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1 Einleitung und Fragestellung

1.1 Warum kdénnen sich Zahnmedizin, Kinderorthopadie, Kieferorthopadie und

allgemeine Orthopadie sinnvoll erganzen?

Interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen den Fachrichtungen wird im Klinikalltag fur
den Therapieerfolg als selbstverstandlich angesehen. So wird beispielsweise in
Tumorkonferenzen ein fur jeden Patientenfall spezifischer Therapieplan von den
involvierten Onkologen, Radiologen, Chirurgen, Gastroenterologen, Pathologen etc.
entwickelt, um das bestmadgliche Behandlungsergebnis erreichen zu kdnnen.

Eine solche Zusammenarbeit rickt nun auch immer starker zwischen Zahnmedizin
und Medizin in den Vordergrund. Ein schlecht eingestellter Diabetes erschwert dem
Zahnmediziner die nachhaltige Heilung einer chronischen Parodontitis. Ebenso konnte
nachgewiesen werden, dass eine ausgepragte Parodontitis das Einstellen des
Blutglukosespiegels deutlich erschweren kann. (1) Der Begriff Temporomandibular-
gelenk-Syndrom wurde schon im frihen 20. Jahrhundert verwendet und beschreibt
den Zusammenhang zwischen Kiefergelenksbeschwerden, Horstérungen, Tinnitus
und ausstrahlenden Gesichtsschmerzen. (2) Der moderne Begriff des Temporo-
mandibulargelenk-Syndroms, die Cranio-Mandibular-Dysfunktion, beschreibt ein
Krankheitsbild, welches vor allem im Bereich der Halswirbelsaule auch in das
Fachgebiet der Orthopadie hineinreicht. Marcus Oliver Ahlers erklart dies tbersichtlich
in seinem Buch ,Klinische Funktionsanalyse“ und versucht zugleich interdisziplinare
Vorgehensweisen zu erarbeiten (3).

Diese Erkenntnisse und die Beobachtungen bei der alltaglichen Patientenbehandlung
in einer grol3en ostbayerischen Skolioseambulanz legen die Vermutung nahe, dass
sich kieferorthopadische Problemstellungen und kinderorthopadische Behandlungs-
mafl3nahmen im Rahmen der Behandlung der Skoliose gegenseitig beeinflussen
konnen.

Im Folgenden soll in einer Pilotstudie die Grundlage fiir mégliche weitere Forschungen
geschaffen und zuerst einmal geklart werden, ob ein wissenschaftlicher Zusammen-

hang mit Wahrscheinlichkeit nachgewiesen werden kann.



Um einen Einblick tber die Behandlungsmethoden von Kieferorthopdden und
Kinderorthopaden gewinnen zu konnen, werden zundchst die theoretischen

Hintergrinde erlautert.

1.2 Kieferorthopéadische Problemstellungen und Abweichungen

1.2.1 Kieferorthopadische Befunde

Kieferorthopadische Befunde kdonnen sehr vielseitig ausfallen. Die Spanne geht
von Einzelzahnfehlstellungen bis hin zu Syndromen, welche das ganze
stomatognathe System und dariiber hinaus betreffen kénnen. Einzelzdhne oder
Zahngruppen kdnnen rotiert, gekippt, verlagert oder retiniert (d.h. am Durchbruch
in die Mundhohle behindert) im Kiefer verankert sein und verlangen je nach Lage
ein mehr oder weniger starkes Eingreifen des Behandlers. Aber nicht nur die
Stellung der einzelnen Zahne fallt in das Aufgabengebiet des Kieferorthopaden,
sondern vor allem die Beurteilung und Korrektur der knochernen Strukturen und
der umgebenden Weichteile des gesamten Kauapparates. Hier wird
beispielsweise die Neigung von Oberkiefer und Unterkiefer korrigiert oder auch
deren Verhdltnis zueinander. Es gibt zahlreiche Einteilungs- und
Befundschemata:

Eine der am meisten angewandten ist die Angle-Klassifikation und die
Beurteilung der Mittellinienverschiebung, welche auch Bestandteil der in dieser

Arbeit erhobenen Statistik sind.

1.2.1.1 Angle-Klassifikation

Mit der Angle-Klassifikation lasst sich eine Einteilung der Okklusion, also der Stellung
von Oberkieferz&hnen zu Unterkieferzahnen vornehmen. (4) Benannt wurde diese
nach dem Begriinder der wissenschaftlichen Kieferorthopéadie Edward Hartley Angle
(1855-1930, Minneapolis). Hierbei wird die sagittale Relation der Verzahnung von

Unterkiefer zu Oberkiefer bestimmt.



= Angle-Klasse |

Abbildung 1. Angle-Klasse |

Diese Klasse beschreibt ein normales mesiodistales Verhéltnis. Dabei okkludiert der
mesiobukkale Hocker des oberen ersten Molaren in die Mulde des ersten und zweiten
bukkalen Hockers des ersten Molaren im Unterkiefer. Die oberen Eckzahne zeigen mit
ihrer Hockerspitze in den Zahnzwischenraum der unteren Eckzahne und der ersten

unteren Pramolaren. (5)

= Angle-Klasse Il/1

Abbildung 2. Angle-Klasse II/1

Der mesiobukkale Hocker des ersten oberen Molaren zeigt in den Zwischenraum vom
unteren zweiten Pr&molaren und ersten Molaren. Auch die oberen Eckz&éhne
artikulieren vor den unteren Eckz&hnen. Insgesamt spricht man von einer

Distalbisslage, bei der der Unterkiefer in eine retrale Position gezwangt wird.



AulRerdem weist die Oberkieferfront eine protrudierte, d.h. zur Oberlippe gekippte
Stellung auf. (5)

= Angle-Klasse I1/2

Abbildung 3. Angle-Klasse 11/2

Die Zahnstellung in sagittaler Richtung ist identisch mit der Klasse II/1. Der
Unterschied liegt in der Frontzahnstellung, die hier eine retrudierte, d.h. von der
Oberlippe weggekippte Position aufweist. (5)

= Angle-Klasse lll

Abbildung 4. Angle-Klasse IlI

Die Mandibula ist bei Klasse Il in mesialer Richtung verschoben und fuhrt zu einer
Progenie. Folglich findet man den mesiobukkalen Hocker des oberen ersten Molaren

und die Spitzen der oberen Eckzéhne sagittal verschoben. Der mesiobukkale Hocker
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zeigt in den Zwischenraum von dem unteren ersten und zweiten Molaren und die

Spitzen in den Approximalbereich von ersten und zweiten unteren Pramolaren. (5)

1.2.1.2 Mittellinienverschiebung

1.2.1.2.1 Alveolare/Dentale Mittellinienverschiebung

Bei einer dental bedingten Mittellinienverschiebung stimmt die Stellung der
Oberkieferzahne mit der Stellung der Unterkieferzahne in der Transversalen nicht
Uberein. Die kntéchernen Strukturen weisen bei genauerer Diagnostik jedoch keine
Asymmetrie auf. Dies kann zum Beispiel durch Verlust eines Zahnes entstehen. Die
Zahne wandern in die entstandene Licke und generieren dadurch die dentale

Mittellinienverschiebung. (6)

Abbildung 5. Dentale Mittellinenverschiebung

1.2.1.2.2 Skelettale Mittellinienverschiebung

Sind die Zahnbdgen symmetrisch ausgeformt und es entsteht trotzdem eine
Asymmetrie in Form einer Mittellinienverschiebung, liegt der Ursprung in den
knochernen Strukturen. Hier kénnen entweder ein Kiefer oder beide Kiefer in
Beziehung mit den umgebenen Gesichtsknochen in der Transversalen abweichen.
Aber auch die Beziehung zueinander kann transversale kndcherne Verschiebungen
hervorbringen. Therapeutisch stellen skelettale Mittellinienverschiebungen (vgl. Abb.6)
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eine weitaus schwierigere Aufgabe fir den Kieferorthopaden dar als alveolare

Mittellinienverschiebungen. (6)

Abbildung 6. Skelettale Mittellinienverschiebung

1.2.2 Kieferorthopadische Behandlungsmethoden

1.2.2.1 Mdglichkeiten der Bewegung

1.2.2.1.1 Alveolare Bewegung

Alveolare bzw. dentale Bewegungen betreffen einzelne Z&hne bzw.
Zahngruppen und werden mit entsprechenden Apparaturen nur durch Umbau der
Knochenstruktur der apikalen Basis an der Zahnwurzel im Kieferknochen

erreicht. Sie sind grundsatzlich in jede Richtung des Raumes denkbar.

= Un-bzw. kontrollierte Kippungen
Bei der unkontrollierten Kippung (vgl. Abb.7) bildet sich das Rotationszentrum
durch die anatomischen Gegebenheiten des Zahnhalteapparates. Bei
kontrollierter Kippung hingegen wird das Rotationszentrum gezielt von der

Apparatur auf den Zahn tbertragen. (7)
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Abbildung 7. Kippung

= Torquebewegungen
Als Sonderfall der Kippung gilt die Torquebewegung, bei der sich das
Rotationszentrum an der Hockerspitze befindet. Dadurch bleibt die Zahnkrone an

Ort und Stelle und die Wurzel wird im Kiefer bewegt. (7)

= Translation

Bei der reinen Translationsbewegung wird der Zahn ohne Achsenanderung

sagittal und/oder transversal am proc. Alveolaris entlang bewegt. (7)

Position A Position B

Abbildung 8. Translation

13



= Rotation
Hierbei wird der Zahn um seine Langsachse rotiert. (7)

a X

& &

Abbildung 9. Rotation

» Extrusionsbewegung
Der Zahn befindet sich in diesem Fall meist in Infraposition, d.h. unterhalb der

Kauebene. Diese Fehlstellung wird mit einer entsprechenden Apparatur durch

eine extrudierende Krafteinwirkung behoben. (7)

U

Abbildung 10. Extrusion

* Intrusionsbewegung
Dabei befindet sich der Zahn im Ausgangszustand oft in einer Supraposition, was

einer Lage oberhalb der Kauebene entspricht. Um diese Position korrigieren zu

kénnen, wird eine intrudierende Kraft appliziert. (7)
14
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Abbildung 11. Intrusion

1.2.2.1.2 Veranderungen des gesamten Unter-/Oberkiefers

In diesem Fall werden die gesamten basalen Verhéltnisse verandert.

Eine sehr haufige MalRnahme ist die Erweiterung der Oberkiefersutur, wodurch
sich ein Raumgewinn an der Oberkieferbasis einstellt. Dariiber hinaus kénnen
die Unter- und Oberkieferlage sowie Neigung veréndert werden, indem man
gezielt das Wachstum steuert und die Kiefergelenkentwicklung beeinflusst. Dies
wird sowohl mit aktiven Apparaturen als auch mit kdrpereigenen Kraften erreicht,
welche von den Behandlungsgeraten geschickt genutzt werden. (7)

Bei solch umfassenden MalRhahmen, die ganze Kieferbasen betreffen, werden
Kréafte erzeugt, welche dem 3. Newtonschen Axiom ,Actio = Reactio“gemal aber
nicht nur im Kieferbereich, sondern ebenso an der Verankerungstelle der
Apparatur wirken. Dies kann dann beispielsweise bei einer Befestigung der
Apparatur im Nackenbereich unerwiinschte, negative Auswirkungen zur Folge
haben. Daher soll im Folgenden die Wirkungsweise und Krafteverteilung der

gangigen kieferorthopadischen Apparaturen beschrieben werden.

