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1. Einleitung

Es gibt zahlreiche Uberschneidungen zwischen den Feldern der allgemeinen
Orthopadie, die sich mit der Korperhaltung beschaftigt, und der
Kieferorthopadie. Dies spiegelt sich in klinischer Praxis und Forschung wider.
Kausystem und Wirbelsaule sind sowohl anatomisch als auch funktionell
miteinander verbunden [58] und Zusammenhange zwischen den beiden werden
seit Beginn des 20. Jahrhunderts diskutiert [47]. Mehrere Autoren fordern
interdisziplinare bzw. ganzheitliche Therapieansatze [34,68,98]. Dennoch
fehlen bis heute aufgrund kontroverser Diskussionen in der Wissenschaft
eindeutige Empfehlungen zur Konsultation eines Orthopaden bei bestimmten
kieferorthopadischen Patienten [58], was den Anreiz zur vorliegenden Studie

gab.

1.1 Kieferorthopadische Befunde

1.1.1 Okklusion und Okklusionsabweichungen

Als Okklusion wird jeder Zahnkontakt zwischen Ober- und Unterkieferzahnen
bezeichnet. Die Schlussbisslage, die ein Mensch gewohnheitsmafig einnimmt,
ist die habituelle Okklusion und wird auch habituelle Interkuspidation genannt.
Die Einteilung sagittaler dentaler Okklusionsabweichungen geht auf den US-
amerikanischen Zahnarzt und Begrunder der Kieferorthopadie Edward H. Angle
zurlck. Sie beruht auf der Annahme, dass der Oberkiefer in seiner sagittalen
Position unbeeinflussbar ist und der erste obere Molar, als ,Key of Occlusion®,
in einer unveranderbaren und immer richtigen Position steht [3,23]. Diese Ein-
teilung ist rein dental und richtet sich nach dem sagittalen Verhaltnis des ersten
unteren Molaren zu dem ersten oberen Molaren. Der Neutralbiss entspricht da-
bei einer Angle-Klasse |, der Distalbiss einer Angle-Klasse Il (wobei hier eine
zusatzliche Unterteilung in eine Klasse Il4 bei proklinierten Frontzahnen und ei-
ne Klasse Il bei reklinierter Front erfolgt) und der Mesialbiss einer Angle-
Klasse Il [49]. Um die Okklusionsabweichungen zu quantifizieren, werden die-



se in Abstanden von Pramolarenbreiten zur Neutralokklusion angegeben [23].

Eine Ubersicht (iber diese Einteilung gibt Abbildung 1.
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Abbildung 1: Angle-Klassifikation. a: Angle Klasse | = Neutralbiss, b: Angle-Klasse |1 = Distalbiss mit
proklinierter Front, c: Angle-Klasse Il, = Distalbiss mit reklinierter Front, d: Angle-Klasse Il = Mesialbiss
[49].

1.1.2 Skelettale Bisslage

Im Gegensatz zu den Angle-Klassen, die rein dentale Malokklusionen be-
schreiben, gibt die skelettale Bisslage Auskunft Uber die kn6cherne Relation
von Maxilla und Mandibula im Gesichtsschadel. Sie wird kephalometrisch am
Fernrontgenseitenbild (FRS) bestimmt. Fur die Einteilung der skelettalen Biss-
lage sind folgende vier Referenzpunkte im FRS von besonderer Bedeutung
(siehe auch Abbildung 2):

Sella: Der konstruierte Mittelpunkt der knéchernen Kontur der Sel-
la Turcica [49].

Nasion: Der ventrokranialste Punkt der Sutura nasofrontalis.

A-Punkt: Die tiefste Einziehung der ventralen Begrenzung des Alveo-

larfortsatzes der Maxilla.
B-Punkt: Die tiefste Einziehung des Alveolarfortsatzes der Mandibu-

la.



Abbildung 2: Beispiel der Lage von Sella (S), Nasion (N), A-Punkt (A) und B-Punkt (B) in der FRS-Analyse
[55].

Durch die Relation der Verbindungslinien Sella - Nasion und Nasion - A-Punkt
(SNA-Winkel) bzw. Nasion — B-Punkt (SNB-Winkel) Iasst sich eine Aussage zur
skelettalen Klasse treffen (siehe Abbildungen 3 A und B). Richtwerte fir den
SNA-Winkel betragen 82 + 2°, flir den SNB-Winkel 80 £ 2° [49]. Die Differenz
der beiden Winkel entspricht dem ANB-Winkel mit Richtwerten von 2 + 2°. Bei
einer relativen Vorverlagerung des Unterkiefers (skelettale Klasse Ill) liegt ein
verkleinerter ANB-Winkel, bei einer Ruckverlagerung des Unterkiefers (skeletta-
le Klasse Il) ein vergroRerter ANB-Winkel vor.

Unabhangig von Strukturen der Schadelbasis stellt die Bestimmung des WITS-
Wertes ein weiteres Verfahren zur Bestimmung der sagittalen Kieferlagerelation
dar. Hier wird jeweils ein Lot vom A- bzw. B-Punkt auf die Okklusionsebene pro-
jiziert (siehe Abbildung 4). Der Abstand der Schnittpunkte der Lote mit der
Okklusionsebene bildet den WITS-Wert mit Richtwerten von 0 + 1 mm. Eine
relative Ventralposition der Mandibula auf3ert sich daher in einem negativen,
eine Dorsalposition in einem erhéhten WITS-Wert. Die Einteilungen in die ske-

lettalen Bisslagerelationen sind Tabelle 1 zu entnehmen.



Tabelle 1: Richtwerte fur die Einteilung in die skelettale Bisslage.

Einteilung ANB-Winkel | WITS-Wert
Skelettale Klasse | 0°-4° 0-1 mm
Skelettale Klasse Il > 4° >1 mm
Skelettale Klasse Il <0° <0 mm

Abbildung 3: A: Der SNA-Winkel im FRS; B: Der SNB-Winkel im FRS [Quelle: Abteilung fir
Kieferorthopéadie, Philipps-Universitat Marburg]

Abbildung 4: Bestimmung des WITS-Wertes im FRS [Quelle: Abteilung fiir Kieferorthopadie, Philipps-
Universitat Marburg].



