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Einleitung

Seit den sechziger Jahren wurden immer wieder Un-
tersuchungen durchgefithrt, um den unter anderen von
Balters formulierten Zusammenhang von Gebilano-
malien und Halswirbelsdulenstellung zu verifizieren
(Abb. 1). So konnte gezeigt werden, daB sich bei Pa-
tienten mit frontal offenem Bif und vergroBerter sagit-
taler Stufe eine dhnliche Atlasstellung findet [18]; dies
wird auf eine Atmungsinsuffizienz, insbesondere bei
Mundatmung, und damit hiufig verbundener retro-
flektierter Kopfhaltung zuriickgefithrt {1, 4, 11, 14].

Auch wurde darauf hingewiesen, daB im kieferortho-
pédischen Behandlungsgut tiber 90 % der Kinder or-
thopédisch auffallig waren und daf} sich bei Kindern
mit distaler Kieferrelation hiufiger ein Flachriicken
mit kompensatorischer Halswirbelsdulenhyperiordose
fand [9].

Vortrag gehalten auf der Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fir Kieferorthopidie 1991 in Aachen.
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Orthopédische Verdffentlichungen unterstreichen,
daB sich bei tiber 80 % hyperlordotischer Halswirbel-
séulen ein Atlas superior findet |5, 7], wohingegen ein
Atlas inferior in Kombination mit einer Hyperlordose
einen ungiinstigen statischen Befund darstellt {2, 5, 7].
So wird unter anderem in physiotherapeutischen Ver-
offentlichungen [1] die Notwendigkeit der unterstiit-
zenden interdisziplindren Behandlung in der Kiefer-
orthopidie durch HNO-Arzte [4], Orthopiden und
Krankengymnasten betont, da sie die Kieferanomalie
als ganzheitliches Syndrom auffassen.

Ziel dieser Studie war die Klirung der Fragen:

1. Gibt es fiir jede Angle-Klasse eine typische Hals-
wirbelséulenstellung? '

2. Lassen sich typische Verdnderungen der Halswir-
belsdule nach kieferorthopadischer Behandlung
finden?

Material und Methode

Das Patientengut (n = 126) hatte ein Durchschnittsal-
ter von 10,6 Jahren, wobet zu Behandlungsbeginn der
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jlingste Patient sechs und der ilteste 30 Jahre alt war.
Das Verhéltnis von weiblichen zu ménnlichen Patien-
ten betrug 70:56. Der Zeitraum zwischen Anfangs-
und Abschluffernréntgenseitenbild lag im Durch-
schnitt bei 4,7 Jahren. Die kieferorthopédische Thera-
pie erfolgte mit herausnehmbaren Apparaturen.

Die Fernrontgenseitenbilder wurden in der individuel-
len Normalhaltung stehend mit dem Réntgengerit SK

McGregor Ebene

Abb. 2. Schema der Analyse der Halswirbelsiulenstellung.
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Abb.1. Originalzeichnung von Balters.
Links: Klasse II, Lordose der Halswirbelsiu-
le. Mitte: Klasse I, leichte Lordose der
Halswirbelsdule. Rechts: Klasse I, gera-
de-kyphotische Stellung der Halswirbelsdule.

150 (Siemens) auf 24 cm X 30 cm groBen Kassetten auf-
genommen. Verglichen wurden FernrOntgenseiten-
aufnahmen von 126 Patienten zu Behandlungsbeginn
und Behandlungsende. Die Aufnahmen wurden mit
der Rickettsanalyse, erginzt um SNA- und SNB-Win-
kel, kephalometrisch bewertet und die Halswirbelsdu-
le nach den in Abbildung 2 zusammengefafiten Krite-
rien untersucht [5], wobei als Basislinie die McGre-
gor-Ebene angenommen wurde, da sie angeblich kei-

Clivusebene/McGregor Ebene
McGregor E. / dorsale Densbegrenzung
McGregor E. / Atilasebene