1.2.2.2 Kieferorthopadische Apparaturen

Eine grundsatzliche Einteilung der Systeme lasst sich durch ihre Wirkungsweise
vornehmen, wobei man allodynamisch von funktionell wirkenden Apparaturen
unterscheidet. Allodynamisch bedeutet Applikation einer Fremdkraft, welche

15



beispielsweise durch eine Feder, Schraube oder Drahtspannung erzeugt wird.
Dies findet haufig Anwendung bei Plattenapparaturen und Multibandbracket-
apparaturen. Hingegen bei funktionell wirkenden BehandlungsmalRnahmen
werden korpereigene Krafte genutzt, um beispielsweise das Gleichgewicht der
orofazialen Muskulatur zu beeinflussen. Funktionell wirkende Krafte setzt man
vor allem in der Funktionskieferorthopédie ein. Voraussetzung hier ist zumeist
ein noch nicht abgeschlossenes Wachstum der Patienten. Natrlich gibt es
neben diesen Reinformen der Wirkungsweisen auch zahlreiche Mischformen und

Kombinationen. (7)

1.2.2.2.1 Plattenapparaturen
» Indikationsbereich

Das Einsatzgebiet von Platten ist weitlaufig:

transversale Erweiterung im Oberkiefer

kippende Einzelzahnbewegung in sagittale bzw. transversale Richtung

Protrusion (labial kippen) und Retrusion (oral kippen) der Inzisivi

Korrektur von geringgradigen Zahnrotationen

Uberstellung eines frontalen oder lateralen Kreuzbisses mit Bisssperre (7)

= Aufbau

Platten setzen sich generell immer aus einer Kunststoffbasis, passiven (Halt und
Verankerung) sowie aktiven (allodynamische Kraftapplikation) Elementen
zusammen.

Die Kunststoffbasis besteht zumeist aus Polymethylmethacrylat und sollte
maoglichst grazil gestaltet sein. Als passive Halte- und Verankerungselemente
dienen verschiedene Klammerformen, welche nach Eingliederung der Apparatur
keine Kraft auf das stomatognathe System austiben, also passiv anliegen. Diese
Klammern werden meist individuell aus harten oder federharten Edelstahldréhten
gebogen.

Zur Erzielung eines therapeutischen Effekts bendtigt man sogenannte
Bewegungselemente, Elemente, mit denen man gezielt, d.h. in Richtung und

Starke dosierbare Krafte applizieren kann.
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Die einfachste Methode besteht darin, Drahte mit bestimmten Biegungen so zu
platzieren, dass sie nicht passiv anliegen, sondern eine bestimmbare Kraft auf
Zahne und Kiefer austben.

Eine weitere Moglichkeit, mit Plattenapparaturen Kréfte zu Gbertragen, ergibt sich
durch den Einbau von Schrauben. Diese werden meist in der Schnittstelle
zwischen einzelnen Kunststoffbasisteilen befestigt und machen diese beweglich.
Hierbei kdnnen sowohl leichtere Krafte auf einzelne Z&hne als auch massivere
Krafte auf den kompletten Kiefer ausgetibt werden, wie das bei der transversalen
Erweiterung des Oberkiefers der Fall ist. Die Krafteinwirkung ist dabei so grof3,
dass die noch nicht verkndcherte Gaumennaht erweitert werden kann.

Platten dienen ebenfalls zur Befestigung von extraoralen Geraten wie

beispielsweise dem Headgear. (8)

Abbildung 12. Plattenapparatur

1.2.2.2.2 Multibandbracketapparatur

Eine weitere Option, Kréafte auf Zahn und Kiefer zu tUbertragen, stellt die Therapie
mittels einer Multibandbracketapparatur (vgl. Abb.13) dar. Hierbei handelt sich
um das typische Behandlungsgerat, welches laienhaft als ,feste Spange*
bezeichnet wird. Es ist die am haufigsten angewandte Therapieform in
Deutschland und bietet meist einen von der Mitarbeit des Patienten

unabhangigen Behandlungs-verlauf.
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= Aufbau
Auf Molaren werden mit Hilfe von Glasionomerzemeten Edelstahlbéander
angebracht, an denen Haltevorrichtungen befestigt sind. An Frontzdhnen,
Eckzahnen und Pramolaren werden mittels S&ure-Atz-Technik sogenannte
Brackets angeklebt. Beide Elemente dienen der Aufnahme von Stahlbdgen,
welche die gezielte Kraftapplikation ermdglichen. Durch die Wahl des Bogens,
welcher sich in Elastizitat, Durchmesser, Lange und Material unterscheiden kann,
gibt es die Option, verschieden grof3e Krafte zu generieren. Aul3erdem kdnnen
durch die an den Brackets angebrachten Kndpfchen verschiedenste extra- und
intraorale Apparaturen zusatzlich befestigt werden, welche beispielsweise auch

Kraftibertragungen zwischen Unterkiefer und Oberkiefer zulassen. (8)

Abbildung 13. Multibandbracketapparatur

1.2.2.2.3 Headgear

= Aufbau
Bei einem Headgear handelt es sich um ein kieferorthopadisches/orthopadisches
Behandlungsgerat mit extraoraler Verankerung Uber ein Zuggurtgeschirr am
Kopf/Nacken und einer intraoralen Befestigung mittels einer Drahtkonstruktion an
den Z&hnen (vgl. Abb. 14/15).

18



* Indikationsbereich
Da mit Hilfe eines Headgears Krafte sowohl auf einzelne Zahne und
Zahngruppen als auch auf den gesamten Kieferbereich ausgelbt werden
kénnen, erlaubt es dem Behandler ein breites Anwendungsspektrum. Folgende
einzelne Zahnbewegungen lassen sich durchfuhren:

- Intrusion und Extrusion der oberen Frontzahne

- Aufrichtung der Sechsjahrmolaren im Oberkiefer

- Einseitige Distalistation von Pramolaren und Molaren.
Es lassen sich aber auch Verénderungen am Kieferknochen vornehmen:

- Korrektur der dentalen Klasse I, bei skelettaler Klasse | oder Il

- VergroRRerung oder Verkleinerung der vertikalen Dimensionen

- Hemmung des Wachstums des unteren Zahnbogens. (8)

Diese konnen Auswirkungen z.B. bei einer Erweiterung und/oder

Lageédnderung des Ober-/Unterkiefers auf die gesamte Anatomie des

Schéadels nach sich ziehen.

Abbildung 14. Headgear Frontansicht
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Abbildung 15. Headgear Seitenansicht

1.2.2.2.4 Funktionskieferorthopéadische Gerate: Aktivator/Bionator

Die Funktionskieferorthopadie als Teilbereich der Kieferorthopadie setzt ein
mdogliches Wachstum des Patienten voraus und findet daher im
Erwachsenenbereich wenig Anwendung. Grundsatzlich wird durch kiefer-
Ubergreifende, herausnehmbare Behandlungsgerdte bewusst Einfluss in die
funktionelle Einheit des stomatognathen Systems genommen und so ein
therapeutischer Effekt erzielt.

Beispielsweise werden Weichgewebskrafte abgehalten oder Muskelzugskréfte
erzeugt und somit Wachstum gezielt beeinflusst, ohne mechanische Krafte durch
das Gerat selbst aktiv auszutben (9).

Das Hauptbehandlungsgerat der Funktionskieferorthopadie ist der Aktivator (vgl.
Abb.16). Das Gerat besteht aus einer Kunststoffbasis, welche an der oberen und
unteren Zahnreihe anliegt. Auf diese Weise kann durch gezieltes Einschleifen
wahrend der Therapie Druck auf einzelne Z&dhne ausgeubt werden. Ein weiterer
Bestandteil des Aktivators ist der Labialbogen aus 0,8mm dickem harten Draht,
welcher immer entlang der oberen Schneidezahne verlauft und als
Fuhrungsflache beim Einbeil3en in das Gerat dient. So kann direkt die

Lagebestimmung der Kieferhalften zueinander beeinflusst werden.
20



Im Laufe der Geschichte der Funktionskieferorthopadie wurde das Basisgerat
Aktivator immer wieder von bekannten Kieferorthopdden modifiziert. Eine
beliebte Modifikation ist der Bionator nach Balters. Hierbei soll durch Hemmung
und Enthemmung der physiologischen Krafte die Umbildung des Gebisses zum
Normalen erfolgen. Vorziuge gegeniber dem klassischen Aktivator sind
sicherlich, dass der Mundhohle durch die deutlich grazilere Bauweise mehr

Freiraum gegeben wird. Dies fuhrt natirlich zu gré3erer Akzeptanz beim

Patienten. (8)

Abbildung 16. Aktivator
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1.3 Kinderorthopadische Problemstellungen

Es gibt zahlreiche orthopadische Befunde, die von einer hypertonen
Nackenmuskulatur bis hin zu strukturellen Veranderungen im knéchernen Skelett
reichen. Viele Zusammenhange gerade im Hals-/Kopfbereich wurden intensiv
erforscht und manifestieren sich im Sammelbegriff der Cranio-Mandibularen-
Dysfunktion. Fur weitere Informationen beziglich des theoretischen Hintergrunds
der Cranio-Mandibularen-Dysfunktion wird auf entsprechende Fachliteratur
verwiesen. Die vorliegende Abhandlung und zugrundeliegende Studie beziehen
sich auf das dreidimensionale Phanomen der idiopathischen Rumpfskoliose,
welche oft schleichend und ohne besondere, erkennbare Atiologie beginnt
(,idiopathisch®), dann aber gelegentlich, falls unbehandelt, zu katastrophalen

Deformierungen des Korpers fihrt.

1.3.1 Skoliose

Skoliose leitet sich vom altgriechischen Wort skolios ,krumm*“ ab und bezeichnet eine

atypische Achsenabweichung der Wirbelséule. Hierbei weist die gesamte Wirbelsaule

eine Seitenabweichung und die einzelnen Wirbel eine Rotation um die Langsachse

auf. Durch die entstandene Torsion der einzelnen Wirbelkérper sind diese haufig als

Skoliose-Spatformen strukturell verformt. (10)

Abbildung 17. Skoliosepatientin
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Die Skoliosen lassen sich vereinfacht in zwei Kategorien unterteilen:

*» Funktionelle Skoliose
Diese ist nach Beseitigung des Storfaktors reversibel und weist bei der
Rontgendiagnostik keinerlei formveranderte Strukturen auf. Als Beispiele konnen die

ischiadische Schmerzskoliose oder der Beckenschiefstand genannt werden. (11)

= Strukturelle Skoliose
Hier kommt es durch die seitliche Verbiegung und der Torsion der Wirbelsaule bei den
ausgepragten Formen zu mehr oder weniger starken Deformationen der Wirbelkoérper
und der angrenzenden Strukturen des gesamten Rumpfes. (12) Die strukturellen
Skoliosen lassen sich anhand ihrer Atiologie in viele Skoliosetypen einteilen. Die
idiopathische Adoleszentenskoliose ist der am haufigsten vorkommende Erkrankungs-
typus, wobei hier die Atiologie weitestgehend unbekannt ist. Sie wird klassisch in
infantile Skoliosen (0-3 Jahre), juvenile Skoliosen (4-10 Jahre) und Adoleszenten-
skoliosen (ab dem 11. Lebensjahr) unterteilt (11) oder noch einfacher in Frih- ,Early-
Onset" — Skoliosen bis zum 7. Lebensjahr und Spét- ,Late-Onset” — Skoliosen ab dem
8. Lebensjahr. In dieser Arbeit werden Patienten mit einer idiopathischen

Adoleszentenskoliose als Forschungsgruppe gewabhit.