1.1.3 Transversale Gebissanomalien

Der seitliche Kreuzbiss, der uni- oder bilateral auftreten kann, wird der Gruppe
der transversalen Gebissanomalien zugeordnet. Regelrecht okkludieren die
bukkalen Hocker der Unterkieferzahne in den zentralen Fissuren der Oberkie-
ferzahne. Der seitliche Kreuzbiss stellt eine Okklusionsabweichung dar, bei der
ein lingualer Hocker des Unterkiefers Kontakt zu der zentralen Fissur seines
Antagonisten im Oberkiefer hat [79]. Die Pravalenz in der Bevolkerung wird
zwischen 7 und 23 % angegeben [2,52,53].

Ursache fur die Entstehung eines Kreuzbisses ist oft eine transversal kompri-
mierte Maxilla, welche aus genetischer Disposition, Umweltfaktoren oder einer
Kombination aus beiden resultiert [70]. Haufige Umweltfaktoren sind z.B. ein
Lutsch-Habit, ein viszerales Schluckmuster oder eine durch Obstruktion der
oberen Atemwege verursachte Mundatmung [2,39,52,53,63,66,70,71,115].

Im Falle eines funktionellen unilateralen Kreuzbisses weicht der Unterkiefer in
Schlussbisslage zu einer Seite ab, damit die Seitenzahne nicht in einer instabi-
len Kopfbisssituation okkludieren, wie es in zentrischer Kondylenposition der
Fall ware [66,103]. Diese nach lateral verschobene Unterkieferposition wird flr
den Patienten meist als angenehmer empfunden [70]. Dabei ist die Maxilla in
der Regel symmetrisch ohne Abweichung von der skelettalen Mitte [53]. Diese
Form ist mit 80 — 97 % der Falle die haufigste Form eines seitlichen Kreuzbis-
ses und tritt meist schon im Milchgebiss auf [2,97,106]. Die seitliche mandibula-
re Schwenkung fuhrt zu einer asymmetrischen Lage der Kondylen in den
Fossae des Kiefergelenkes (zentrische Kondylenposition auf der Kreuzbisssei-
te, nach anterior-kaudal verschobene Kondylenposition auf der kontralateralen
Seite) [43], welche im Laufe der Entwicklung zu einem asymmetrischem
Wachstum fuhren kann (vermindertes Wachstum der Mandibula auf der
Kreuzbissseite und verstarktes Wachstum auf der kontralateralen Seite) [83].
Durch Adaptationsvorgange der Hart- und Weichgewebe kann eine skelettal
manifeste Gesichtsasymmetrie resultieren [41,53,70]. Aus diesem Grund und
durch die geringe Rate einer spontanen Selbstkorrektur von nur 0 — 9 % [106]

bietet sich eine frilhe und praventive kieferorthopadische Uberstellung des



Kreuzbisses an, um eine asymmetrische Entwicklung zu vermeiden und den

Patienten ein symmetrisches kraniofaziales Wachstum zu ermdglichen [66,79].

1.2 Grundlagen der Korperhaltung

1.2.1 Korperhaltung und Haltungstypen

Als Koérperhaltung wird beim Menschen die Stellung des Koérpers im aufrechten
Stand bezeichnet. Sie wird Uber die Lagebeziehung der einzelnen Kdrperab-
schnitte zueinander definiert [7]. Verschiedene Korperteile sind an der Haltung
beteiligt: besonders im aufrechten Stand nimmt die Form und Funktionsfahigkeit
der Wirbelsaule eine wichtige Rolle ein. Eine Ubersicht tiber eine physiologisch
gebogene Wirbelsaule liefert Abbildung 5. Besonderen Einfluss haben weiterhin
die Gelenke der unteren Extremitaten mit ihrer gewichtstragenden Funktion [7].
Eine physiologische Korperhaltung ist dadurch charakterisiert, dass sie mihelos
und frei von Ermidung oder Schmerz ist - sie kombiniert minimale muskulare
Anstrengung mit minimaler Belastung der Gelenke. Dabei reduziert sie den
Energieumsatz und den Stress auf die haltungsunterstutzenden Strukturen, die
bei Bewegung auftreten [78]. Eine ausgewogene Relation von lumbaler Lordo-
se und thorakaler Kyphose bildet die Voraussetzung flir eine physiologische
Kdrperhaltung (siehe Abbildung 6) [7].
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Abbildung 5: Physiologische Wirbelsdulenbiegungen. Den Lordosen der Hals- und Lendenwirbelsaule
steht die Kyphose der Brustwirbelsdule gegeniber [7].

Die Korperhaltung ist in der Bevdlkerung auflerordentlich variabel verteilt, wobei
sechs verschiedene Haltungsformtypen als ,normal“ betrachtet werden (siehe
Abbildung 6). Neben der physiologischen Haltung sind die thorakale Hyperky-
phose (Rundriicken) und die lumbale Hyperlordose (Hohlkreuz) haufig zu se-
hen; die Kypho-Lordose (Hohlrundriicken), die Totalkyphose sowie der Flachru-
cken sind hingegen weit weniger haufig anzutreffen. Jedoch muss gesagt wer-
den, dass vorgegebene Normen der Koérperhaltung ein rein fiktives Konstrukt

sind, das von keinem Menschen mit absoluter Deckungsgleichheit erreicht wird

[7].



physiclogisch thorakale lumbale Kypho-Lordose Totalkyphose  Flachriicken
Hyperkyphose  Hyperlordose (Hohlrundriicken)
(Rundriicken) (Hohlkreuz)

Abbildung 6: Varianten der normalen Kérperhaltung im Uberblick [60].

1.2.2 Gleichgewicht und Korperschwerpunkt

Als Korperhaltung wird auch die aktive Tatigkeit bezeichnet, bei der die un-
gleich verteilten Gewichte des Korpers im aufrechten Stand ausgeglichen wer-
den [95]. Die Gleichgewichtskontrolle beschreibt alle Malinahmen des Korpers
gegen die Schwerkraft und gegen andere, von aufden einwirkende Krafte [7].

