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Einleitang 

Seit den sechziger Jahren wurden immer wieder Un- 
tersuchungen durchgeffihrt, um den unter anderen von 
Baiters formulierten Zusammenhang yon GebiJ3ano- 
malien und Halswirbelsfiulenstellung zu verifizieren 
(Abb. 1). So konnte gezeigt werden, dab sich bei Pa- 
tienten mit frontal offenem BiB und vergr613erter sagit- 
taler Stufe eine ~ihnliche Atlasstellung findet [18]; dies 
wird auf eine Atmungsinsuffizienz, insbesondere bei 
Mundatmung, und damit h~itffig verbundener retro- 
flektierter Kopfhaltung zuriickgeffihrt [1, 4, 11, 14]. 

Auch wurde darauf hingewiesen, dab im kieferortho- 
pfidischen Behandlungsgut fiber 90 % der Kinder or- 
thopfidisch aufffillig waren und dab sich bei Kindern 
mit distaler Kieferrelation hfiufiger ein Flachrficken 
mit kompensatorischer Halswirbelsfiulenhyperlordose 
land [9]. 

Vortrag gehalten auf der Jahrestagung der Deutschen GeseUschaft 
fiir Kieferorthop~die 1991 in Aachen. 
Endg~iltige Annahme des Manuskripts: 26.11. 1991. 
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Orthop~idische Ver6ffentlichungen unterstreichen, 
dab sich bei fiber 80 % hyperlordotischer Halswirbel- 
sgulen ein Atlas superior findet [5, 7], wohingegen ein 
Atlas inferior in Kombination mit einer Hyperlordose 
einen ung/instigen statischen Befund darstellt [2, 5, 7]. 
So wird unter anderem in physiotherapeutischen Ver- 
6ffentlichungen [1] die Notwendigkeit der unterstfit- 
zenden interdisziplinfiren Behandlung in der Kiefer- 
orthopfidie durch HNO-Arzte [4], Orthop/iden und 
Krankengymnasten betont, da sie die Kieferanomalie 
als ganzheitliches Syndrom auffassen. 

Ziel dieser Studie war die Klgrung der Fragen: 
1. Gibt es ffir jede Angle-Klasse eine typische Hals- 

wirbelsfiulenstellung? 
2. Lassen sich typische Vergnderungen der Halswir- 

belsfiule nach kieferorthopgdischer Behandlung 
finden? 

Material und Methode 

Das Patientengut (n = 126) hatte ein Durchschnittsal- 
ter von 10,6 Jahren, wobei zu Behandlungsbeginn der 

�9 Urban & Vogel Fortschr. Kieferorthop. 53 (1992), 26-32 (Nr. 1) 



Mertensmeier, Diedrich: Halswirbelsgiule / Gebiflanomalien 

Abb. 1. Originalzeichnung von Baiters. 
Links: Klasse II, Lordose der Halswirbelsfiu- 
le. Mitte: Klasse I, leichte Lordose der 
Halswirbelsfiule. Rechts: Klasse III, gera- 
de-kyphotische Stellung der Halswirbelsaule. 

jiingste Patient sechs mid der ~ilteste 30 Jahre alt war. 
Das Verhfiltnis von weiblichen zu m~innlichen Patien- 
ten betrug 70:56. Der Zeitraum zwischen Anfangs- 
und Abschluf3fernr6ntgenseitenbild lag im Durch- 
schnitt bei 4,7 Jahren. Die kieferorthopfidische Thera- 
pie erfolgte mit herausnehmbaren Apparaturen. 