Atlasebene / dorsale Densbegrenzung
dorsale Densbegrenzung / Clivusebene
dorsale Densbegrenzung / Bogensehne
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nen wachstumsbedingten Anderungen unterworfen ist
[5-7]. AuBerdem wurden 18 Fernrontgenseitenbilder
von Klasse-11,2-Fillen mit einer eugnathen Erwachse-
nenkontrollgruppe 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 [T und
n = 19 Personen mit Klasse II1 zu Beginn der kiefer-
orthopédischen Behandlung. Von den Patienten der
Klasse I und II wiesen iiber 40 % eine hyperlordotische
Halswirbelsidule (Abb. 3, Bogensehnenwinkel < 160°),
40 % eine normale Lordosierung mit 165° % 4° und nur
ein geringer Anteil eine Steilstellung der Halswirbel-
sdule mit = 170° auf.

Die Durchschnittswerte der gemessenen Parameter fiir
die entsprechenden Anomalien zeigt die Tabelle 1 fiir

den Behandlungsbeginn und Tabelle 2 fiir den Be-
handlungsabschlu3. Die statistisch hochsignifikante
VergroBerung des Clivus-McGregor-Ebenen-Winkels
bei den Angle-Klassen I und I und die signifikante
VergroBerung bei den Klasse-III-Fillen kénnen durch
Wachstum im Bereich der Synchondrosis sphenoocci-
pitalis erklédrt werden.

Fiir die Patienten mit Klasse-I-Anomalien stellten wir
eine signifikante Abnahme des Winkelwertes zwischen
dem Dens axis und der McGregor-Ebene fest, und es
ergab sich eine VergroBerung des Winkels zwischen
der Clivusebene und der dorsalen Densbegrenzung mit
ebenfalls statistischer Signifikanz fiir die Patienten der
Klassen I und II. Die Verdnderung der ANB-Winkel-
werte ist fiir beide Gruppen signifikant, ebenso die
SNB-Winkelwerte fiir alle drei Klassen (Tab. 1 und 2).

Insbesondere der Bogensehnenwinkel war fiir unsere
Fragestellung aufschluBreich: Der Normwert von 165°
+ 4° wurde bei Behandlungsende signifikant in den

Kl | KL Il KI. i
X _(8) X (s X_ (s
1. Clivusebene - 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, Atlasebene - dors. Densb. 73,9 (7,5)| 75,4 (8,0)| 71,7 (7,4) . ) )
Tab. 1. Behandlungsbeginn Mittelwert (%)
5. dors. Densb. - Clivusebene | 147.,8 (9,4) | 150,3 (9,8) | 155,7 (10,1) und Standardabweichung (s) der Winkelpa-
D b.-B h rameter zur Vermessung der Halswirbel-
6. dors. Densb. - Bogensehne sdule sowie der Winkel Sella-Nasion-A-
7. SNA 80,5 (3,1)| 81,9 (4,1)| 78,2 (4,0) Punkt (bzw. B-Punkt) in Winkelgraden und
deren Differenz (ANB) fiir die Patienten mit
8. SNB 77,3 (3,1)| 75,7 (3,7)| 78,3 (4,3) Angle-Klasse I, TT und IT1. Auf die Werte in
den hervorgehobenen Feldern wird in Abbil-
9. ANB 3,1 (0.8) 61 (15| -02 (23 dung 3 ndher eingegangen.
KL 1 KL KL il
X _(®| X (]| X (s)
1. Clivusebene - McGregor E. | 63,1 (3,3)] 63,6 (3,4)| 63,3 (4,3)
2. McGregor E. - dors. Densb. | 20,9 (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) Tab.2. Behandlungsende Mittelwerte (%)
- und Standardabweichung (s) der Winkelpa-
5. dors. Densb. - Clivusebene |152,6 (10,1)| 153,0 (10,2)| 153,8 (7,8) rameter in Winkelgraden zur Vermessung
5% ; o der Halswirbelsiiule sowie fiir Sella-Nasion-
6. dors. Densb. - Bogensehne 168,7 (5,2) A-Punkt (bzw. B-Punkt) und deren Dife-
7. SNA 80,7 (3,3)| 81,7 (4,1)| 79,0(4,9) renz (ANB). Die Einteilung der Patienten in
die verschiedenen Angle-Klassen von Ta-
8. SNB 78,0 (3,3)| 77,3 (3,9)| 79,3(4,2) belle 1 wurden beibehalten. Auvf die Werte in
9. ANB 2,7 (1,3 4,6 (1,8)] -0,2(2,5) den hervorgehobenen Feldern wird in Abbil-
. ! ! ’ ! ’ ’ dung 4 niher eingegangen.
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Klassen I und II erreicht. Erwihnenswert ist in diesem
Zusammenhang, daB unsere Endwerte niedriger wa-
ren als die Werte aus orthopéidischen Untersuchungen
und als die Bogensehnenwinkel der eugnathen Kon-
trollgruppe.