1.3.1.1 Klassifizierung der Skoliose

1.3.1.1.1 Cobb Winkel

Zur Bestimmung des Skolioseschweregrades bedient man sich haufig der
Messmethode nach Cobb. Zuerst wird in der Frontalebene die Wirbelséule gerontgt,
um die zwei am starksten gegeneinander gekippten Wirbelkérper zu ermitteln, welche
als Neutralwirbel bezeichnet werden. Danach wird eine Tangente parallel der
Deckplatte des oberen Neutralwirbels und eine Tangente parallel zur Grundplatte des
unteren Neutralwirbels konstruiert. Der am Schnittpunkt beider Geraden entstandene
Winkel wird als Cobb-Winkel oder Skoliosewinkel bezeichnet (vgl. Abb. 18). (11)
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Abbildung 18.
Cobb-Winkel

1.3.1.1.2 Die King-Klassifikation

Ll ] \\a
7T\

“ ."'.

Abbildung 19. King |

Die S-formige Wirbelsaulenkrimmung tGberquert die Mittellinie
im lumbalen sowie thorakalen Abschnitt, wobei die lumbale

Krimmung gréRer oder gleich der thorakalen Kurve ist.
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= Typll

Die S-férmige Wirbelsaulenkrimmung tberquert die Mittellinie
im lumbalen sowie thorakalen Abschnitt, wobei die thorakale

Krimmung grof3er oder gleich der lumbalen Kurve ist.

Abbildung 20. King I

Die thorakale Wirbelsaulenverkrimmung dberquert die

‘% Mittellinie, die lumbale Kriimmung die Mittellinie nicht.

Abbildung 21. King Il
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= Typ IV

Man findet eine lang gebogene thorakale Wirbel-
saulenverkrimmung, wobei der fliinfte Lendenwirbel (L5) Gber
dem Kreuzbein zentriert ist und der vierte Lendenwirbel in

Richtung der Verkrimmung gekippt ist.

L5

Abbildung 22. King IV

= TypV

Es liegt eine thorakale Doppelverkrimmung vor, wobei sich der

erste Brustwirbel in die Konvexitat der oberen Krimmung neigt.

Abbildung 23. King V
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1.3.1.1.3 Moderne, hauptsachlich chirurgische Klassifikation:

Lenke Klassifikation

Kurventyp (1-6)

lumbale Typ 1 Typ 2 Typ 3 Typ 4 Typ 5 Typ 6
Abweichung einfach doppelt S-férmig dreifach- thor.-lumbal | thor.-lumbal
= thorakal thorakal Krimmung od. lumbal od. lumbal
(A-C)
A
minimal I \
1A 2A 3A 4A
B
massig
ms m /U:B 4B
C
stark
16 2C 3C 4C 5C 6C
5 ~§>20° 20°
= | [=1
Sagittal- E E 29 ~208
ebene ﬁﬁ’ IS ﬁ
Zerv.-thor+
normal zerv.-thor. thor.-lumb. 5
Kyphose Kyphose tr;&;é%r?eb'

Abbildung 24. Ubersicht Lenke Klassifikation

Eine weitere Einteilung der idiopathischen Skoliose entwickelten Lenke et al. 2001.
Hier wird mit drei verschiedenen Merkmalen versucht, eine moéglichst genaue
Einteilung der idiopathischen Skoliose zu erreichen. Zuerst wird einer der sechs

verschiedenen Kurventypen bestimmt, die strukturell oder nicht strukturell auftreten
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konnen. Als strukturell wird eine Krimmung angesehen, wenn sie eine Restkrimmung
von 25° aufweist. Zur Winkelbestimmung wird hierbei die reverse Bending-Aufnahme
verwendet. Ebenso liegt eine strukturelle Krimmung vor, wenn bei hochthorakalen und
thorakolumbalen Befunden eine Kyphosierung gro3er als 20° vorliegt, gemessen

zwischen dem zweiten und flnften Brustwirbel bzw. zwischen dem zehnten

Brustwirbel und dem zweiten Lendenwirbel.

Kurventyp 1:
(thorakal einbogig)

Kurventyp 2:
(thorakal doppelbogig)

Kurventyp 3:
(doppelbogig)

Kurventyp 4:
(dreifach gebogen)

Kurventyp 5:

(thorakolumbal/lumbal)

Kurventyp 6:
(thorakolumbal/lumbal
thorakal)

Thorakale, strukturelle Hauptkrimmung, andere Krim-

mungen nicht strukturell

Thorakale Hauptkrimmung und hochthorakale Neben-
krimmung strukturell, andere vorhandene Krimmungen
nicht strukturell

Strukturelle thorakale und thorakalumbale/lumbale
Kurve, thorakale Krimmung = thorakalumbaler/lumbaler

Kurve, hochthorakale Krimmung nicht strukturell

Alle Krimmungen strukturell, thorakale Hauptkrimmung

Thorakolumbale oder lumbale strukturelle Haupt-

krimmung, hochthorakale/ thorakale nicht strukturelle
Nebenkrimmungen
thorakolumbale oder lumbale

Strukturelle Haupt-

krimmung, strukturelle thorakale Nebenkrimmung
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Als zweites Kiriterium ermittelt man den Lumbar spine
modifier A, B oder C. Man legt in der anterior-posterior

Aufnahme eine Senkrechte zur Horizontalebene durch die

Mitte des Kreuzbeines, um den sogenannten ,stabilen
i Wirbel” (SV) zu ermitteln. Dieser kennzeichnet sich dadurch,
‘ dass die eingetragene Senkrechte diesen mittig teilt. Fallt
; die mittige Teilung auf eine Bandscheibe, ist der ,stabile

Wirbel“ der darunterliegende. (11)

|

Abbildung 25.
Spine Modifier

Lumbar Spine Modifier A: Geringe lumbale Krimmung, Senkrechte lauft
zwischen den Pendikeln

Lumbar Spine Modifier B: Moderate lumbale Krimmung, Gerade lauft zwischen
medialem Rand des konkavseitigen Pedikels und
konkavseitigem Rand des Scheitelwirbels

Lumbar Spine Modifier C: Starke lumbale Krimmung, Senkrechte lauft neben

dem Scheitelwirbel

1.3.1.2 Skoliosebehandlung

Grundsatzlich ist die Skoliosebehandlung eine komplexe Kombinationstherapie. Dabei
wird fir jeden Patienten ein individuelles Behandlungskonzept aus physio-

therapeutischer Therapie, Korsettbehandlung und/oder Operation erstellt.
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1.3.1.2.1 Konservative Therapie

» Krankengymnastik
Es gibt zahlreiche Behandlungskonzepte, welche alle inhaltlich sehr &hnlich sind. Als
Beispiel fur eine Muskelkraftigungstherapie gilt die mittlerweile veraltete Methode nach
Gocht-Gel3ner. Wie bei den meisten Therapien nimmt auch hier die gezielte Kraftigung
des Muskelkorsetts des Rumpfes und Ruckens eine zentrale Rolle ein, um der
Fehlhaltung entgegenzuwirken. Die Atemtherapie stellt hier einen kleinen Baustein im
Behandlungsgesamtkonzept dar. (13)
Einen ganz anderen Stellenwert maf} Katharina Schroth der Atmung bei. Die 1894 in
Dresden geborene Lehrerin litt selbst an jugendlicher Skoliose. Der immense
psychische Druck, den sie durch die Verunstaltung ihres Korpers fihlte, war
maf3geblicher Antrieb, sich mit der Erkrankung zu beschaftigen. Schdopferische
Phantasie und beharrliches Arbeiten lieBen Katharina Schroth eine konservative
Therapie entwickeln, die bis heute mit Erfolg Anwendung findet.
Sie verfolgte den Ansatz, dass Funktion den Koérper formt. Die Skoliose ist eine
dreidimensionale Verdrehung der Wirbelsaule und ihrer anliegenden Strukturen. Alle
Bestandteile beeinflussen sich gegenseitig. So schrénkt ein verkrimmter Brustkorb
auf der konkaven Seite die Atmungsfunktion erheblich ein. Das war Katharina Schroths
erster Ansatzpunkt. Sie versuchte mit gezielten Atemibungen die Funktion der
verhinderten Seite wiederherzustellen und somit den Brustkorb und die Wirbelsaule
wieder aufzurichten. Es war die Geburtsstunde der Schrothschen Atmungs-
Orthopadie. Der rasche Erfolg liel3 sie nach weiteren Ansatzpunkten fur ihre Therapie
suchen. Sie erkannte, dass der Becken- und Schultergtrtel genauso wie der Brustkorb
mit ursachlich fur die Entstehung einer Wirbelsaulenverkrimmung sind. Nach einer
dreijahrigen Ausbildung fur funktionelle Gymnastik und Bewegung erganzte sie ihr
Behandlungskonzept mit Muskelkraftigungsiubungen zur gezielten Korrektur des
Becken- und Schultergirtels. (14)
Anmerkung: Im Allgemeinen werden in Bad Abbach KG-Behandlungen fur einmal

wochentlich verordnet, welche in Eigenregie auch taglich durchgefiihrt werden sollen.

» Korsettbehandlung
Grundlegend wird dabei zwischen einer aktiven und einer passiven Korsettbehandlung
unterschieden. Wichtigster Vertreter der aktiven derotierenden Orthesen ist das

Cheneau-Korsett (vgl. Abb. 26). Es ist im mitteleuropaischen Raum eine weit
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verbreitete Behandlungsorthese, welche durch ihre Wirkungsweise eine Mischform
aus aktiver und passiver Korsettbehandlung bildet. Die aktive Komponente ergibt sich
beim Anlegen durch ein Dreipunkt-Pelottensystem, welches die Deformitat der
Wirbelsaule in allen drei Raumebenen korrigiert:

- sagittal durch eine Kyphosierung im Thorakalbereich

- transversal durch Derotation

- frontal durch Spiegelung des Rumpfes auf die Gegenseite. (15)

Abbildung 26. Cheneau-Korsett

Ein weiteres Beispiel fir eine vorwiegend passive Orthese ist das kaum mehr
verwendete Milwaukee-Korsett (vgl. Abb. 27). Es besteht aus einem Beckenkorb, von
dem zwei Metallstdbe am Ricken und ein Metallstab vorne kopfwarts zu einer
Mahnpelotte gefuhrt werden. Diese halt den Patienten in einer aufrechten Haltung.
Heute wird diese Korsettform nur noch vereinzelt bei zervikothorakalen Befunden
gewahlt. (16)
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Abbildung 27. Milwaukee-Korsett

Die Passivkorsettbehandlung hingegen findet auch heute noch haufig in
angelsachsischen Landern Anwendung in der Skoliosetherapie. Ein Vertreter ist das
Bostenkorsett. Dieses Derotationskorsett korrigiert vor allem lumbal durch passiven

transversalen Pelottendruck. (10)

1.3.1.2.2 Operative Therapie

Wird bei der Befunderhebung ein Cobb-Winkel tber 40° lumbal oder 50° thorakal
gemessen, ist in der Regel bei zu erwartender Progredienz ein operatives Einschreiten
unumganglich. Bei einer infantilen (1.-3. Lebensjahr) bzw. juvenilen (4.-7. Lebensjahr)
Skoliose versucht man im Allgemeinen bis zum zehnten Lebensjahr das Ausmalf der
Deformation mit konservierenden Korsettmal3nahmen in einem akzeptablen Bereich
zu halten. Beginnt das pubertare Wachstum mit seinem enormen L&ngenschub, ist bei
einem Cobb-Winkel >50° oft ein operatives Intervenieren (vgl. Abb. 28) nicht mehr zu
vermeiden. Die adoleszente Skoliose im obengenannten Cobb-Bereich sollte
moglichst rechtzeitig operiert werden, um unnotige Komplikationen zu umgehen. Ziel
jedes operativen Vorgehens ist nicht die Konservierung, sondern die aufrichtende

Korrektur der Krimmung. (11; 17)

32



Abbildung 28. Operatives Verfahren
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2 Material und Methoden

2.1 Planung und Organisation

Fur die Erstellung von statistisch auswertbaren Daten wurden zwei eigene
Fragebogen erstellt (siehe Anhang). Ziel war es, die von der Asklepius Klinik
vorliegenden orthopadischen Behandlungsdokumentationen um Daten anderer
Behandler bzw. Therapieformen zu ergédnzen und damit Daten zu erfassen, welche
Ruckschlisse auf mdogliche Zusammenhdnge zwischen orthopadischer und
kieferorthopéadischer Behandlung erlauben. Hierzu wurde ein Fragebogen an jeden
der ausgewahlten Skoliosepatienten versendet. Erganzend zu den gewonnen
Angaben der Selbstauskunft wurde mit Einverstéandnis Kontakt zu den behandelnden
Kieferorthopaden aufgenommen, welche wiederum einen speziellen Fragebogen

ausfullten.