Die Fernr6ntgenseitenbilder wurden in der individuel- 
len Normalhaltung stehend mit dem R6ntgenger/it SK 

150 (Siemens) auf24 cm x 30 cm grogen Kassetten auf- 
genommen. Verglichen wurden Fernr6ntgenseiten- 
aufnahmen von 126 Patienten zu Behandlungsbeginn 
und Behandlungsende. Die Aufnahmen wurden mit 
der Rickettsanalyse, ergfinzt um SNA- und SNB-Win- 
kel, kephalometrisch bewertet und die Halswirbelsfiu- 
le nach den in Abbildung 2 zusammengefal3ten Krite- 
rien untersucht [5], wobei als Basislinie die McGre- 
gor-Ebene angenommen wurde, da sie angeblich kei- 
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doreele Dene-I 
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Abb. 2. Schema der Analyse der Halswirbels~iulenstellung. 
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O ~ Clivueebene/McGregor Ebene 
O ~ McGregor E./doreale Denebegrenzung 
~) ~ McGregor E. / Atlaeebene 
(~) ~ Atlseebene/doreaie Densbegrenzung 
(~ ~L doreale Densbegrenzung I C|ivusebene 
(~ 2/. dorsale Denebegrenzung / Bogensehne 
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nen wachstumsbedingten Jknderungen unterworfen ist 
[5-7].  Auge rdem wurden 18 Fernr6ntgenseitenbilder 
von  Klasse-II,2-Ffillen mit einer eugnathen Erwachse- 
nenkontrol lgruppe verglichen (n = 10). 

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Wilco- 
xon-Test und verbundenen t-Tests. 

Ergebnisse 

Die Patienten verteilten sich nach den Angle-Klassen 
wie folgt: n = 36 mit Klasse I,  n = 71 mit Klasse I I  und 
n = 19 Personen mit Klasse I I I  zu Beginn der kiefer- 
orthopfidischen Behandlung. Von den Pafienten der 
Klasse I und I I  wiesen fiber 40 % eine hyperlordotische 
Halswirbels/iule (Abb.  3, Bogensehnenwinkel  _< 160~ 
40 % eine normale Lordosierung mit t65 ~ + 4 ~ und nur 
ein geringer Anteil eine Steilstellung der Halswirbel- 
s~iule mit  >- 170 ~ auf. 

Die Durchschnittswerte der gemessenen Parameter  for 
die entsprechenden Anomal ien  zeigt die Tabelle 1 ffir 

den Behandlungsbeginn und Tabel le  2 ffir den Be- 
handlungsabschluB. Die statistisch hochsignifikante 
Vergr6gerung des Clivus-McGregor-Ebenen-Winkels 
bei den Angle-Klassen I u n d  ! I  und die signifikante 
Vergr613erung bei den Klasse-III-Ffillen k6nnen durch 
Wachstum im Bereich der Synchondrosis sphenoocci- 
pitalis erkl~irt werden.  

Ffir die Patienten mit Klasse-I-Anomalien stellten wit 
eine signifikante Abnahme  des Winkelwertes zwischen 
dem Dens  axis und der McGregor-Ebene lest, und es 
ergab sich eine Vergr6Berung des Winkels zwischen 
der Clivusebene und der dorsalen Densbegrenzung mit 
ebenfalls statistischer Signifikanz ffir die Pafienten der 
Klassen I u n d  II.  Die Verhnderung der ANB-Winkel-  
werte ist ffir beide Gruppen  signifikant, ebenso die 
SNB-Winkelwerte fiir alle drei Klassen (Tab. 1 und 2). 

Insbesondere der Bogensehnenwinkel  war f-fir unsere 
Fragestelhmg aufschlul3reich: Der  Normwer t  von 165 ~ 
+ 4 ~ wurde bei Behandlungsende signifikant in den 

KI. I KI. II KI. III 
(s) ~ (s) ~ (s) 

1. CIivusebene - McGregor E. 61,7 (3,6) 62,4 (3,4) 62,2 (4,4) 

2. McGregor E. - dors. Densb. 94,3 (8,1) 91,5 (8,3) 86,2 (8,6) 

3. McGregor E. - Atlasebene 19,8 (7,2) 17,0 (7,5) 14,7 (7,4) 

4. At lasebene-  dots. Densb. 73,9 (7,5) 75,4 (8,0) 71,7 (7,4) 

5. dots. Densb. - Clivusebene 

6. dors. Densb. -  Bogensehne 

7. SNA 

8. SNB 

9. ANB 

147,8 (9,4) 

