoliosis.
Selection criteria

It was neccessary to make a selection to avoid an unmanageable amount of data
when considering the large number categories of abnormal occlusions. The decision
was made to investigate the angle Il malocclusion as this makes up 25% of all forms
of malocclusion, which is a considerable abount (Tammoscheit 1971). The definition
will follow in the next chapter. A further reason for this choice came out of the results
of the studies in the literature. Here the changes in the molar malocclusion were seen
to be the largest factor to influence the statistics. Independent of whether the occlu-

sion were changed mechanically using a mouth guard or by growth modification.
Methodology

A correlation study with 35 test persons, which were found in orthopaedic and ortho-
dontic specialist practices (Bortz J. & Lienert G.A. 2003). They were chosen ad hoc

by reason of the orthopaedic x-rays or the first examination of an orthodontic special-
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ist. The orthodontic specialists especially notice skull or facial asymmetry (Mintz
1985). X-rays were regularly taken to assess the alignment of the teeth, the ar-
rangement of the remaining teeth, the Frankfurt plane as well as the Camper plane in
order to judge the respective positions. There is normally a good view of the cervico-
occipital intersection, on which evasive movement of C1 and C2 in relationship to the
occiput can be seen without any difficulty. An asymmetry that is discovered here
leads today sooner to an orthopaedic consultation than in the past (Ritter 2008).
Wuhr (2008) describes the maxilla as the uppermost vertebra, although orthopaedic
specialists regard C1 as the uppermost vertebra and see the jointed connection to
the occiput as the uppermost vertebral articulation. Accordingly there are more re-
quests for consultations from orthodontists to orthopaedists than vice versa. (Wuhr
2008) For forensic reasons x-ray examinations are carried out regularly in orthopae-
dics for diagnosis as well as monitoring the course of scoliosis, in order to react at an
early point in time to any tendency of worsening. This allows an appraisement of the

effect of orthodontic measures of correction on the position of the spine.
Criteria for inclusion

Children between the ages of six and ten years with idiopathic juvenile scoliosis
where there are x-ray findings with digitally calculated Cobb angles and a three di-
mensional dental result as well as a dental model, using which an Angle class Il mal-
occlusion was diagnosed. This age group is especially suited as in the changing of
the teeth after the first two remaining molars have appeared already allows a diagno-
sis of an Angle Il malocclusion. Narrowing, especially in the area of the premolars is
easy to see (Sander 2002) and the progression of an existing scoliosis is very highly
distinctive (AWMF 2009).

Knock-Out Criteria

— Running or finished orthodontic treatment

— Children with scoliosis with a known reason and/or congenital spinal defects
especially Klippel-Feil syndrome, neuromuscular primary illnesses, cerebral
palsy, myelomeningocele, Marfan Syndrome and diseases of connecting tis-
sue.

— Rheumatic diseases
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Dependent Variable

The target parameter is the significant relationship between the abnormal occlusion

according to Angle class Il and the existence of scoliosis, defined by the Cobb angle.
Independent Variable

For this correlation study an ad hoc selection is chosen, which is made up out of the
x-ray findings of orthopaedists and the orthodontic results with following orthopaedic
or orthodontic consultation. Above that it was neccessary to hand in the consent to

take part in the study.
Reliability and Validity (The Gold Standard)

The Gold Standard to measure the Cobb angle is an a-p x-ray of the spine taken in a
standing position. The x-ray encompasses the whole spine, the pelvis and the skull. It
is possible not only to judge the Cobb angle but also the position of the hip joints, the
pelvis, the sacrum and the cervical-thoral joint. The Cobb angle is measured using
the position of the two end vertebrae of a curve. These show the most intense lateral
lean while the vertebra at the changing point of the curve shows the greatest rotation
and is found in the centre of the curve (Weil3 & Rigo 2006). The angle is measured
using a digital means of angle measurement directly on the compter, which excludes
the margin of error that appears when the measurement is done using an inclinome-
ter, scoliometer or geniometer on a patient or manually on an x-ray. Zhang, Lou, Shi,
Hill, et al (2010) verified the reliability of the digital measurement compared to the
manual measurement with three verifying persons on 87 x-ray results and found out
that there was a deviation in the manual measurement of three to ten degrees, which
were mostly due to choosing the wrong end vertebra. In the digital measurement this

deviation was reduced to 0.3 degrees.

A correlationscoefficient of ,p0.9“ (using the scale of probability ,p0“ counts as im-
possible, ,p1“ as a positive incident) was establishes for the reliability among and

between the verifying persons.