2.1.1 Probanden

Insgesamt wurden 100 Fragebdgen (siehe Anhang) an Patienten, die im
ostbayerischen Skoliosezentrum in Bad Abbach behandelt wurden und zwischen 16
und 23 Jahren alt waren, verschickt. Die Rucklaufquote lag bei 52 %, zehn Bdgen
waren unvollstandig ausgefillt, daher verblieben 42 Bogen mit auswertbaren Daten.

Dartber hinaus wurden Informationen uUber die kieferorthopadischen Behandler
eingeholt. Die Kontaktierung und Erhebung war eine sehr investigative Arbeit und stark
abhangig von der Mitarbeit und dem Interesse der einzelnen Kieferorthopaden. Der
Rucklauf der von den Kieferorthop&den auszufullenden Fragebdgen belief sich am

Ende auf 20 verwertbare Datenséatze.
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3 Ergebnisteil

3.1 Ubersicht zur Datenherkunft

Es gibt drei Datenquellen: Orthopadische Daten der Asklepios Kiinik,
Patientenfragebdgen und Fragebdgen an die Kieferorthopéaden. Insgesamt sind 42
Datensatze verwendbar, da bei diesen sowohl korrekte orthopadische Daten der
Asklepios Klinik als auch die dazugehdrigen Patientenauskinfte vorliegen. 31
Patienten davon wurden kieferorthopadisch behandelt, welche im Fragebogen
entsprechend zu einfachen Fragen diesbeziiglich selbst Auskunft gaben. Bei 20 dieser
31 kieferorthopadisch behandelten Patienten konnten zusatzlich Daten vom jeweiligen
kieferorthopadischen Behandler gewonnen werden. Die Daten der Kieferorthopaden
sind wie folgendem Schaubild (Abb. 27) zu entnehmen nochmals in unterschiedliche
Gruppen verschiedener orthopadischer und kieferorthopadischer Erscheinungsbilder
kategorisiert. Die FuRBnoten geben einen Verweis auf die Gliederungspunkte der
nachfolgenden Ergebnisse. Umgekehrt soll diese Grafik dazu dienen, beim Lesen des

des folgenden Ergebnisteils die Datenquelle nachvollziehen zu konnen.
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42 Datensatze

- Asklepios Klink Bad
Abbach
- Patientenfragebdgen

w. "\

Datensatze
Nicht
kieferorthopadisch
behandelte 31
Patienten Datensatze
Kieferorthopadisch
behandelte Patienten
*2
2 \
Daten
Angle I 11

*4 Datensatze
20

Datensatze ohne Auskunft
Kieferorthopaden

3 — Fragebogen
Daten Kieferorthopaden
Angle III *73
*5

N\,

15
Dat 10 Daten
et Daten King I
e King I1,11I, *8
IV *7

Abbildung 29. Ubersicht zur Datenerhebung

FuRnoten zur Abbildung 29:

*1:3.2,3.3,3.4,3.7,3.8, 3.9, 3.16, 3.21, 3.22
*2:3.14, 3.15, 3.16

*3:3.5, 3.6, 3.11, 3.12, 3.13, 3.17, 3.18, 3.19, 3.20
*4: 3.25,3.25.1, 3.25.2, 3.25.3

*5:3.27,3.27.1, 3.27.2, 3.27.3

*6: 3.26, 3.26.1, 3.26.2, 3.26.3

*7:3.24,3.24.1, 3.24.2,3.24.3, 3.24.4, 3.24.5
*8:3.23, 3.23.1, 3.23.2, 3.23.3, 3.23.4, 3.23.5
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3.2 Geschlechterverteilung

Das typische Verteilungsbild von Skoliosepatienten im Verhéaltnis 1:4 mannlich zu
weiblich zeigt sich auch im erhobenen Datensatz. Es wurden acht mannliche und 34

weibliche Patienten registriert.

40
35
30
25
20
15
10

0 - Jungen [Madchen

B Jungen M Maédchen 8 34

(6]

Abbildung 30. Geschlechterverteilung

3.3 Verteilung der kieferorthopadischen Behandlungen

74 % (n 31) von 42 der Patienten befanden sich sowohl in orthopéadischer als auch in
kieferorthopadischer Behandlung. 26 % (n 11) der Patienten unterzogen sich keiner

kieferorthopadischen Behandlung.
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B KFO behandelt  ® nicht KFO behandelt

Abbildung 31. Verteilung der KFO-Behandlungen

KFO Nicht KFO
behandelt [behandelt

31 11

3.4 Verteilung der Therapieformen der Skoliosebehandlung

69 % (n 29) wurden kombiniert mit Krankengymnastik (KG) und Korsett behandelt.

31 % (n 13) erfuhren nur krankengymnastische BehandlungsmalZnahmen.
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15

10

B KG+Korsett M KG

Abbildung 32. Therapieformen
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3.5 Korsetttragedauer in Monaten

Bei einem Minimum von sechs Monaten und einem Maximum von 60 Monaten betrug

die durchschnittliche Korsetttragedauer 31,1 Monate.

70
60

50

40
30
2
[

HMPatl mPat2 mPat3 Pat4 MPat5 MPat6 MPat7 MPat8 MPat9 mPatl10

Monate

o

o

o

M Pat 11 mPat 12 m Pat 13 m Pat 14 m Pat 15 = Pat 16 m Pat 17 m Pat 18 m Pat 19 m Pat 20
B Pat 21 m Pat 22 W Pat 23 W Pat 24 m Pat 25 m Pat 26 = Pat 27 ' Pat 28 m Pat 29

Abbildung 33. Korsetttragedauer
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3.6 Korsetttragedauer taglich

Bei einem Minimum von funf Stunden und einem Maximum von 24 Stunden am Tag

betrug die durchschnittliche Tageskorsetttragedauer 14,1 Stunden.

30
25

20

15

Stunden

10

0

HMPatl MPat2 mPat3 Pat4 MPat5 MPat6 MPat7 HPat8 HPat9 MPatl0

M Pat 11 mPat 12 W Pat 13 m Pat 14 m Pat 15 1 Pat 16 M Pat 17 m Pat 18 M Pat 19 M Pat 20
W Pat 21 m Pat 22 W Pat 23 W Pat 24 m Pat 25 m Pat 26 = Pat 27 = Pat 28 m Pat 29

Abbildung 34. Korsetttragedauer taglich
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3.7 Empfehlungen zur kieferorthopadischen Untersuchung

26 % (n 11) der Patienten erhielten eine Empfehlung von ihrem Hauszahnarzt zur

kieferorthopadischen Untersuchung, 74 % (n 31) nicht.

35
30
25
20

15

]

10
0 lung

Keine
Empfehlung

B Empfehlung @ keine Empfehlung 11

31

Abbildung 35. Empfehlung zur kieferorthopadischen
Untersuchung

3.8 Anteil der kieferorthopadisch untersuchten Patienten

74 % (n 31) der Patienten wurden kieferorthopadisch behandelt, bei 100 % wurden

daraufhin die Kiefer-/Zahnfehlstellungen korrigiert. 26 % (n 11) unterzogen sich keiner

kieferorthopadischen Untersuchung.
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Abbildung 36. Kieferorthopadische Untersuchung

3.9 Zeitlicher Zusammenhang der kieferorthopadischen/orthopadischen Be-

handlung

61 % (n 29) aller Probanden gaben an, eine Zahn-/Kieferbehandlung im zeitlichen
Zusammenhang vor, wahrend oder nach der Skoliosebehandlung gehabt zu haben.

39 % (n 13) gaben keinen Zusammenhang an.

35
30
25
20
15

10

Zeitlicher Kein zeitlicher
Zusammen [Zusammenhang
-hang

M zeitlicher Zusammenhang M kein zeitlicher Zusammenhang 29 13

Abbildung 37. Zeitlich korrelierende
orthopadische/kieferorthopadische Behandlungen
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3.10 Verteilung der verwendeten kieferorthopadischen Behandlungsgerate

71 % (n 22) aller kieferorthopadisch Behandelten wurden mit einer Multi-Band-Bracket-
Apparatur therapiert, 3 % (n 1) mit einem Aktivator. 12 % (n 4) trugen wahrend ihrer
Therapie ein Headgear. 19 % (n 6) erfuhren Zahn-/Kieferkorrekturen durch Verwen-
dung eines Bionators, 23 % durch Plattenapparaturen (n 7). Bei 3 % (n 1) wurde
beidseits ein Zahn extrahiert. Da bei manchen Patienten auch mehrere Gerate zum

Einsatz kamen, ist die Gesamtzahl hoher als die Patientenanzahl.

25
20
15

10

B Multiband m® Aktivator ® Headgear Bionator M Platten M Extraktion

Abbildung 38. Kieferorthopadische Behandlungsmalnahmen

Multi-Band Aktivator Headgear Bionator Platten Extraktion

22 1 4 6 7 1
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3.11 Kombination der kieferorthopadischen Behandlungsmal3ihahmen

Bei 3 % (n 1) der Patienten wurden die Multi-Band-Bracket-Apparatur (MBB) und ein
Aktivator kombiniert, bei 13 % (n 4) MBB und Headgear, bei 16 % (n 5) MBB und
Plattenapparaturen, bei 10 % (n 3) MBB, Headgear und Bionator. 3 % (n 1) erfuhren
eine Kombination aus MBB, Extraktion, Headgear und Bionator und bei 19 % (n 6)

wurde eine Kombination aus MBB und Bionator gewabhilt.

0 -II -

B MBB+Aktivator ® MBB+Headgear

»

w

N

[ERN

B MBB+Platten MBB+Headgear+Bionator

B MBB+Extraktion+Headgear+Bionator B MBB+Bionator

Abbildung 39. Kombination kieferorthopadischer Behandlungsmaflnahmen

MBB MBB MBB MBB MBB MBB
+Aktivator +Headgear +Platten +Headgear +Extraktion +Bionator
+Bionator +Headgear
+Bionator
1 4 5 3 1 6
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3.12 Kieferorthopadische Behandlungsdauer in Monaten

Mit einem Maximum von 124 Monaten und einem Minimum von funf Monaten lag die

durchschnittliche kieferorthopadische Behandlungsdauer bei 37,1 Monaten.
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Abbildung 40. Behandlungsdauer Kieferorthopadie
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3.13 Tagliche Tragedauer kieferorthopadischer Behandlungsgerate

Das Maximum der taglichen Tragedauer der kieferorthopadischen Apparatur betrug
24 Stunden, das Minimum acht Stunden am Tag. Durchschnittlich ergibt sich damit

eine Tragezeit von 21 Stunden pro Tag.
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Abbildung 41.Tragedauer KFO-Gerat
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3.14 Zeitlicher Zusammenhang von kieferorthopadischer Behandlung und
Skoliosediagnose

19 % (n 6) aller kieferorthopadisch behandelten Patienten gaben an, dass die
Verkrimmung der Wirbelsaule gleichzeitig mit der Zahn-/Kieferkorrektur auffallig
wurde, bei 32 % (n 10) wurde die Auffalligkeit danach und bei 25 % (n 8) wurde vor
der Behandlung des Kieferorthopaden eine Wirbelsaulendeviation festgestellt. 24 % (n

7) machten dazu keine Angaben.