80,5 (3,1) 

77,3 (3,1) 

3,1 (0,8) 

150,3 (9,8) 

81,9 (4,1) 

75,7 (3,7) 

6,1 (1,5) 

155,7 (10,1) 

167,5 (8,0) 

78,2 (4,0) 

78,3 (4,3) 

- 0,2 (2,3) 

Tab. 1. Behandlungsbeginn Mittelwert (~) 
und Standardabweichung (s) der Winkelpa- 
rameter zur Vermessung der Halswirbel- 
shule sowie der Winkel Sella-Nasion-A- 
Punkt (bzw. B-Punkt) in Winkelgraden und 
deren Dffferenz (ANB) fOr die Patienten mit 
Angle-Klasse I, II und IIl. Auf die Werte in 
den hervorgehobenen Feldern wird in Abbil- 
dung 3 n~iher eingegangen, 

KI. I KI. II KI. III 
(s) ~ (s) ~ (s) 

1. Clivusebene - McGregor E. 63,1 (3,3) 63,6 (3,4) 63,3 (4,3) 

2. McGregor E. - dors. Densb. 90,9 (9,1) 91,0 (9,2) 90,1 (7,0) 

3. McGregor E. - Atlasebene 19,6 (6,5) 16,5 (7,4) 16,1 (6,6) 

4. Atlasebene - dors. Densb. 71,0 (6,5) 74,1 (6,7) 73,8 (7,8) 

5. dors. Densb. - Clivusebene 

6. dors. Densb. - Bogensehne 

7, SNA 

8. SNB 

9. ANB 

152,6 (10,1) 

80,7 (3,3) 

78,0 (3,3) 

2,7 (1,3) 

153,0 (10,2) 

81,7 (4,1) 

77,3 (3,9) 

4,6 (1,8) 

153,8 (7,8) 

168,7 (5,2) 
79,0 (4,9) 

79,3 (4,2) 

- 0,2 (2,5) 

Tab. 2. Behandlungsende Mittetwerte (~) 
und Standardabweichung (s) der Winkelpa- 
rameter in Winkelgraden zur Vermessung 
der Halswirbelshule sowie far Sella-Nasion- 
A-Punkt (bzw. B-Punkt) und deren Diffe- 
renz (ANB). Die Einteilung der Patienten in 
die verschiedenen Angle-Klassen yon Ta- 
belle 1 wurden beibehalten. Auf die Werte in 
den hervorgehobenen Feldern wird in Abbil- 
dung 4 n~iher eingegangen. 
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Klassen I und II erreicht. ErwS_hnenswert ist in diesem 
Zusammenhang, dab unsere Endwerte niedriger wa- 
ren als die Werte aus orthop~dischen Untersuchungen 
und als die Bogensehnenwinkel der eugnathen Kon- 
troligruppe. 

Aus den Abbildungen 3 und 4 geht die Entwicklung 
des Bogensehnenwinkels und die Verteilung auf die 
Angle-Klassen hervor. Der progene Formenkreis wies 
zu Behandlungsbeginn verhfiltnismggig h~iufig eine ge- 
fade Stellung der HalswirbeMiule auf; diese Vertei- 
lung finderte sich nicht wesentlich wfihrend der kiefer- 
orthopfidischen Behandlung (Abb. 4). 