Das Besondere am zweibeinigen und aufrechten Stand ist, dass eine nur kleine
Unterstutzungsflache unter den Fufden einen relativ hoch gelegenen Korper-
schwerpunkt (COG = Center of Gravity) balancieren muss. Dieser befindet sich
auf etwa 55 % der Korperhdhe (in etwa zwischen dem zweiten Sakralsegment
und dem flnften Lendenwirbel [78]) und stellt den Punkt dar, an dem sich der
Korper ohne zu kippen im Gleichgewicht befindet [95]. Fallt man ein senkrech-
tes Lot durch diesen Korperschwerpunkt (COG) so erhalt man die Schwerkraft-
linie. Den physikalischen Gesetzen zufolge muss sich der Schnittpunkt dieser
Linie mit der Standunterlage innerhalb der Unterstitzungsflache befinden, um
den Korper stabil halten zu kénnen [78]. Die Schwerkraftlinie verlauft im auf-
rechten Stand idealerweise hinter dem Ohr, durch die Wirbelkdrper der Hals-
wirbelsaule, durch das Schultergelenk, die Wirbelkérper der Lendenwirbelsaule,
den Trochanter Major des Oberschenkels, anterior der Mittellinie des Knies und



durch den lateralen Malleolus (AufRenknochel) des FuRBes [54,78]. Da die
Gleichgewichtsleistung des Menschen ein aktiver Vorgang ist, finden standig
kleine oszillierende Ausgleichsbewegungen (Kérperschwankungen, engl.: Pos-
tural Sway) statt, um den Stand aufrecht zu erhalten [96]. Sie bilden innerhalb
bestimmter Grenzen das physiologische Phanomen der Haltungsregulation
[96].

Die Bewegungen unterliegen dabei bestimmten reflexgesteuerten Regelkrei-
sen. Als Messfluhler dienen hierbei die Oberflachenrezeptoren der Fulisohle,
die Propriozeption (Tiefensensibilitat), das Vestibularorgan und das visuelle
System [10]. Die Oberflachenrezeptoren der FulRsohle geben Informationen
Uber den Untergrund und sind eng mit der Stitzmotorik verknipft [31]. Die Rei-
ze fur die Propriozeption werden von Rezeptoren in den Muskelspindeln, den
Golgi-Sehnen-Organen und Gelenken geliefert, und geben Informationen uber
die Stellung und den Spannungszustand von Muskulatur und Gelenken. Verar-
beitet werden diese Informationen in Strukturen des Kleinhirns, den Basalgang-
lien, dem Thalamus sowie im Cortex des Endhirns. Uber den Kraftsinn wird
dann das Ausmald an Muskelkraft abgeschatzt, das fur die Einhaltung der Ge-
lenkstellung notwendig ist [31]. Das visuelle System ist mit seinen Distanzre-
zeptoren ebenso fur die Standregulation zustandig. Informationen aus der
Netzhautperipherie werden als Eigenbewegung gedeutet, wahrend bewegte
Reize im Zentrum des Gesichtsfeldes als Fremdbewegung gedeutet werden.
Als besonders sensibles Gleichgewichtsorgan dient es dazu, die uUbrigen Re-
gelkreise zu ,eichen® [10].

Visuelle Afferenzen werden zusammen mit vestibularen Afferenzen verarbeitet,
um die Standmotorik zu beeinflussen [13]. Das Vestibularorgan im Innenohr
informiert Uber Richtungs- und Beschleunigungsveranderungen des Kopfes und
ist so fur die Orientierung des Korpers im Raum zustandig. Es Ubernimmt beim
Stehen sowie bei Bewegungen die fuhrende Kontrolle und dominiert nahezu
alle anderen Systeme des Gleichgewichts [31].

Die reflektorische Kette der muskularen Reaktionen, besonders in Bein- und
Rumpfmuskulatur, die jeder Verlagerung des Kdrperschwerpunktes entgegen-

wirkt, um die Standstabilitat zu gewahrleisten, wird als ,posturale Synergie® be-



zeichnet [31]. Tonische Kontraktionen der Extensoren von Rumpf und Beinen,
welche die abwechselnd nach vorn und hinten beweglichen Huft-, Knie- und
FuRgelenke Uberspannen, bilden die mechanische Grundlage der Haltungssta-
bilisierung. Wenn die Schwerkraftlinie vor der Achse der oberen Sprunggelenke
der FUR3e zu liegen kommt, ist besonders eine Aktivitat des M. triceps surae am
Unterschenkel notwendig, um ein Uberkippen nach vorne zu verhindern - in
lateraler Richtung sorgt vor allem die Hiftmuskulatur fir einen stabilen aufrech-
ten Stand [10].

1.3 Posturographie

1.3.1 Prinzip und Anwendungen

Generell werden alle Verfahren der Haltungsanalyse als Posturographie be-
zeichnet. Hierbei stellt das in der vorliegenden Studie verwendete Messsystem
ein indirektes Verfahren mit einer Druckmessplattform dar, welches zur Quanti-
fizierung der Korperschwankungen dient (siehe Abschnitt 1.2.2) [96]. Durch
software-gestutzte Berechnung der Druckverteilung unter den FuRen wird der
Druckmittelpunkt (,Center of Pressure® = COP) ermittelt. Er entspricht dem
Zentrum der auf die Auflageflache wirkenden vertikalen Krafte [30]. Dieser ist
nicht zu verwechseln mit dem eigentlichen Korperschwerpunkt (COG = ,Center
of Gravity“), der sich in etwa auf Hohe des funften Lendenwirbels befindet (sie-
he Abschnitt 1.2.2). Bei langsamen Korperschwankungen entspricht der
Druckmittelpunkt allerdings annahernd der Projektion des Korperschwerpunkts
auf die Standflache [10]. Daher wird der Druckmittelpunkt (COP) in der Postu-
rographie dazu genutzt, um Lage und Bewegung des Kodrperschwerpunkts
(COG) abzubilden [30]. Durch das Messverfahren lasst sich zum einen die Lage
des Druckmittelpunktes und somit Aussagen uber die Symmetrie des Standes
bestimmen, zum anderen auch dessen dynamische Bewegung wahrend der
Messung aufzeichnen. Dies dient wiederum der Quantifizierung der Korper-
schwankungen, womit wiederum eine Aussage zur posturalen Stabilitat getrof-

fen werden kann.
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Klinische Anwendungsfelder der Posturographie finden sich haufig in der Neu-
rologie (z. B. zur Dokumentation vestibulospinaler Stérungen und Verifizierung
von Standataxien) und der Sportwissenschaft (z.B. zur Verlaufskontrolle und

Beurteilung von Trainingseffekten auf Stabilitat und Haltung) [96].