12

10

[e)]

>

N

M gleichzeitig MW danach mdavor keine Angaben

Abbildung 42. Zeitlicher Zusammenhang Skoliose-
diagnose/KFO-Behandlung

Zeitgleich Skoliosediagnose Skoliosediagnose vor |Keine Angaben
nach KFO- KFO-Behandlung
Behandlung

6 10 8 7
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3.15 Aufklarung Kieferorthopade

65 % (n 20) der befragten Patienten konnten ihre Fehlstellungen selbst nicht
darstellen. 29 % (n 9) konnten ihre Kiefer-/Zahnprobleme benennen und bei 6 % (n 2)
kann man bei ihrer eigenen Darstellung der Diagnosen von einer guten, vor allem

verstandlichen Aufklarung seitens der Zahnéarzte/Kieferorthopéaden sprechen.
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20
15
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B unzureichende Aufklarung m ausreichende Aufklarung

gute Aufklarung

Abbildung 43. Aufklarung Kieferorthopaden

Unfahigkeit der Darstellung |Benennung der Diagnosen |Gute Beschreibung der
der Diagnosen Diagnosen

20 9 2
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3.16 Komplikationen in der Schwangerschaft

26 % (n 11) aller Befragten gaben an, dass vor der Geburt Schwierigkeiten in der
Schwangerschaft der Mutter aufgetreten waren. Bei 27 % (n 3) davon kam es zu einer
Beckenendlage. Bei 46 % (n 5) wurde eine Frithgeburt beschrieben und bei 27 % (n
3) lagen andere verschiedene unspezifische Probleme vor.

2 % (n 1) der Skoliosepatienten wurden als Saugling krankengymnastisch am

Kopf/Hals fir insgesamt 96 Monate behandelt.

N

[ERN

W Beckenendlage ™ Frihgeburt m Sonstiges

Abbildung 44. Komplikationen in der Schwangerschaft

Komplikationen in der Schwangerschaft

11

Beckenendlage Frihgeburt Sonstiges
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3.17 Verteilung in der Angle-Klassifikation

Zur Einteilung der Relation von Oberkiefer zu Unterkiefer bezogen auf die
Frontalebene wurde die Angle-Klassifikation angewendet.

10 % (n 2) konnten der Angle-Klasse I, 30 % (n 6) der Angle-Klasse 11/1, 45 % (n 9)
der Angle-Klasse 11/2 und 15 % (n 3) der Angle-Klasse Ill zugeordnet werden.

10

Angle | Angle 11/1 Angle 11/2 Angle IlI

Abbildung 45. Verteilung Angle-Klassen

Angle-Klasse | Angle-Klasse 11/1 Angle-Klasse 11/2 Angle-Klasse llI

2 6 9 3

3.18 Verteilung des Befundes Mittellinenverschiebung

Zur Betrachtung der Fehlstellungen von Oberkiefer zu Unterkiefer bezogen auf die
Sagittalebene wurden die Befunde Mittellinienverschiebung (MVL) und Kreuzbiss
erhoben. 30 % (n 6) wiesen eine Mittellinienverschiebung nach links und 30% (n 6)
eine MLV nach rechts auf. 40 % (n 8) litten an keiner Mittellinienverschiebung.
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Abbildung 46. Mittellinenverschiebung

3.19 Verteilung des Befundes Kreuzbiss

Ein Kreuzbiss links wurde in 20 % (n 4) der Féalle und ein Kreuzbiss rechts wurde bei
10 % (n 2) diagnostiziert. In 70% (n 14) der Falle wurde kein Kreuzbiss festgestellt.
Bei einem Probanden wurden sowohl eine Mittellinienverschiebung als auch ein

Kreuzbiss registriert. Dieser wird in beiden Kategorien aufgefthrt.
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Abbildung 47. Kreuzbiss

Kreuzbiss links Kreuzbiss rechts Kein Kreuzbiss

4 2 14
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3.20 Therapie Besonderheiten

30 % (n 6) der kieferorthopadischen Patienten klagten tber Kiefergelenkbeschwerden,
bei 10 % (n 2) trat nach Aussage der Kieferorthopaden eine Therapieresistenz auf.

In 60 % (n 12) der Patientenféalle konnen Kkeine Besonderheiten in der
kieferorthopadischen Therapie festgestellt werden.

14
12
10

o N B~ OO

B Kiefergelenkbeschwerden M Therapieresistenz

keine Besonderheiten

Abbildung 48. Therapiebesonderheiten

Kiefergelenkbeschwerden Therapieresistenz Keine Besonderheiten

6 2 12

3.21 Verteilung in der King-Klassifikation

Bezuglich der orthopadischen Klassifikation nach King lie3en sich 47 % (n 20) der
Patienten der Klasse King I, 17 % (n 7) der Klasse King Il und 36 % (n 15) der Klasse
King Il zuteilen.
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Abbildung 49. King-Klassifikation

3.22 Verteilung in der Lenke-Klassifikation

Des Weiteren wurden die Patienten nach Lenke klassifiziert. Dabei konnten 24 %

(n 10) der Klasse Lenke 1A, 10 % (n 4) Lenke 1B und 7 % (n 3) Lenke 1C zugeordnet
werden.

38 % (n 16) der Patienten liel3en sich in Klasse Lenke 5A, 2 % (n 1) in Lenke 5B und

19 % (n 8) in Lenke 5C einteilen.
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Abbildung 50. Lenke-Klassifikation

Lenke 1A Lenke 1B Lenke 1C Lenke 5A Lenke 5B Lenke 5C

10 4 3 16 1 8

Zur genaueren Analyse wurden 20 Datensatze in funf Gruppen (Angle I-, Angle II -,
Angle lll -, King | -, und King I, lll, IV — Gruppe) unterteilt. Diese Einteilung wurde aus

skelettal-phanotypischen Gesichtspunkten gewabhilt.

3.23 King I-Gruppe

Diese Gruppe zeigt eine Auspragung der Skoliosemerkmale im lumbalen Bereich.

Zehn Datensatze, also 50 % konnten der King I-Gruppe zugeteilt werden.

3.23.1 Zeitliche Analyse

Bei 60 % (n 6) der Befragten ergab sich ein Uberlappender Behandlungszeitraum
zwischen Kieferorthopadie und Orthopadie. 40 % (n 4) wurden zeitlich nacheinander
behandelt. In 70 % der Falle wurde erst mit der kieferorthopadischen Behandlung
begonnen, in 30 % mit den orthopadischen Behandlungsmalinahmen. Mehr als zwei
Drittel der Patienten wurde also wegen ihrer Kieferfehlstellung primar behandelt.
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1 Uberlappender |Kein
Behandlungs- |Uberlappender
0 zeitraum Behandlungs-
M Uberlappender Behandlungzeitraum zeitraum
B Kein Uberlappender Behandlungszeitraum 6 4
Abbildung 51. Behandlungszeitraum
8
7
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4
3
2
1 Erstkontakt |Erstkontakt
0 (KFO) (Orthopade)
M Erstkontakt (KFO)  ® Erstkontakt (Orthopdde) 7 3

Abbildung 52. Erstkontakt

3.23.2 Verteilung der King I-Patienten in der Angle-Klassifikation

90 % (n 9) der Patienten der King I-Gruppe konnten der Angle-Klasse Il zugeordnet
werden, 10 % (n 1) der Angle-Klasse | und 0 % (n 0) der Angle-Klasse III.
Das heildt bei 9 von 10 Patienten wurde bei einer lumbalen Deformation der

Wirbelsaule eine Bissfehlstellung mit Distalverlagerung der Mandibula festgestellt. Bei
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einem Patienten wurde eine Normallage und bei keinem Patienten eine

Mesialverlagerung des Unterkiefers aufgezeichnet.

=
o

O B N W & U1 O N 0O O

e Angle |Angle Angle

Klasse | |Klasse Il [Klasse Il

HAngle! ®Anglell Angle Il 1 9 0

Abbildung 53. Angleverteilung in King I-Gruppe

3.23.3 Verteilung der Behandlungsgeréte in King I-Gruppe

Hinsichtlich der Verteilung der kieferorthopadischen Behandlungsmethoden in der
King I-Gruppe ergab sich, dass 80 % (n 8) mit einer Multi-Band-Bracket-Apparatur, 30
% (n 3) mit einer Plattenapparatur, 10 % (n 1) mit einem Bionator, 10 % (n 1) mit
einem Headgear und 10 % (n 1) mit einer beidseitigen Extraktion von Pramolaren
behandelt wurden. Es wurde nicht beriicksichtigt, dass bei mehreren Patienten auch
mehrere Behandlungsmethoden gewahlt wurden. Somit ergibt sich eine Summe von
mehr als 100 %.
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Abbildung 54. Verteilung der Behandlungsgerate in

King I-Gruppe
MBB Plattenapparatur |Bionator Headgear Extraktion
8 3 1 1 1

3.23.4 Verteilung der Deformationen in der Sagittalebene in der King I-Gruppe

Betrachtet man die kieferorthopadischen Diagnosen Mittellinienverschiebung und
Kreuzbiss, welche eine Deformation in der Sagittalebene widerspiegeln, ergibt sich in
der King I-Gruppe folgendes Ergebnis: 90 % (n 9) wiesen eine Fehlbildung in der
Sagittalebene auf und 10 % (n 1) nicht. Neun von zehn Patienten zeigten nicht nur
eine pathologische Seitenabweichung der lumbalen Wirbelsdule, sondern auch eine

Seitenfehlstellung einzelner Z&hne, einer Zahngruppe bzw. der Kiefer zueinander.
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B Deformationen in der Sagittalebene
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Abbildung 55. Deformationen in der Sagittalebene

3.23.5Korsettbehandlungen in der King I-Gruppe

Deformation Keine

in der Deformation in

Sagittalebene |[der
Sagittalebene

9 1

Orthopéadisch wurden 60 % (n 6) in der King I-Gruppe mit einem Korsett behandelt, 40

% (n 4) nicht.

N W R 1 N

[

M Korsettbehandlungen  m keine Korsettbehandlungen

Abbildung 56. Korsettbehandlungen in King I-Gruppe
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3.24 King II, I, IV-Gruppe

Symptomatische Veranderungen der Wirbelsdule sind hier im Bereich der
Brustwirbelsaule zu verzeichnen.

Zehn Datensatze, also 50 %, konnten der King I, 1ll, IV-Gruppe zugeteilt werden.