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 verhéltnismaBig héufig eine ge-
rade Stellung der Halswirbelsiule auf; diese Vertei-
lung dnderte sich nicht wesentlich wihrend der kiefer-
orthopéddischen Behandlung (Abb. 4).

Die exemplarischen Fernréntgenseitenbilder zeigen in
Abbildung 5a eine Patientin mit Klasse-11,1-Anomalie
und typisch ausgeprigter Hyperlordose der Halswir-
belsiule mit extremer Anlagerung der dorsalen Fort-
sitze der Wirbel C, und C; sowie einer starken Kriim-
mung des Dens axis bei Behandlungsbeginn und in
Abbildung 5b die Aufrichtung der Halswirbelsiule
und des Dens axis bei Behandlungsende.

Abbildung 6a gibt ein Beispiel fiir eine skelettale Klas-
se-I-Anomalie mit groBer sagittaler Stufe und frontal
offenem BiBl in Verbindung mit einer Hyperlordose
der Halswirbelsdule vor der kieferorthopadischen Be-

Beziehungen v. Kl. I, Il u. lll und Bogensehnenwinkel
31

K. il
K. 1l
KI. |

165 + 4°

J=160°

4=z170°

Behandlungsbeginn

verschiedenen Angle-Klassen mit Bogen-
sehnenwinkel < 160° = Hyperlordose der
Halswirbelsdule, Bogensehnenwinkel 165°
+ 4° = normale Lordosierung und = 170° =
kyphotische Halswirbelsdulenstellung,

Beziehungen v. Kl 1, Il u. lll und Bogensehnenwinkel

Behandlungsende

Ki.
KL 1l
Kl |

165 = 4°

As 160°
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21=2170°

Abb. 4. Numerische Verteilung der Patien-
ten bei Behandlungsende auof die verschie-
denen Angle-Klassen und unterschiedlichen
Bogensehnenwinkel. < 160° = Hyperlordo-
se, 165° £ 4° = normale Lordose, = 170° =
Kyphose.
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Abb. 5a

Abb. 5b

Abb. 5a. Klasse-II-Fall: Hyperlordose der Halswirbelsiule bei Behandlungsbeginn. — Abb. 5b. Aufrichtung der Halswirbelsiule bei Behand-

hungsende.

Abb. 6a

Abb, 6b

Abb. 6a. Klasse-1-Fall: Hyperlordose der Halswirbelsiule bei Behandlungsbeginn. - Abb. 6b. Aufrichtung der Halswirbelsiule bei Behandlungs-

ende.

handlung; Abbildung 6b verdeutlicht die Aufrichtung
der Halswirbelsdule mit Vergréfierung der Interverte-
bralabstdnde und die verinderte Kopfhaltung der Pa-
tientin bei Behandlungsende.

In den Abbildungen 7a und 7b zeigt sich die Anderung
der Halswirbelstellung von einer hyperlordotischen
hin zu einer normallordosierten Halswirbelsiule bei
einer Patientin mit einer Anomalie des progenen For-
menkreises; insgesamt verhielt sich diese Gruppe in
bezug auf die Krimmerung der Halswirbelsdule un-
einheitlich.