1.3.2 Historischer Riickblick

Die Anfange posturographischer Registriersysteme reichen bis ins 19. Jahrhun-
dert zuriick. Der US-amerikanische Neurologe Silas Weir Mitchell entwickelte
sein ,Sway Meter“ (Ubersetzt: Haltungsschwankungs-Messgerat), das lediglich
aus zwei senkrecht zueinander angeordneten Linealen auf einem hdhenver-
stellbarem Stativ bestand [61,75]. Die Lineale wurden auf Kopfhéhe des Patien-
ten eingestellt und die Schwankungen des Kopfes wurden wahrend seines ru-

higen Standes visuell abgelesen (siehe Abbildung 7).

W

[ i—

Abbildung 7: Sway Meter nach Silas Weir Mitchell [61].
Der Neurologe Charles Dana aus New York lieferte ebenfalls im spaten 19.
Jahrhundert die Weiterentwicklung zum ,Ataxiagraph®. Der Unterschied zu Mit-

chells ,Sway Meter“ war, dass die Bewegungen des Patienten graphisch aufge-
zeichnet werden konnten (siehe Abbildung 8 A und B) [44,61].
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Abbildung 8: A: Ataxiagraph nach Charles Dana [19]; B: Aufgezeichnetes Ataxiagramm [44,75]. Es wird
hier eine physiologische (oben) mit einer pathologischen Kérperschwankung (unten) verglichen.

Spater wurde in der Posturographie der Fokus auf die Druckverteilung unter
den FuRen gelegt. Abramson analysierte dabei Impressionen, die Patienten
beim Stehen auf einer Bleiplatte hinterlieRen [1]. Diese Methode wurde durch
Elftman 1934 weiterentwickelt, sodass die Druckverteilung an der Deformation
von aneinandergereihten Gummipyramiden sichtbar gemacht wurde. Allerdings
dienten alle diese Methoden lediglich einer qualitativen Druckverteilungsanaly-

se - eine Quantifizierung von Ergebnissen war damals nicht mdglich [96].

1.3.3 Heutige posturographische Registriersysteme

Die heutigen posturographischen Messplattformen beruhen auf dem Prinzip
kapazitativer Drucksensoren. Je nach Messsystem existieren verschiedene Ar-
ten dieser Sensoren. Meistens sind dies Kapazitatssensoren, die aus zwei Po-
lymerplatten bestehen: eine davon mit Elektroden verbunden, die andere mit
einem Halbleitermaterial beschichtet. Bei Druckaustbung vergrofert sich deren
Kontaktflache, was in einer Anderung des elektrischen Widerstands und der
Kapazitat resultiert [15]. Andere Sensoren, die heute haufig eingesetzt werden,
bestehen aus Piezokristallen, z.B. Bariumtitanat oder Quarz, welche die Eigen-
schaft besitzen, bei Druckeinwirkung mit proportionaler Anderung ihres elektri-
schen Widerstands zu reagieren [96]. Somit wird die Druckbelastung in ein
elektrisches Signal umgewandelt, das anschliellend mit Computerprogrammen
weiter verarbeitet werden kann. Haufig in Klinik und Forschung eingesetzte pos-

turographische Messsysteme sind unter anderem das Emed System der Firma
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Novel (Deutschland), das Matscan der Firma Tekscan (USA), das Equitest-
System der Firma NeuroCom (USA) [69,96] und die Zebris-Messplattform
[26,36].

1.4 Stomatologisches System und Korperhaltung

1.4.1 Okklusion und Korperhaltung

In einem Review aus dem Jahr 2007 von Hanke et al. wurde berichtet, dass die
Zahl der Publikationen, die sich mit zahnmedizinischen und orthopadischen Be-
funden beschaftigen, vor allem seit 1980 stark zugenommen hat [38]. Das gro-
Re Forschungsinteresse an diesem interdisziplinaren Ansatz (Orthopa-
die/Kieferorthopadie) lasst sich dadurch vermuten, da beim Zusammenbiss die
Hals- und Wirbelsaulenmuskulatur mit der Kaumuskulatur co-kontrahiert [27].
Sensorische Afferenzen im mandibularen System werden durch propriozeptive
Rezeptoren in den dento-alveolaren Fasern und der Kaumuskulatur Uber den
Nervus Trigeminus kontrolliert [32]. Neuroanatomisch lielien sich im Tierver-
such an Ratten Verbindungen vom Trigeminusnerv zu verschiedenen Nuclei im
Hirnstamm sowie zu allen Ebenen des Rickenmarks nachweisen [22,89].
Ebenso lieRen sich Verbindungen zwischen trigeminalen und vestibularen Nu-
clei finden [14,82]. Dies ist relevant, da das vestibulare System das wichtigste
Gleichgewichtsorgan des menschlichen Korpers darstellt [31].

In verschiedenen Studien konnte bereits ein Zusammenhang zwischen Korper-
schwerpunkt und Okklusion nachgewiesen werden:

Bracco et al. zeigten, dass in myozentrischer Unterkieferposition am wenigsten
Abweichungen des Korperschwerpunkts von der idealisierten, symmetrischen
Position vorlagen [12]. Auch konnten signifikant stabilere Ergebnisse der Hal-
tungsdynamik in zentrischer Okklusion nachgewiesen werden [12,42]. Am in-
stabilsten waren meist lateralisierte (Kopf- oder Kreuzbiss-) Positionen, gemes-
sen sowohl auf Druckverteilungsplattformen [32,91] als auch auf instabilen Ba-
lance-Plattformen [111].