3.24.1 Zeitliche Analyse

Bei 60 % (n 6) der Patienten ergab sich ein Uberlappender Behandlungszeitraum
zwischen Kieferorthopadie und Orthopéadie. 40 % (n 4) wurden zeitlich nacheinander
behandelt. In 60 % (n 6) der Falle wurde erst mit der kieferorthopadischen Behandlung
begonnen, bei 40 % (n 4) mit den orthopadischen Behandlungsmal3nahmen. Auch hier
ergibt sich ein ahnliches Bild wie in der King I-Gruppe. Etwas weniger als zwei Drittel

der Patienten wurden zuerst kieferorthopadisch behandelt.
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N
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Uberlappender |Kein
Behandlungs- |Uberlappender

zeitraum Behandlungs-
H (iberlappender Behandlungszeitraum zeitraum
® kein (iberlappender Behandlungszeitraum 6 4

Abbildung 57. Behandlungszeitraum King IL,111,1V-
Gruppe

59



w

2 Erster Erster
1 Behandlungs-|Behandlungs-
kontakt KFO [kontakt
0 Orthopade
H Erstkontakt (KFO)  m Erstkontakt (Orthopade) 6 4

Abbildung 58. Erstkontakt King I,11,111,1V-Gruppe
3.24.2 Verteilung der King Il, lll, IV-Patienten in der Angle-Klassifikation
60 % (n 6) der Patienten der King Il, Ill, IV-Gruppen konnten der Angle Klasse Il

zugeordnet werden, 10 % (n 1) der Angle Klasse | und 30 % (n 3) der Angle Klasse llI.

In Bezug auf die Verteilung der Fehlstellung des Unterkiefers koénnen jedoch

Unterschiede festgestellt werden. So ist festzuhalten, dass sechs von zehn Patienten

eine Distalfehlstellung, drei von zehn eine Mesialfehlstellung und einer von zehn

Patienten eine Normalstellung des Unterkiefers aufwiesen.
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HAnglel mAnglell mAnglelll

Abbildung 59. Verteilung Angle-Klassen in der King I,

I, IV-Gruppe
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3.24.3 Verteilung der Behandlungsgerate in der King I, lll, IV-Gruppe

Bezuglich der Verteilung der kieferorthopéadischen Behandlungsmethoden in der King
I, 11, IV-Gruppe ergab sich, dass 100 % mit einer Multi-Band-Bracket-Apparatur (n
10), 10 % (n 1) mit einer Plattenapparatur, 50 % mit einem Bionator (n 5), 20 % (n 2)
mit einem Headgear und 0 % (n 0) mit einer beidseitigen Extraktion von Pramolaren
behandelt wurden. Es wurde nicht beriicksichtigt, dass bei mehreren Patienten auch
mehrere Behandlungsmethoden gewéhlt wurden. Somit ergibt sich eine Summe von
mehr als 100 %.
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B MBB M Platten Bionator M Headgear M Extraktion bds.

Abbildung 60. Behandlungsgeréate in der King Il,111,1V-

Gruppe

Multi-Band- Plattenapparatur |Bionator Headgear Extraktion
Bracket- beidseitig
Apparatur
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3.24.4 Verteilung der Deformationen in der Sagittalebene in der King II, I, IV-

Gruppe

Betrachtet man die kieferorthopadischen Diagnosen Mittellinienverschiebung und
Kreuzbiss, welche eine Deformation in der Sagittalebene widerspiegeln, ergibt sich in
der King I, I, IV-Gruppe folgendes Ergebnis: 40 % (n 4) zeigten eine Fehlbildung in
der Sagittalebene und 60 % (n 6) nicht. Bei Patienten mit einer thorakalen Seiten-
fehistellung der Wirbelsaule konnte man bei vier von zehn auch eine seitliche
Fehlentwicklung einzelner Zahne, Zahngruppen oder der Kiefer zueinander feststellen.

w b~ v

Deformation in | Keine

der Deformation in
Sagittalebene |der
Sagittalebene

B keine Deformationen in der Sagittalebene 4 6

[

B Deformationen in der Sagittalebene

Abbildung 61. Deformationen in der Sagittalebene
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3.24.5 Korsettbehandlungen in der King I, lll, IV-Gruppe

Orthopédisch wurden 60 % (n 6) in der King II, 1ll, IV-Gruppe mit einem Korsett
behandelt, 40 % (n 4) nicht.
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0 Korsett- Keine
behandlung | Korsett-
behandlung
B Korsettbehandlung  m keine Korsettbehandlung 6 4

Abbildung 62. Korsettbehandlungen in der King Il, lll,
IV-Gruppe

3.25 Angle I-Gruppe

In der Angle-Klassifikation handelt es sich um die Beschreibung der Unterkiefer-
dentition im Verhaltnis zur Oberkieferdentition. Bei Klasse I-Patienten findet man ein
normales Verhaltnis der Kiefer sowie Zéhne zueinander. Zwei Patienten (10 %)

konnten dieser Gruppe zugeordnet werden.

3.25.1 Zeitliche Aspekte

Hinsichtlich der zeitlichen Analyse wurde bei 100 % (n 2) eine Uberlappende und bei 0
% (n 0) eine zeitlich getrennte Behandlung der Kieferorthopaden und Orthopaden
durchgefihrt. Bei 0 % fand der erste Behandlungskontakt mit einem Kieferorthopaden
und bei 100 % mit einem Orthopaden statt.
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Abbildung 63. Uberlappender Behandlungszeitraum in
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Abbildung 64. Erstkontakt in der Angel I-Gruppe
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3.25.2 Verteilung der Angle I-Patienten in den King-Gruppen

Bildet man aus phanotypischen Griinden wieder zwei King-Gruppen und analysiert die
Verteilung in der Angle I-Gruppe ergibt sich folgendes Ergebnis: 50 % (n 1) lassen sich

der King I-Gruppe zuordnen, 50 % (n 1) der King II, lll, IV-Gruppe.
1,2
1
0,8
0,6
04
02
. King | King I, 111, IV
mKing| mKingll, I, IV 1 1

Abbildung 65. Verteilung in King-Gruppen

3.25.3 Korsettbehandlungen in der Angle I-Gruppe

Korsettbehandlungen konnten bei 50 % (n 1) der Patienten in der Angle I-Gruppe

festgestellt werden. Bei 50 % (n 1) wurde keine Korsettbehandlung durchgefihrt.
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Korsett- Keine
0 behandlung |Korsett-
behandlung
B Korsettbehandlung  m keine Korsettbehandlung 1 1

Abbildung 66. Korsettbehandlung in der Angle I-
Gruppe
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3.26 Angle II- Gruppe

15 Patienten (75 %) konnten dieser Gruppe zugeordnet werden.

3.26.1 Zeitliche Aspekte

Bezuglich der zeitlichen Analyse wurde bei 67 % (n 10) eine Uberlappende und bei 33
% (n 5) eine zeitlich getrennte Behandlung der Kieferorthopdden und Orthopaden
vorgenommen. Bei 67 % (n 10) fand der erste Behandlungskontakt mit einem
Kieferorthopaden und bei 33 % (n 5) mit einem Orthopéaden statt. Zwei Drittel der
Patienten, die eine Distalbissstellung aufwiesen, wurden zuerst kieferorthopéadisch

behandelt, ein Drittel zunéchst orthopadisch.
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B Uberlappender Behandlungzeitraum
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Abbildung 67. Zeitraum in Angle 1I-Gruppe
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Abbildung 68. Erstkontakt in Angle 1I-Gruppe

3.26.2 Verteilung der Angle-Klasse IlI-Patienten in den King-Gruppen

Verglichen mit den zwei gebildeten King-Gruppen erhalt man folgende Verteilung in
der Angle 1I-Gruppe: 60 % (n 9) lassen sich zur King I-Gruppe zuordnen, 40 % (n 6)
der King I, Ill, IV-Gruppe.

Das bedeutet, dass ca. zwei Drittel aller Patienten mit einer Distalbissstellung eine
lumbale Deformation der Wirbelsdule zeigten und ca. ein Drittel eine thorakale

Auspragung der Skoliose.
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Abbildung 69. Verteilung in den King-Gruppen
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3.26.3 Korsettbehandlung in der Angle 1I-Gruppe

Korsettbehandlungen konnten bei 67 % (n 10) der Patienten in der Angle 1I-Gruppe

festgestellt werden. Bei 33 % (n 5) wurde keine Korsettbehandlung durchgefuhrt.
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Abbildung 70. Korsettbehandlung in der Angle II-
Gruppe

3.27 Angle llI-Gruppe

Drei Patienten (20 %) konnten dieser Gruppe zugeordnet werden.

3.27.1 Zeitliche Aspekte

Bezuglich der zeitlichen Analyse wurde bei 33 % (n 1) eine Uberlappende und bei 67
% (n 2) eine zeitlich getrennte kieferorthopadische und orthopadische Behandlung
durchgefiihrt. Bei 100 % (n 3) erfolgte der erste Behandlungskontakt mit einem

Kieferorthopaden und bei 0 % (n 0) mit einem Orthopaden.
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Abbildung 71.Uberlappende Behandlung in der Angle
1I-Gruppe
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Abbildung 72. Erstkontakt in der Angle-111-Gruppe
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3.27.2 Verteilung der Angle-Klasse llI-Patienten in den King-Gruppen

Ordnet man die Angle-llI-Gruppe-Patienten den gebildeten zwei King-Gruppen zu,

ergibt sich eine Verteilung von drei Patienten (100%) in die King II, lll, IV-Gruppe und

0 Patienten (0 %) in die King I-Gruppe. Somit finden sich alle Patienten mit einer

Mesialbissstellung in der Gruppe der thorakalen Skoliosen.
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Abbildung 73. Verteilung der Angle llI-Patienten in den
King-Gruppen

3.27.3 Korsettbehandlung in der Angle llI-Gruppe

Korsettbehandlungen konnten bei 100 % (n 3) der Patienten in der Angle IlI-Gruppe

festgestellt werden.
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Abbildung 74. Korsettbehandlung in der Angle IlI-
Gruppe
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3.28 Ubersicht Behandlungsdauer

Legende zum nachfolgenden
Zeitubersichtsdiagramm

kieferorthopadische Behandlungsdauer

Farbe kieferorthopadische Diagnose:

Zeitstrahl: Alter in Jahren

1

A At f | ) \ ) | \ | \ 4 ) | | L | 4 L i y
S S iz 1 e LT - 51 T 7T L s T [P 1538
=1

l

Patient GroBbuchstabe= weiblich
Kleinbuchstabe= mannlich

orthopédische Behandlungsdauer

Farbe orthopéadische Diagnose:

Lenke V

Abbildung 75. Legende Zeituibersichtsdiagramm

Aufgrund der Zahlstrahleinteilung wurden Proband M, N, O nicht dargestellt, aber in die
Statistik mit eingerechnet.



Zeitdiagramm Lenke I - Sortierung

etttz i+ttt 1+ttt 1+t
I

Abbildung 76. Lenke I-Ubersicht
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Zeitdiagramm Lenke V - Sortierung

Durchschnittliche Behandlungsdauer KFO: 31,4 Mo
Durchschnittliche Behandlungsdauer Orthopédie: 35,4 Mo

Abbildung 77. Lenke V-Ubersicht
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4 Diskussion

In der Asklepios Klinik in Bad Abbach werden die behandelnden Orthopaden oft von
ihren Patienten mit der Fragestellung konfrontiert, ob die Zahnspangenbehandlung die
Skoliosebehandlung beeinflusse. Viele Patienten geben an, dass sie das Gefuhl
hatten, nach Beginn der kieferorthopéadischen Behandlung stagniere die Skoliose-
behandlung. Diese Fragestellung ist jedoch wissenschaftlich noch nicht geklart. Ziel
dieser Arbeit ist es, als Pilotstudie moégliche Zusammenhange zwischen den
Behandlungen eines Orthopé&den und eines Kieferorthopaden zu erfassen, konkret das
Zusammenwirken einer Skoliosebehandlung und den Korrekturen von Kiefer-/
Zahnfehlstellungen zu untersuchen. Es soll versucht werden, Tendenzen aufzuzeigen

und einen Beitrag zur Klarung eines moéglichen Zusammenhangs zu leisten.