Die exemplarischen Fernr6ntgenseitenbilder zeigen in 
Abbildung 5a eine Patientin mit Klasse-II,1-Anomalie 
und typisch ausgepr~gter Hyperlordose der Halswir- 
belsfiule mit extremer Anlagerung der dorsalen Fort- 
sfitze der Wirbel Ca und C3 sowie einer starken Kriim- 
mung des Dens axis bei Behandlungsbeginn und in 
Abbildung 5b die Aufrichtung der Halswirbels~iule 
und des Dens axis bei Behandlungsende. 

Abbildung 6a gibt ein Beispiel ftir eine skelettale Klas- 
se-I-Anomalie mit groger sagittaler Stufe und frontal 
offenem BiB in Verbindung mit einer Hyperlordose 
der Halswirbels~iule vor der kieferorthopfidischen Be- 

B e z i e h u n g e n  v. K I . I ,  II u. III und B o g e n s e h n e n w i n k e l  
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ginn 

KI. III 

KI. 

1%1. I 
6 <  1 6 0  ~ 1 6 5  • 4 ~ z ~  1 7 0  ~ 

Abb.  3. Numer ische  Ver t e i t ungde r  Patien- 
ten zu Behandlungsbeginn  innerfiillb der 
verschiedenen Angle-Klassen m i t  Bogen-  
sehnenwinkel  <_ 160 ~ = Hyperlordose der 
Halswirbelsfinle, Bogensehnenwinkel  165 ~ 
-+ 4 ~ = normale  Lordosierung und >- 170 ~ = 
kyphot ische Halswirbelsfiulenstelhmg. 

B e z i e h u n g e n  v. KI. I, II u. III und B o g e n s e h n e n w i n k e l  

B e h  
3 5  

KI. III 

KI. 

I%1.  I 
~L ~ 1 6 0  ~ 1 6 5  • 4 ~ ~L ~ 1 7 0  ~ 
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Abb.  4. Numerische Verteilung der Patien- 
ten  bei Behandlungsende  auf  die verschie- 
denen  Angle-Klassen und unterschiedlichen 
Bogensehnenwinkel .  < 160 ~ = Hypertordo- 
se, 165 ~ _+ 4 ~ = normale  Lordose,  _> 170 ~ = 
Kyphose.  

�9 Urban  & Vogel 2 9  



Mertensmeier, Diedrich: HalswirbelsiiuIe/ Gebiflanomalien 

Abb. 5a Abb. 5b 
Abb. 5a. Klasse-II-Fall: Hyperlord0se der Halswirbelsfiule bei Behandlungsbeginn. - Abb. 5b. Aufrichtung der Halswirbelsgule bei Behand- 
lungsende. 

Abb. 6a Abb. 6b 
Abb. 6a. Klasse-I-FaU: Hyperlordose der Halswirbelsaule beJ Behandlungsbeginn.- Abb. 6b, Aufrichtung der Halswirbels~ule bei Behandlungs- 
ende. 

handlung; Abbildung 6b verdeutlicht die Aufrichtung 
der Halswirbels/iule mit Vergr6gerung der Interverte- 
bralabstfinde und die verfinderte Kopfhaltung der Pa- 
tientin bei Behandlungsende. 

In den Abbildungen 7a und 7b zeigt sich die Anderung 
der Halswirbelstellung yon einer hyperlordotischen 
bin zu einer normallordosierten Halswirbels~iule bei 
einer Patientin mit einer Anomalie des progenen For- 
menkreises; insgesamt verhielt sich diese Gruppe in 
bezug auf die Krfimmerung der Halswirbels~ule un- 
einheitlich. 

Abbildung 8 steUt einen beispielhaften Befund der 
Klasse II,2 mit ausgeprfigter Lordose der ersten Hals- 
wirbel im Vergleich mit einer Probandin der eugna- 
then KontroUgruppe (Abb. 9) dar; letztere zeigt eine 
normale, leicht ausgepr~igte Lordosierung der Hats- 
wirbels/iule. 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dab sich 
fiJr die Patienten mit Anomalie der Klasse Iund  II eine 
statistisch signifikante Aufrichtung der Halswirbelsfiu- 
le wghrend der kieferorthopfidischen Behandlung 
nachweisen lfigt. 
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Abb. 7a Abb. 7b 

Abb. 7a. Klasse III-Fall: Hyperlordose der Halswirbelsfiule bei Behandlungsbeginn. - Abb. 7b. Aufgerichtete Stellung der Halswirbels~ule bei 
Behandlungsende. 