The estimation of the Angle class leaves no room for error, as the position of the mo-
lars is either right or wrong. The correct position of both jaws is assured by using a
pedestal. The jaw position using a pedestal is the habitual one.
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Results

There were 35 cases all in all. The data was collected in a Microsoft® Excel®-Table
and using the statistic software SPSS 15 analysed. If not mentioned otherwise,
a=0.05 was chosen to be regarded as a significant level. The influence of an Angle
class Il malocclusion, with reference to age and sex, on the Cobb angle was tested.
In the following results a highly significant congruence of malformation of the jaw af-
ter the Angle Il classification and the existence of a scoliotic curvature of the spine.
Interesting is a lessening of the evasive movement of the spine with the age of the
test persons in the background. This was unexpected. Specialist literature assume a
progression of the angle of curvature. This thesis cannot confirm that. The exact
mechanism of the strong ability to compensate has not yet been described. This

relationship should be looked at in future works.
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The diagramm shows how the Cobb angle reacts in relationship to age, given i

days.
Angle Il
Left right All

Konvexitat  Left konvex 0 15 15

Right konvex 15 0 15
Gesamt 15 15 30

Naherungsweise
Wert Signifikanz

Cramer-V 1,000 ,000
All 30

With Cramer V 1,000 the Hypothesis is profen.
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Conclusion:
As shown, the age has a strong influence on the size of the Cobb angle.

A further interesting relationship was between the variables Angle Il and the convexi-
ty, that were perfectly correlated with each other. If Angle Il is ,left“ the convexity is
,right®. The other way round if Angle Il is ,right® the convexity is ,left“. If Angle Il is

,both sides” the convexity is zero.

It has been shown that the sex has no significant influence on the convexity and on

the Angle Il malocclusion.
Age does, however, have an influence on the variable Angle 1.
Discussion

The design of the study was appropriate to answer the question asked. With the large
number of possible results of occlusion deviations the number of possible ways of
regarding them multiplies, which has already been clearly shown in the literature re-
view. One weakness comes of this criterium for inclusion as possibly further results
for example Overjet or Narrowness could have led to more varied results (DuBler &
Raab et al.). The combination of occlusion deviations should be looked into in future
studies (Schupp 2010).

The data collected show that two assumptions can be justified. On the one hand five
test persons had a two sided Angle class Il crossbite which did not lead to scoliosis,
while 30 test persons had a one sided Angle class Il crossbite, that led to a scoliosis
in all cases. The convexity is to be found on the opposite side. On the other hand the
compensatory movements of the spine in younger children is more visible and less-

ens with a greater age.
The Regression Function is: Cobb-Angle = 71,956 — 0,02 X Age

This means, that in the examined Group, the Cobb-Angle is lowering 0,02 Degrees

on every Day.

Unfortunately it cannot be asserted how distinctly scoliosis was to be seen in younger
years. It is advisable to follow cases for a number of years to check this phenom-
enum. The result of the Study agrees in some parts with the results of Ritter (2009),
Huggare & Pirttinimie et al. (1991) and Hesse (2003), because of the strong relation
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between molar occlusion and scoliosis, but it doesn’t agree with the results of Duldler
& Raab et al. (2002) and Micholetti & Farella et al. (1999).

Because of no data on earlier examinations the study can only show results but no

underlying systems.
Résumé

This thesis asked the question if there is a significant connection between the exist-
ence of an Angle class Il malocclusion and scoliosis. 35 test persons were inspected

from an orthodontic and an orthopaedic point of view.

Five test persons had a two sided Angle class Il and thirty had a one sided Angle
class Il malocclusion. Fifteen had a right sided and fifteen a left sided Angle class Il
malocclusion. The five with the two sided malposition had no scoliosis, whereas all
others did have scoliosis. In all cases the convexity was to be found on the opposite
side to the malposition. It is noticeable that the younger test persons had a greater
Cobb angle, the older ones a linear lesser angle. Either the older test persons had
always had a less definable Cobb angle or were able to compensate for this with the
strength which comes with time. With the background of the statistical analysis and
the absolute figures, the study results tempt one to carry out further studies, with a
larger group over a longer length of time. It would be very important to take into con-
sideration all types of occlusion results in order to find a master plan for planning or-
thodontic intervention. Cooperation between orthodontists and orthopaedists should
be anchored in guidelines from the scientific medical organisations. In this way it is
possible to be sure that the best method of ,evidence based” treatment of onsetting
scoliosis can be used at an early stage and that no longer the personal bias for one
or another method of correcting tooth positioning counts more. If there will also be a

osteopathic approach we have to wait and see.
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