Obgleich die meisten Studien einen Zusammenhang zwischen Okklusion und
Kdrperhaltung aufzeigten, existieren auch Studien, die einen solchen Zusam-
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menhang abstreiten [80,105]. Eine Zusammenfassung Uber bisher publizierte

Studien zu dieser Thematik, die Posturographie als Untersuchungsmethode

nutzten, liefert Tabelle 2.

Tabelle 2: Ubersicht der posturographischen Studien zum Thema Okklusion und Kérperhaltung.

punktes

Untersuchtes zahnmedizinisches .
Autoren |Jahr Merkmal Merkmal Ergebnisse
Myozentrische
Bracco et Lage des Korper- versch. Okklusions- Mandlbglaposmon N
2004 o am wenigsten Asym-
al. [12] schwerpunktes Positionen . ,
metrie des Korper-
schwerpunkts
Perinetti Lage des Korper- versch. Okklusions- -
et al. [80] 2006 schwerpunktes Positionen Kein Einfluss
Baldini et Lage l.J.nd Stabilitat versch. Okklusions- | Stabiler in Ruhelage
2013 | des Kdrperschwer- o ) .
al. [5] Positionen als in Okklusion
punktes
Am Stabilsten in zent-
Gangloff 2000 Stabilitat des Koérper- |versch. Okklusions- | rischer Okklusion, am
et al. [32] schwerpunktes Positionen instabilsten in laterali-
sierter Position
Am Stabilsten in zent-
Sakaguchi 2007 Stabilitat des Koérper- |versch. Okklusions- | rischer Okklusion, am
etal. [91] schwerpunktes Positionen instabilsten in laterali-
sierter Position
Tardieu et Stabilitat des Korper- | versch. Okklusions- -
al. [105] 2009 schwerpunktes Positionen Kein Einfluss
Weniger Schwankun-
- gen und Schwerpunkt
Hellmann 2011 Id‘zgng?d;stiszt_ versch. Mastikatori- | weiter anterior bei
et al. [42] P sche Aufgaben kraftkontrolliertem Zu-

sammenbiss vergli-
chen zur Ruhelage

Ferrario et

Lage und Stabilitat

versch. Okklusions-
Positionen und

al. [30] 1996 | des Korperschwer- asymm. Angle-Klasse Kein Einfluss
punktes X

Perinetti Lage des Korper- versch. Malokklusio- -

et al. [81] 2010 schwerpunktes nen Kein Einfluss
i 2006 Stabilitat des Korper- unilat. Kreuzbiss Kein Einfluss
etal [73] schwerpunktes

Ohlendorf Stabilitat des Korper- , : o

etal [79] | 2999 schwerpunktes unilat. Kreuzbiss Kein Einfluss
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1.4.2 Transversale Malokklusion und Korperhaltung

Von vielen Autoren wurde auch in der Kieferorthopadie der Zusammenhang
von Malokklusionen und Korperhaltung untersucht. Der Bereich der lateralen
Abweichungen, insbesondere des unilateralen Kreuzbisses, nahm dabei einen
wesentlichen Fokus ein.

D’Attilio et al. zeigten im Tierversuch an Ratten, dass es nach kunstlicher
Kreuzbiss-Induktion (durch Kunststoff-Aufbisse) bereits nach einer Woche zur
Ausbildung einer skoliotischen Wirbelsaule kam. Nach Wiederherstellung der
transversal symmetrischen Okklusion kam es bei 83 % der Ratten zu einer
spontanen Begradigung der Wirbelsaule [20].

Mehrere Studien konnten einen Zusammenhang zwischen unilateralem Kreuz-
biss und Kdrperhaltung insofern herstellen, als dass bei orthopadisch auffalli-
gen Patienten eine erhdhte Préavalenz von Kreuzbissen festzustellen war. Uber
diesen Zusammenhang (zwischen Kreuzbiss und Koérperhaltung) herrscht eine
Uberwiegende Ubereinstimmung in der Fachliteratur [58]. Die zu diesem Zu-
sammenhang am haufigsten untersuchte Erkrankung ist die Skoliose, welche
Kreuzbiss-Pravalenzen zwischen 26 und 55 % aufweist [9,47,48,58,76]. Eben-
so wurden vermehrt Kreuzbisse bei Patienten mit Morbus Scheuermann (juve-
nile thorakale Hyperkyphose, siehe auch Abbildung 6) [84], muskularer Hal-
tungsschwache [84] und angeborener Hiuftgelenksdysplasie [40] gefunden.
Hirschfelder et al. konnten anhand von Foto- und Réntgenaufnahmen zeigen,
dass bei schweren Wirbelsaulenskoliosen auch Schadelasymmetrien in Form
von Gesichtsskoliosen vorkommen [45]. Vegh et al. stellten eine signifikante
Haufung von Mittellinienverschiebungen bei Jugendlichen mit Morbus Scheu-
ermann bzw. besonders erhohte Werte der Mittellinienverschiebungen bei Ju-
gendlichen mit Skoliose fest [108]. Lediglich Wachsmann et al. fanden in ihrer
Untersuchung von 131 Skoliosepatienten kein gehauftes Auftreten von Kreuz-
bissen [109].

Hinsichtlich der Schlussfolgerungen betrachten Prager, Muller-Wachendorff und
Hirschfelder et al. den Kreuzbiss als eine Ubertragung der Wirbelsdulenasym-
metrie auf den Gesichtsschadel. Wahrend Hirschfelder et al. trotz ungeklarter

Mechanismen die Gesichtsskoliose als eine weitere Ausgleichskrimmung deu-
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ten, sieht Muller-Wachendorff den Ursprung nicht in der Skoliose selbst, son-
dern in einer Schwache des Binde- und Stutzgewebes [45,58,76,84]. Unklar ist
ein moglicher Zusammenhang zwischen der Kreuzbissseite und der Seite der
Kdrperasymmetrie im Sinne einer Ausgleichskrimmung. Laut Zhou et al. korre-
lieren die Kreuzbissseite und die Seite der Krummung der thorakolumbalen
Wirbelsaule, wahrend die Ausgleichskrimmung der Halswirbelsaule zur Ge-
genseite auftrat [114]. Prager fand keine Korrelation [84]. Im Studienkollektiv
von Harila et al. schienen Kinder mit linksseitiger Huftgelenksdysplasie den
Kreuzbiss auf der Gegenseite, also rechts, zu entwickeln. Im Umkehrschluss
konnte jedoch bei Kindern mit rechtsseitiger Huftgelenksdysplasie keine Korre-

lation mit der Kreuzbissseite festgestellt werden [40].