,/ 

Abb. 8. Klasse II,2: Ausgepr~igte Lordose der oberen Halswirbels/iu- 
le mit Annfiherung yon zweitem und drittem Halswirbel. 

Abb. 9. Beispiel der eugnathen Kontrollgruppe mit harmonischer 
Ausformung der Halswirbels~ule. 

Diskussion 

Es erhebt sich die Frage: Wie grog ist der Einflug der 
kieferorthopfidischen Therapie auf die Halswirbelsfiu- 
lenstellung? 

Ein wichtiger Aspekt ist dabei die Umstellung yon der 
Mund- zur Nasenatmung und die damit zu erwartende 
Neuorientierung der Kopfhaltung, Halswirbelstellung 
und Muskulatur [1, 4, 11, 13, 16, 17]. Unsere zusfitzli- 
chen Untersuchungen der Kopfhaltung, die eine Ver- 
finderung in Richtung Neutralstellung bei Behand- 
tungsende f/Jr alle Angle-Klassen, mit hoher statisti- 
scher Signifikanz aber in den Klassen II und III, erga- 
ben, unterstreichen diese Annahme. 
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Hervorzuheben ist die statistisch signifikante Aufrich- 
tung des Dens axis bei den Distalbigpatienten. Eine 
starke Krfimmung des Dens axis kann als Kompensa- 
tion bei extremer Halswirbelsgulenlordose beobachtet 
werden [5, 7]. Andererseits k6nnte die Tatsache, dab 
wit nur bei wenigen Patienten einen Atlas superior 
fanden, als Hinweis darauf gesehen werden, dab Pa- 
tienten mit kieferorthopfidischen Anomalien weniger 
ausgepr~igte physiologische Kompensationsmechanis- 
men im Bereich der Halswirbelsfiule zeigen [2, 8, 9]. 
Hinzuweisen ist ferner darauf, dab wir keine Signffi- 
kanz ffir die Atlasstellung, insbesondere des Atlas su- 
perior bzw. inferior, in Beziehung zur Halswirbelsfiu- 
lenstellung finden konnten [5, 7, 10, 16]. 
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Nicht zu verifizieren war die yon Balters angenomme- 
ne gerade bis kyphotische Stellung der Halswirbels~iule 
bei Klasse-III-F~illen. 

Fernr6ntgenbilder des Formates 24cm • 30 cm mit voll- 
st~indiger Darstellung der Halswirbelsfiule werden 
nach unserer Beobachtung heute selten verwendet. Da 
jedoch aufgrund der aufgezeigten Ergebnisse bei der 
Diagnose einer Angle-KlasseI  bzw. II und sagittaler 
Stufe mit dem Vorliegen einer hyperlordotischen 
Halswirbels~iule gerechnet werden kann, sollte wen@ 
stens im Rahmen der klinischen Untersuchung die 
Haltung dieser Patienten beobachtet werden, um 
rechtzeitig zus~itzliche T, herapiemaBnabmen, wie 
Krankengymnastik und HaltungSiibungen, oder or- 
thopadische Untersuchungen zu veranlassen. 

Der Vergleich der eugnathen Kontrollgruppe mit Er- 
wachsenen der Klasse II,2 ergab Hinweise darauf - 
ohne statistische Signifikanz - ,  dab kieferorthopadisch 
auffg!lige .Patienten auch Auffiilligkeiten im J3ereich 
det  H~swirbels~ule zeigen. Dies soil Gegenstand wei- 
terer S~ud~en sein. 
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