30

Abbildung 8 stellt einen beispielhaften Befund der
Klasse I1,2 mit ausgeprigter Lordose der ersten Hals-
wirbel im Vergleich mit einer Probandin der eugna-
then Kontrollgruppe (Abb. 9) dar; letztere zeigt eine
normale, leicht ausgeprigte Lordosierung der Hals-
wirbelsaule.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, daf sich
fiir die Patienten mit Anomalie der Klasse I und Il eine
statistisch signifikante Aufrichtung der Halswirbelsiu-
le wihrend der kieferorthopéddischen Behandlung
nachweisen 1865¢.

© Urban & Vogel Fortschr. Kieferorthop: 53 (1992, 26~32 (Nr. 1)



Mertensmeier, Diedrich: Halswirbelsdule/ Gebifanomalien

Abb.7a

Abb.7b

Abb. 7a. Klasse HI-Fall; Hyperlordose der Halswirbelsdule bei Behandlungsbeginn. — Abb. 7b. Aufgerichtete Stellung der Halswirbelsiule bei

Behandlungsende. -

Abb. 8 Klasse II;Z: Ausgeprigte Lordose der oberen Halswirbelsiu-
le mit Anniherung von zweitem und drittern Halswirbel.

Diskussion
Es erhebt sich die Frage: Wie grof} ist der Einfluf} der

kieferorthopéidischen Therapie auf die Halswirbelsiu-
lenstellung?

Ein wichtiger Aspekt ist dabei die Umstellung von der
Mund- zur Nasenatmung und die damit zu erwartende
Neuorientierung der Kopthaltung, Halswirbelstellung
und Muskulatur [1, 4, 11, 13, 16, 17]. Unsere zusétzli-
chen Untersuchungen der Kopfhaltung, die eine Ver-
dnderung in Richtung Neutralstellung bei Behand-
lungsende fiir alle Angle-Klassen, mit hoher statisti-
scher Signifikanz aber in den Klassen II und III, erga-
ben, uaterstreichen diese Annahme. ’
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; e : )
Abb. 9. Beispiel der eugnathen Kontrollgruppe mit harmonischer
Ausformung der Halswirbelsdule,

Hervorzuheben ist die statistisch signifikante Aufrich-
tung des Dens axis bei den Distalbifpatienten. Eine
starke Kriimmung des Dens axis kann als Kompensa-
tion bei extremer Halswirbelséulenlordose beobachtet
werden [5, 7]. Andererseits kénnte die Tatsache, daB
wir nur bei wenigen Patienten einen Atlas superior
fanden, als Hinweis darauf gesehen werden, daf} Pa-
tienten mit kieferorthopadischen Anomalien weniger
ausgeprigte physiologische Kompensationsmechanis-
men im Bereich der Halswirbelsdule zeigen [2, 8, 9].
Hinzuweisen ist ferner darauf, dafl wir keine Signifi-
kanz fiir die Atlasstellung, insbesondere des Atlas su-
perior bzw. inferior, in Beziehung zur Halswirbelsiu-
lenstellung finden konnten [3, 7, 10, 16].

31



Mertensmeier, Diedrich: Halswirbelsdule! Gebifianomalien

Nicht zu verifizieren war die von Balters angenomme-
ne gerade bis kyphotische Stellung der Halswirbelsdule
bei Klasse-111-Fallen.

Fernrontgenbilder des Formates 24 cm X 30 cmy mit voll-
standiger Darstellung der Halswirbelsdule werden
nach unserer Beobachtung heute selten verwendet. Da
jedoch aufgrund der aufgezeigten Ergebnisse bei der
Diagnose einer Angle-Klasse I bzw. II und sagittaler
Stufe - mit dem Vorhegen einer hyperlordotlschen
Halswirbelsdule gerechnet werden kann, sollte wenig-
stens im Rahmen der klinischen Untersuchung die
Haltung dieser Paticnten beobachtet werden, um
rechtzeitig  zusatzliche. TherapiemaBnahmen, wie

Krankengymnastik und Haltungsubungen oder or-

thopadische Untersuchungen zu veranlassen.

Der Vergleich der eugnathen Kontrollgruppe mit Er-
wachsenen der Klasse 11,2 ergab Hinweise darauf —
ohne statistische Signifikanz —, daf kieferorthop#disch
auff

“H ysmrbelsaule zeigen. Dies soll Gegenstand wei:
terer Studien sein.
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