Weitaus kontroverser wird in der Literatur im Umkehrschluss ein Einfluss eines
kieferorthopadisch auffalligen Befundes auf die Korperhaltung diskutiert. Einige
Studien zeigten gehauftes Auftreten von Schulter- und Beckenschiefstanden
sowie Skoliosen und funktionellen Beinlangendifferenzen bei Patienten mit uni-
lateralem Kreuzbiss oder Kiefer-Asymmetrien [59,64,68]. In einer Studie von
Michelotti et al. konnte allerdings keine Korrelation von unilateralem Kreuzbiss
und funktioneller Beinlangendifferenz gefunden werden [74]. Lippold et al. be-
schaftigten sich intensiv mit kieferorthopadischem Befund und der Wirbelsau-
lenmorphologie. Sie konnten Korrelationen von verschiedenen Parametern im
FRS und dem sagittalen Wirbelsaulenprofil nachweisen [65]. Zhou et al. stellten
bei Patienten mit seitlicher Abweichung der Mandibula einen linearen Zusam-
menhang zu Seite und Auspragung von Schulterschiefstand und skoliotischer
Wirbelsaulenkrimmung fest [114]. DuBler et al. konnten hingegen einen mogli-
chen Zusammenhang zwischen der mandibularen Mittellinienverschiebung und
orthopadischen Befunden (bezogen auf Asymmetrien von Schulter, Becken und

Wirbelsaule) nicht bestatigen [25].
Fiar die Detektion moglicher Zusammenhange zwischen Dysgnathie und Kor-

perhaltung wurde auch die Methodik der Posturographie eingesetzt. Ahnliche

Studien (wie in Abschnitt 1.4.1 beschrieben) stellten die Verbindung zum Fach-
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gebiet der Kieferorthopadie her. Weder das Vorliegen einer Dysgnathie [81],
noch ein unilateraler Kreuzbiss [73,79,81] oder eine asymmetrische Angle-
Klasse Il [30] fuhrten grundsatzlich zu einer veranderten Lage [30,81] oder ver-
anderter Stabilitdt des Korperschwerpunktes [30,73,79]. Auch die simulierte
mittige Korrektur der mandibularen Schwenkung bei Kreuzbisspatienten zeigte

keinen Einfluss auf die Messwerte [73].

1.4.3 Sagittale Malokklusionen und Korperhaltung

Schon seit den 1950er Jahren wurde von einer verstarkten Halswirbel-Lordose
bei Patienten mit Angle-Klasse Il [72] und einer eher kyphotischen Stellung bei
Patienten mit einer Angle-Klasse Il berichtet [6,34]. Diesen Zusammenhangen
wurde jedoch von mehreren Autoren widersprochen [102,104]. So fuhrten
Hirschfelder et al. klinische Untersuchungen Uber Haltungsauffalligkeiten der
Wirbelsaule in ihrer gesamten Lange durch und sahen Bisslageanomalien und
Haltungsfehler der Wirbelsaule als im Wesentlichen voneinander unabhangige

Entwicklungsstorungen an [46].
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2. Ziel der Studie und Fragestellung

Obgleich in einigen Studien bereits ein Zusammenhang zwischen Dysgnathie
und Haltungsauffalligkeiten nachgewiesen werden konnte, ist die Studienlage
extrem heterogen und das Thema noch nicht abschlieRend geklart.

Wahrend mehrere Studien Veranderungen des Koérperschwerpunktes nach the-
rapeutisch veranderter Okklusion aufzeigten, war genau dieser Effekt in ande-
ren Studien wiederum nicht nachweisbar. Bei einem Grolteil der Studien wur-
den wichtige anamnestische Faktoren (wie Alter und Geschlecht der Proban-
den) nur unzureichend berilcksichtigt, obgleich diese bei Nichtbeachtung zu
statistischen Verzerrungen flihren kdnnen. Aus diesem Grund wird in der Fach-
literatur eine intensivere wissenschaftliche Forschung zu diesem Themenkom-

plex gefordert [38].

Ziel dieser Studie war es daher zu analysieren, ob das Vorliegen einer trans-
versalen oder sagittalen Okklusionsabweichung Auswirkungen auf die Lage
und Stabilitat des Kdorperschwerpunktes hat. Zudem sollte untersucht werden,
ob bisher nur unzureichend untersuchte Patientenfaktoren (wie chronologisches
Alter und Handigkeit) einen signifikanten Einfluss auf die Messparameter besit-

zen.
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3. Material und Methoden

3.1 Patientenkollektiv

Im Rahmen dieser Studie wurden ausschliel3lich nicht-invasive posturographi-
sche Messungen in der Abteilung fir Kieferorthopadie des Universitatsklinikums
Marburg durchgefuhrt. Um eine moglichst breit gefacherte Kohorte zu untersu-
chen, wurden ebenfalls Daten von Patienten aufgenommen, die sich zu diesem
Zeitpunkt noch nicht in einer laufenden kieferorthopadischen Therapie befan-
den. Die Studienteilnahme erfolgte freiwillig. Alle Patienten wurden vor der
Durchfuhrung Uber den Ablauf der Messungen aufgeklart. Bei minderjahrigen
Patienten erfolgte die informierte Einwilligung durch deren Erziehungsberechtig-

te.