4.1 Geschlechterverteilung

Die auswertbaren Patientendatensatze beliefen sich auf eine Stuckzahl von 42.
Darunter waren 34 weibliche und 8 mannliche Patienten. Mit einem Verhaltnis 4,25: 1
deckt sich dieses mit dem in der Literatur beschriebenen Bereich. Jani und Gunther
nennen ein Verhaltnis fir das Auftreten einer idiopathischen Adoleszentenskoliose von
5:1 (18). Bezient man den Schweregrad der Skoliose mit ein, so fand Grifka bei
kleineren Krimmungen ein Verhaltnis von 1:1. Krimmungen von tber 20° wiesen ein
Verhéltnis von 4:1 auf und schwerwiegendere Krimmungen sogar ein Verhaltnis von
7:1 (11).

Da die Daten nicht immer vollstandig verfigbar waren, wurden flr einzelnen Aussagen
immer wieder Gruppen aus den 42 Patienten gebildet. Hierbei wird bei den

Diskussionspunkten auf den jeweiligen Ergebnisteil verwiesen.

4.2 Problematik der Datenerhebung

Kritisch muss in dieser Studie die Erhebung der Daten gesehen werden, da man sehr
von der Mitarbeit von Dritter abhangig war. Patienten sind keine Mediziner und kbnnen

selbst fur den Fachmann simple Fragen nicht immer mit Sicherheit beantworten. Die
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kieferorthopadische Datenerhebung gestaltete sich sehr schwierig. Hier wusste man
nie, ob der Arzt personlich oder eine Hilfskraft die Daten Ubermittelt hat, zudem waren
diese oft sehr unvollstandig. Um an die Daten zu gelangen, war generell bei 40
verschiedenen niedergelassenen Kieferorthopaden einiges an Ausdauer und Finger-
spitzengefluhl gefragt. Einzig die orthopadischen Daten waren in der Asklepios Klinik
zugénglich und konnten sicher erfasst werden. Nichtsdestotrotz kann man
abschlieBend festhalten, dass verglichen mit den Ergebnissen anderer Studien mit
sichererer Datenerhebung reprasentative Ergebnisse erzielt wurden und daher
Tendenzen durchaus erkennbar sind. Es wére anzustreben, mit weiteren Studien die

Ergebnisse zu bestétigen.

4.3 Korrelationen von kieferorthopadischen und orthopadischen Befunden

4.3.1 Beziehungen in der Sagittalebene

Die Angle-Klassifikation gibt die Beziehungen der Kiefer-/Zahnstellungen zueinander
in der Sagittalebene an. Baldler et al. (1998) erfassten bei 1020 Kindern die Kiefer-
/Zahnstellungen und kamen zum Ergebnis, dass 56 % ein eugnathes Gebiss (Angle
1), 40 % ein retrognathes (Angle II) und 34 % ein prognathes Gebiss aufweisen. Aus
der Literatur sind aber durchaus regionale Unterschiede in der Verteilung erkennbar.
Nach Schwenzer findet man in der amerikanischen Bevdlkerung zu 40 % einen
Distalbiss (Angle 1l) (19). Stelzenmiller und Wiesner registrierten bei den Kaukasiern
in Mitteleuropa 37 % eine Normalverzahnung (Angle 1), 52 % eine Angle-Klasse Il und
11 % eine Angle-Klasse Il (20).

In den eigenen Studien stellte sich folgende Verteilung dar: 75 % Angle Il, 15 % Angle
[l und 10 % Angle I. Daraus kann die Schlussfolgerung gezogen werden, dass bei
Skoliose Patienten mit grof3er Wahrscheinlichkeit eine Kiefer-/Zahnfehlstellung im
Sinne eines Distal-/Mesialbisses vorliegt. Dies bestatigen die Ergebnisse der
unabhéngigen Studien von Segatto (21), Ben-Bassat (22) und Huggare (23). Hier
wurden der Skoliosegruppe ebenfalls immer signifikant mehr Patienten der Angle-

Klasse Il als anderen Angle-Klassen zugeordnet.

Wenn man die Verteilung der Angle-Klassifikation in den zwei Gruppen der lumbalen

und thorakalen Skoliosen betrachtet, fallt auf, dass in der eigenen Studie 100 % der
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Klasse llI-Patienten den thorakalen Skoliosen angehdorten. Klasse lllI-Patienten be-
notigen in der Regel durch den Kieferorthopaden ein deutlich komplexeres
Behandlungskonzept als Klasse II-Patienten und stellen daher den schwerwie-
genderen Befund dar. Ob dieser Sachverhalt zutreffend ist, dass Angle-Klasse-llI-
Patienten mit einem Mesialbiss haufiger den thorakalen Skoliosen als den lumbalen

Skoliosen zugeordnet werden kdnnen, sollte in weiteren Studien geprift werden.

4.3.2 Beziehungen in der Frontalebene

In der eigenen Studie wiesen 80 % aller Patientendaten einen kieferorthopéadischen
Befund auf, welchem eine Fehlbildung in der Frontalebene zugrunde lag. D.h.
entweder wurden eine Mittellinienverschiebung und/oder ein Kreuzbiss registriert. Dies
bestédtigen die Forschungen von Kirschneck et al. (24), in denen ebenfalls ein
signifikanter Zusammenhang zwischen einer Skoliose und einer Mittellinien-
verschiebung aufgezeigt wurde. Auch Huggare et al. (25) und Saccucci et al. (26)

kamen zu ahnlichen Ergebnissen.

Die Verteilung der Mittellinienverschiebung-/Kreuzbiss-Befunde war in den lumbalen
mit 90% und in der thorakalen Skoliosegruppe mit 40% durchaus unterschiedlich. Ob
die Schlussfolgerung stimmt, dass lumbale Skoliosen starkere Auswirkungen auf das
Auftreten von Deformationen in der Frontalebene im Mund-/Kieferbereich haben,

sollte Gberpruft werden.

4.3.3 Zeitliche Beziehungen zwischen kieferorthopadischen und

orthopéadischen Behandlungen

Der obengenannte Vergleich mit der Studienlage zeigt, dass die eigene Studie trotz
der doch geringeren Fallzahl reprasentative Ergebnisse liefert. Ziel war es jedoch
nicht, bereits erforschte Ergebnisse zu bestatigen oder zu hinterfragen, sondern die
Beziehung der interdisziplinaren Behandlungen herauszustellen. Da es hier nach
ausfuhrlicher Recherche noch keine Forschungen zu geben scheint, soll an dieser
Stelle der zeitliche Zusammenhang von kieferorthopadischen und orthopadischen

Behandlungen genauer betrachten und zur Diskussion hinzugefiigt werden.
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Untersucht man die zeitlichen Aspekte der Behandlungszeiten aller Patienten, kommt
man zu folgenden Ergebnissen: 65 % der Patienten hatten ihren Behandlungs-
erstkontakt bei einem Kieferorthopaden und bei 60 % ergaben sich Uberlappende
Behandlungszeitraume  zwischen  kieferorthopadischer und  orthopadischer
Behandlung. Die durchschnittliche Gesamtbehandlungsdauer liegt bei 36,7 Monate
kieferorthopadisch und 34,7 Monate orthopadisch.

Sortiert man die Patienten in Gruppen nach ihren kieferorthopadischen und
orthopadischen Befunden und vergleicht diese, kann man hinsichtlich der zeitlichen
Aspekte bei den beiden Gruppen der lumbale Skoliose und der thorakale Skoliose
interessante Werte registrieren. Keine Auffalligkeit ergab sich zunachst beziglich des
Zeitpunktes des Behandlungserstkontakts. Hier wurden in der lumbalen Gruppe 70 %
und in der thorakalen Gruppe 60 % zuerst kieferorthopadisch behandelt. Auch konnte
bei beiden Gruppen mit 60 % ein Uberlappender Behandlungszeitraum des
Orthopéden und Kieferorthopaden festgestellt werden.

Vergleicht man hingegen die durchschnittliche Behandlungsdauer zeigen sich
erhebliche Unterschiede. Konnte bei der orthopédischen Behandlungsdauer von
durchschnittlich 35 Monaten bei der lumbalen und 34 Monaten bei der thorakalen
Skoliosegruppe noch kein Unterschied registriert werden, wurde eine grol3e
Abweichung in Bezug auf die durchschnittliche Behandlungsdauer der Kiefer-

orthopaden verzeichnet.

Die Kieferfehlstellungen konnte man bei Patienten mit lumbaler Skoliose mit 31,4
Monaten wesentlich schneller behandeln als die Kieferfehlstellungen der thorakalen

Skoliosepatienten; hierbei bendtigte man durchschnittlich 42,8 Monate.

Dieser interessante Fakt legt zweierlei Vermutungen nahe: Zum einen, dass Patienten
mit thorakalen Skoliosen Kieferfehlstellungen aufweisen, welche von kiefer-
orthopadischer Seite wesentlich komplizierter zu therapieren sind als Skoliosen in
kaudaleren Bereichen der Wirbelsdule, zum anderen, dass die Behandlungs-
mafinahmen des Orthopéaden bei diesem Befund die kieferorthopéadischen Therapien

erschweren.

Man sollte in nachfolgenden Forschungen diesen Fakt, dass die Behandlungszeiten
der Kieferkorrekturen mit der Lokalisation der Wirbelsaulendeviation korrelieren,

bestatigen. Aul3erdem sollte man sich die Frage stellen, ob bei Patienten mit
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Halswirbelsédulenskoliosen in der ersten Therapieplanung des Kieferorthopéaden
zeitlich langere Therapien veranschlagt werden als bei Patienten mit
Brustwirbelsaulendeviationen oder Lendenwirbelsaulenskoliosen, und ob Patienten
mit Brustwirbelskoliosen langere Therapieplanungen als Patienten mit Skoliosen im

Lendenwirbelbereich aufweisen.

Sind hier Unterschiede zu erkennen, bestatigt dies die Hypothese, je weiter oben die
Wirbelsaulendeviation, desto komplizierter ist die Kieferfehlstellung im Ausgangs-
befund. Werden jedoch keine Unterschiede festgestellt, erweist sich die Vermutung
als richtig, dass sich erst durch die Behandlung des Orthopaden die Behandlungs-

dauer des Kieferorthopaden verlangert.

Die vorliegende Studie soll vor allem zur Orientierung dienen, ob und in welche
Richtung die weiteren Forschungen gehen koénnen. Die Arbeit soll fur nachfolgende
Forschungen eine Erleichterung bieten, um Fragestellungen besser definieren bzw.
prazisieren zu konnen. AuRerdem soll sie eine Eingrenzung des Patientenguts fur
weitere Forschungen ermdglichen, um durch gréRere Gruppen und Kontrollgruppen

eine hohere Evidenz zu erzeugen.

4.4 Zusammenfassung

Ziel war es, in einer Pilotstudie die Grundlage fur moégliche weitere interdisziplinare
Forschungen zu schaffen und zuerst einmal zu klaren, ob ein wissenschaftlicher
Zusammenhang zwischen orthopadischer und kieferorthopéadischer Behandlungs-
mafinahmen mit Wahrscheinlichkeit nachgewiesen werden kann.