Ausschlusskriterien waren:

angeborene Syndrome

e Schwindel

e Gleichgewichtsstorungen sowie temporare Verletzungen (wie z.B. Kopf-
/Wirbelsaulenverletzungen, Schleudertrauma, Zustand nach Frakturen
an Extremitaten), die die Kérperhaltung beeinflussen kénnten.

e Neurologische Erkrankungen

Es wurden posturographische Messungen an insgesamt 151 Patienten durch-
geflhrt: 67 Patienten (44,4 %) waren mannlich, 84 weiblich (55,6 %). Das Alter
der Probanden zu dem Zeitpunkt der Messung lag zwischen 4 und 34 Jahren,
mit einem Altersdurchschnitt von 12,84 + 5,20 Jahren. Im Gesamtkollektiv wa-
ren 136 Rechts- und 15 Linkshander.
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3.2 Erhobene kieferorthopadische Befunde

Alle kieferorthopadischen Befunde wurden von qualifizierten Zahnarzten in der
Abteilung fur Kieferorthopadie erhoben. Neben der klinischen Untersuchung
und ausfuhrlichen Anamnese, die bei allen Probanden durchgefuhrt wurde,

wurden zusatzlich noch folgende Parameter ausgewertet:

Skelettale Bisslage

Die skelettale Bisslage (Klasse |, Il und Ill) wurde anhand des aktuellsten vor-
liegenden Fernrontgenseitenbilds (FRS) bestimmt. Der WITS-Wert beschreibt
die sagittale Bisslagerelation zwischen Ober- und Unterkiefer (siehe Abschnitt
1.1.2). Der Normalwert liegt im Bereich zwischen -1 und +1. Ein niedriger Wert

beschreibt eine Mesialbisslage, ein hoherer Wert eine Distalbisslage.

Aus Grinden des Strahlenschutzes und in Anlehnung an die Leitlinien der
DGKFO [21] wurde immer nur dann ein Réntgenbild angefertigt, wenn daraus
eine therapeutische Konsequenz gezogen werden konnte. Die Einteilung der
skelettalen Bisslage erfolgte daher bei 115 der 151 Studienpatienten (76,2 %).
Ebenso wurde im Falle eines solchen vorliegenden FRS aus strahlenhygieni-
schen Grinden auf die erneute Anfertigung weiterer Rontgenbilder zum Datum
der Messung verzichtet, da eine solche Aufnahme keinen diagnostischen Vor-

teil fur den Patienten gehabt hatte.

Dentale Bisslage

Die Bestimmung der dentalen Bisslage erfolgte anhand der klinischen Untersu-
chung oder an Situationsmodellen. MalRgebend flr die Bestimmung der denta-
len Bisslage war definitionsgemaf die Okklusion an den Sechsjahr-Molaren. Im
Milchgebiss wurden die zweiten Milchmolaren bewertet. Abweichungen von der
Regelverzahnung, die geringer als 0,5 Pramolarenbreiten (PB) waren, wurden
der Angle-Klasse | zugeordnet. Lagen Abweichungen = 0,5 PB vor, fuhrte dies

zu einer Einordnung in die Angle-Klasse Il bzw. IIl.
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Transversaler dentaler Befund

Es wurde erhoben, ob Kreuzbisse, Bukkal-Okklusionen oder bukkale Non-
Okklusionen im Seitenzahnbereich vorlagen. Die Gruppeneinteilung ist Tabelle
3 zu entnehmen. Wegen einer zu geringen Fallzahl (drei bzw. vier Patienten)
wurden die beiden Befunde ,bilateraler Kreuzbiss“ und ,bukkale Nonokklusion®

nicht in die statistische Analyse einbezogen.

Tabelle 3: Einteilung der unterschiedlichen transversalen dentalen Befunde.

Transversaler Befund Anzahl Patienten
Transversale Regelverzahnung 102
Unilateraler Kreuzbiss rechts 29
Unilateraler Kreuzbiss links 13
Bilateraler Kreuzbiss 3
Bukkale Nonokklusion

3.3 Datenerhebung

3.3.1 Erfassung der Messdaten

Die Erhebung der Messdaten erfolgte mit einer Druckverteilungs-Messplattform
vom Model ,FDM* (FA zebris Medical GmbH, Isny, Deutschland). Diese Platt-
form besteht aus kapazitiven Drucksensoren, matrixartig in benachbarten Spal-
ten und Zeilen angeordnet, mit der Ortsauflosung 1 Sensor/cm?. Stehen die
Probanden auf der Plattform, so werden die Sensoren durch vertikal einwirken-
de Krafte belastet. Softwaregestitzt werden diese Krafte in eine Druckvertei-
lungsmatrix in der Einheit N/cm? umgerechnet.

Die Erfassung der Daten erfolgte in Anlehnung an bereits publizierte Ver-
gleichsstudien mittels der Software ,WinFDM-S 1.2.0“ (FA zebris Medical
GmbH, Isny, Deutschland) [26,36]. In Verbindung mit der Messplattform ist das
Programm in der Lage, Druckverteilungen Uber Zeit in sowohl statischer Stand-
als auch in dynamischen Ganganalysen zu registrieren. Vor jedem Messzyklus
wurde gemal der Herstelleranweisung eine Nullmessung ohne Belastung der

Plattform zur Kalibrierung durchgefinhrt.
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3.3.2 Ablauf des Messzyklus

Alle Messungen wurden in der Abteilung fur Kieferorthopadie des Universitats-
klinikums Marburg durchgefuhrt. Vor Beginn der Studie wurde mittels einer
Wasserwaage die Ebenerdigkeit des Untergrundes Uberprift und fur gut befun-
den. Vor jeder Messung wurden die Probanden gebeten, schwere Gegenstan-
de aus Hosentaschen, Schmuck an Arm und Hals sowie Jacken abzulegen, um
mogliche Faktoren, die zu einer Anderung der Gewichtsverteilung fiihren kénn-
ten, zu minimieren. Die Messungen auf der Messplattform erfolgten immer ohne
Schuhe. Gemessen wurde ohne ein kieferorthopadisches Gerat im Mund, es
sei denn, es war zum Messzeitpunkt fest einzementiert.