Die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen einer Wirbelsdulendeformation in
Form der idiopathischen juvenilen Skoliose und Deformationen in der Kiefer-
entwicklung bietet ein auf3erst komplexes Feld, das hinsichtlich verschiedener Aspekte
analysiert werden kann. Zum einen konnen Befunde erhoben und miteinander
verglichen werden. Dies wurde in Literatur schon des Ofteren mit unterschiedlichen
Ergebnissen abgehandelt. In der vorliegenden Studie wurden nicht nur die phano-
typischen Befunde miteinander verglichen, sondern es wurde vor allem der zeitliche
Aspekt der verschiedenen Behandlungsmallinahmen von Orthopaden und

Kieferorthopaden in den Fokus genommen.
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Interessanterweise wurden fast zwei Drittel (60%) der Patienten zeitgleich
kieferorthopadisch wie auch orthopadisch behandelt. Bei einer durchschnittlichen
gemeinsamen Behandlungsdauer von 34,7 Monaten legt die Studie nahe, dass ein
interdisziplinares Behandlungskonzept auf3erst sinnvoll erscheint, sofern sich die
These der gegenseitigen Beeinflussung mithilfe weiterer Studien bestatigt. Wenn man
die Gesamtbehandlungszeit als Maf3stab fur die Komplexitat und Schwierigkeit der
Behandlung erwagt, legt die eigene Studie die Vermutung nahe, dass entweder die
Korrektur thorakaler und zervikaler Skoliosen die Behandlung der kiefer-
orthopadischen Deformationen erschwert oder Patienten schwerwiegendere
kieferorthopadische Befunde aufweisen.

Durch die vorliegende Pilotstudie kénnen die Forschungsgruppen fur weitere Studien

genauer selektiert werden und damit einzelne Aspekte besser kritisch erdrtert werden.

79



5 Anhang

5.1 Patientenfragebogen mit Anschreiben

Name/Vommame:

Geburtsdatum:

2 ASKLEPIOS

Fragebogenaktion2012
Skoliose - Korsett - Zahnspange

1. Uber welchen Zertraum wurde ein Riicken-Korsett (Cheneau-Korsett) zur Behandlung einer
Skoliose getragen? (bitte zum Beispiel angeben: von Mai 2007 — bis Oktober 2009)

la Wenn kein Korsett getragen wurde, wie sah die Behandlung aus?

Beobachtung

Krankengymnastik (z.B. Schroth-Therapie)

Osteopathie

Andere MaBnahmen

1b Wenn ein Korsett getragen wurde, ungefihr wie viel Stunden tiglich wurde es in der
Haupttragezeit getragen?

55td 105td 165td 215ud andere Zeitangabe

2. Wurden zum gleichen Zeitraum vom Hauszahnarzt Untersuchungen der Zahnstellungen oder
Kieferstellungen empfohlen?

MNemn Ta

3. Wurde eme Kieferorthopidische Praxis aufgesucht und dort Untersuchungen
durchgefiihrt?

Nein Ja
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3a Wenn ja, gestatten Sie uns, Informationen zur Kieferstellung des Patienten einzuholen?

(alle Informationen unterliegen weiterhin unserer drztlichen Schweigepflicht und

werden nur in Rahmen vnserer Forschung anonym verwendet)

Bitte Adresse des Kieferorthopiaden angeben!
Falls vorhandenen Telefonnummer!

4. Wurde vor oder wihrend oder nach der Behandlung des Riickens eine Zahnspangenbehandlung

durchgefiihrt?

Nein

Ja

4a Wenn ja, wie lange wurde diese Zahnspangenbehandlung durchgefiihrt?
Bei mehreren Behandlungsabschmitten bitte alle emzeln angeben und Axt

der Behandlung (feste/herausnehmbare Spange oder Kombination aus beiden ankreuzen)

feste Spange herausnehmbare |Kombination von bis
(Braket-Apparatur) | Spange
{Bsp.) X Juni 07 Oktober 09

4b Vielleicht kannst du dich/deine Eltern auch noch an den Namen der Apparatur erinnern?

Multiband Bracket- Apparatur

eigene Beschreibung:

Aktivator

Headgear

Delaire-Maske

Bionator

Plattenapparatur
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5. Wie wurde die Zahnspange getragen? (Stundenweise — nachts - tagsiiber - ganztigig )
Hier bitte Stundenangaben machen und nur die tatséichliche Tragezeit angeben (auch wenn sich
diese von den Vorgaben deines Kieferorthopéden unterscheiden)

Bsp.- nachts 8h

6. Wurde méglicherweise die Verkriimmung des Riickens erst wihrend der
Zahnspangenbehandlung durch den Hausarzt oder Kinderarzt entdeckt?

Neimn Ja

6a Wenn ja, wann ungefihr wurde emne Riickenverkriimmung auffillig?

Gleichzeitig mit der Kieferbehandlung

Nach der Kieferbehandlung

Bereits vor der Kieferbehandlung

7. Ist Thnen die Art und Weise der Kieferfehlstellung ber Threm Kind erklirt worden und damat
bekannt?

Nein Ja

7a Wenn ja. beschreiben Sie diese mit eigenen Worten batte!

8. Sind be1 Threm Kind Besonderheiten wihrend der Schwangerschaft gewesen?

Nein Ja

8a Wenn ja, lag gegebenenfalls eme Steifilage vor (Beckenendlage)?

Nein Ja
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8h Gab es andere Probleme wihrend der Schwangerschaft? (Bitte notieren Sie diese kurz!)

9. Wurde méglicherweise eme krankengymnastische Behandlung des Halses oder Kopfes nach der
Geburt im Babvyalter durchgefiihrt? (z B. bei Schiethals oder Kopfabflachung)

Nein Ta

%9a Wenn ja, wie lange ? Bis in die Pubertit 7

10. Eigene Anmerkungen
(falls Thnen zur Thematik noch was emnfillt was wir nicht explizit erwihnt haben)

Herzlichen Dank fiir die gute Mitarbeit und die Miihen beim Ausfiillen.

Bitte schicken Sie die Bogen in beigelegtem Umschlag ohne Briefmarke zuriick.
Bitte unterschreiben Sie (frerwillig) die Erlaubnis fiir uns,
Thren Kieferorthopiden zu befragen.

OA Drmed. Jan Matussek Cand med dent Schirrotzka
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N\ ASKLEPIOS
Prof. Dr. med. Dr. h.c. Joachim Grifka

Orthopédie, Unfallchirurgie, Rheumatologie, Chirotherapie
Schmerztherapie, Physikalische Therapie, Sportmedizin, Osteologie (DVO)
EBOT-Fellow (Eurcpdischer Facharzt fir Orthopddie und Unfallchirurgie)
Direktor der Orthopadischen Klinik fur die Universitit Regensburg
im Asklepios- Klinikkum Bad Abbach

Prof. Dr. med. Dr. h.c. J. Grifka, Orthopadische Klinik fir die Universitit Regensburg
Kaiser-Kar-V.-Allee 3, 23077 Bad Abbach

Sekretariat
C.Hartel /G. Diemmeier
Anschrift der Familie Telefon 09405-18 2401 - 8- 12 Uhr
Telefax 09405-18 2926
Fax: 09405/18 2926
Email: j. maiussek@asklepios.com

Orthopadische Klinik Universitit Regensburg
Asklepios Klinikum Bad Abbach

Oberarzt Dromed. Jan Matussek
Sektion Kinderorthopadie
Sektion Wirbelsaulenchirurgie

Betrifft: Fragebogen-Aktion "Skoliose und Kieferorthopadie / Spange”

Liebe Familie Mdller, liebe .............................

im Rahmen einer Fragebogenuntersuchung wollen wir den Zusammenhang zwischen lau-
fenden und durchgefuhrten Kiefer- und Zahnbehandlungen ("Spange”) mit einer vorhande-
nen Verkrummung der Wirbelsaule ("Skoliose") erforschen.

Hier(ber gibt es noch sehr wenig Wissen.

Wir bitten Sie und Dich, an dieser freiwilligen Fragebogenaktion teilzunehmen und die beilie-
genden Formulare und den Fragebogen auszufillen und an uns im Freiumschlag zuriickzu-
senden.

Alle Daten werden sehr vertraulich behandelt und unterliegen unserer arztlichen Schweige—
pflicht.

Wir hoffen, mit dieser Umfrageaktion Aufschlisse und Zusammenhange zwischen einer be-
gonnenen Kieferbehandlung und einer drohenden und behandiungsbedirftigen Skoliose zu
erkennen.

Herzliche Griilte aus Regensburg/Bad Abbach (Datum)

Prof Dr.med. Dr.hc J Gritka OA Drmed. J. Matussek Cand.med. Andre
Direktor der Orthopadischen Klinik  Leiter Sektion Kinderorthopadie Schirrotzki
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5.2 Fragebogen Kieferorthopaden mit Anschreiben

Name/Vorname:
Geburtsdatum:

N\ ASKLEPIOS

Fragebogenaktion
Skoliose - Korsett - Zahnspange

1. Hauptdiagnose?

2. BehandlungsmaBnahmen?

3. In welchem Zeitraum fand die Behandlung statt?
(Bitte Monat und Jahr angeben, um eine zeitliche Korrelation zur orthopidischen Behandlung
feststellen zu kénnen)
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N\ ASKLEPIOS
Prof. Dr. med. Dr. h.c. Joachim Grifka

Orthopadie, Unfallchirurgie, Rheumatologie, Chirotherapie
Schmerztherapie, Physikalische Therapie, Sportmedizin, Osteclogie (DWVO)
EBOT-Fellow (Europaischer Facharzt fir Orthopadie und Unfallchirurgie)
Direktor der Crthopadischen Klinik fir die Universitit Regensburg
im Asklepios- Klinikum Bad Abbach

Prof. Dr. med. Dr. h.e. J. Grifka, Orthopadische Klinik fur die Universitit Regensburg
Kaiser-Kar-V.-Allee 3, 93077 Bad Abkach

Sekretanat
C.Hartel /G. Diermeier
Telefon 09405-18 2401 - 8 — 12 Uhr

Orthopddische Klinik Universitit Regensburg lﬁ%ﬁ?ﬁ'}ﬁ 225'25
Asklepios Klinikum Bad Abbach Email: | matussek@askiepios.com
Oberarzt Dr. med. Jan Matussek

Sektion Kinderorthopadie

Sektion Wirbelsaulenchirurgie

Betrifft: Fragebogen-Aktion "Skoliose und Kieferorthopadie / Spange”

Sehr geehrte Frau Dr. Muster,

im Rahmen einer Fragebogenuntersuchung wollen wir den Zusammenhang zwischen lau-
fenden bzw. durchgefiihrien kieferorthopadischen Behandiungen mit den Behandiungsman-
nahmen einer vorhandenen Verkrimmung der Wirbelsaule erforschen.

Hierzu beantworteten Patienten unserer Klinik einen Fragebogen und wurden gebeten, uns
ihr Einverstandnis zu geben, bei Ihnen bezlglich der kieferorthopddischen Behandiung
nachzufragen.

Alle Daten werden sehr vertraulich behandelt und gehen dann anonym in die erstellte Statis-
tik ein.

Im Anhang befindet sich eine Datel mit der Einverstandniserklarung der Patienten und ein
Dokument mit den Fragen an Sie. Bitte senden Sie das ausgefilite Dokument wieder an die
Emailadresse ( Skoliosestudie@gmyx.de) zurick.

Ohne ihre Auskunft ist unsere Arbeit ohne Wert, deswegen bedanke ich mich schon mal im
Woraus ganz herzlich far inre Mitarbeit.

Viele Grulke aus Regensburg/Bad Abbach

Prof. Dr. med. Dr. he J. Gritka OA Dr. med. J. Matussek Cand. med. Andre
Direktor der Orthopadischen Klinik Leiter Sektion Kinderorthopsdie Schirrotzki
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