Zur Standardisierung der Standposition der Probanden wurden Markierungen
auf der Messplattform angebracht, bestehend aus einer Mittellinie (rosa), zwei
dazu parallelen Achsenlinien (weif3) im Abstand von jeweils 7 cm zur Mittellinie

sowie einer dazu senkrechten Grundlinie (weil3) (siehe Abbildung 9).

WL AT AR AT iy T T R R . N - %

Abbildung 9: Markierungen auf der Messplattform. Mittellinie mit Pfeil (rosa), Achsenlinien (weil3),
Grundlinie (wei), gelbe Markierungslinie diente lediglich als Hilfslinie bei der Beschriftung.

Auf den Schnittpunkten der Achsenlinien mit der Grundlinie wurden die Rick-
seiten der Fersen der Patienten positioniert. Die Fulachsen wurden so ausge-
richtet, dass vorne jeweils die zweiten Zehen jedes FulRes auf den parallelen
Achsenlinien rechts und links zu liegen kamen. Hinten wurde der laterale Mittel-
punkt der jeweiligen Fersen auf den Achsenlinien positioniert (siehe Abbildun-
gen 10, 11 A und B).
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& ] Rosa: Mittellinie
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) ) C\ 0 Blau: Achsenlinien, entsprechen weilden
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auf Messplattform
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Grun: Grundlinie, entspricht weilRer Markierung

auf Messplattform

Abbildung 10: Achsenpositionierung der FiiRe [Quelle: zebris Medical GmbH: WinFDMS
Bedienungsanleitung: p. 14] (Bild nachbearbeitet).

Die Probanden schauten in Richtung des auf der Messplattform markierten
Pfeils (siehe Abbildung 9), sodass bei allen Messungen die Beschriftungsseite
der Messplattform in Blickrichtung rechts war. So wurde gewahrleistet, dass bei
den erhobenen Messdaten der Probanden stets die gleichen Messbedingungen
vorlagen. Die Notwendigkeit einer solchen akkuraten und standardisierten Posi-
tion der Fulde als fundamentale Grundlage zur Vergleichbarkeit von Messungen

wurde bereits von Baldini et al. [4] und von Ruhe et al. [90] nachgewiesen.

Abbildung 11: Positionierung der Flf3e. A: Ansicht von kranial; B: Ansicht von lateral

Die Probanden wurden entsprechend den Empfehlungen von Ruhe et al. [90]
gebeten, aufrecht, gerade, aber trotzdem entspannt mit locker an den Seiten
herunterhangenden Armen auf der Plattform zu stehen. Die Kopfposition folgte

dem Vorbild der Frankfurter Horizontalen. AuRerdem wurden die Probanden
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gebeten, ohne Zwang und bei entspanntem Mundschluss (falls moglich) ihre
habituelle Interkuspidation einzunehmen.

Die Patienten bekamen fir die erste Messung eines Zyklus die Anweisung, in
dieser Position geradeaus zu schauen und einen Punkt an der gegenuberlie-
genden Wand in Augenhohe zu fixieren, um Augenbewegungen und damit
Schwankungen wahrend des Messvorgangs zu vermeiden. Bei der zweiten
Messung eines Zyklus wurden die Patienten entsprechend den Empfehlungen
von Ruhe et al. [90] gebeten, die Augen zu schlie3en, um eine Entkopplung des
optokinetischen Systems zu erreichen.

Nachdem die Standposition kontrolliert war, wurde die Messung gestartet. Ein
Messvorgang dauerte zehn Sekunden. Der Bildschirm des Messcomputers war

fur die Probanden wahrend des Messzyklus nicht einsichtig.

Um die intra-operator Reliabilitdt beurteilen zu kdnnen, erfolgte bei genau 60%
aller Studienpatienten ein zusatzlicher doppelter Messzyklus mit den jeweils
gleichen Bedingungen direkt nach dem ersten Messdurchgang, so wie es in

Referenzstudien gefordert wurde [4,73,81].

3.3.3 Erhobene Parameter der Messdaten

Aus der vom Programm erfassten prozentualen Belastungsverteilung der Fule
wurde der Druckmittelpunkt errechnet, der dem in die Horizontalebene projizier-
ten Korperschwerpunkt entspricht. Dieser wurde vom Programm als Koordinate
auf der Transversal-Achse (laterale Ausrichtung, bzw. von links nach rechts)
und auf der Sagittal-Achse (anterio-posteriore Ausrichtung bzw. von vorne nach
hinten) angegeben. Die Werte sind Abweichungen (in Millimetern) von Refe-
renzlinien (im Folgenden detailliert erklart).

Bei der transversalen Koordinate gab ein positiver Wert eine Abweichung nach
rechts, ein negativer Wert eine Abweichung nach links an. Wegen der sich wah-
rend der Messung laufend andernden Druckverteilung ist der vom Programm
ausgegebene Korperschwerpunkt der Mittelwert Gber den Messzeitraum.

Die Koérperschwankungen wurden als dynamische Strecke, die der Korper-

schwerpunkt wahrend jeder Messung zurlicklegte, in mm erfasst. Sie sind ein
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Mal} fur die Standstabilitat, wobei geringe Korperschwankungen einem stabile-

ren Stand entsprechen (siehe Tabelle 4).

Ein Beispiel fir den Report der erhobenen Parameter von WinFDM-S fur jede

einzelne Messung liefern Abbildungen 12 und 13.

Druckveteilung (gemitteit)

TR

Abbildung 12: Muster fur die graphische Darstellung der Druckverteilung im Report von WinFDM-S.

1] 0.7 14 21 56 6.3 7 Nicoi

Belastungsv erteilung

Links Rechts

Vorfulk 50.0 446 Vorfull

Ruckfull 5.0 55.4 Ruockfull

Ges amtbelastung 51.5 _ - 48.5 Gesamtbelastung

Abbildung 13: Muster der Belastungsverteilung der Fiiie im Report von WinFDM-S.

Die vom Programm voreingestellte Trennungslinie fir Vor- beziehungsweise
Ruckful® wurde fur die Vorbereitung des Reports der Daten flir jede Messung
manuell definiert bzw. korrigiert (siehe Abbildung 14).
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Abbildung 14: Beispiel fir manuelle Definition der Vor- und RiickfiRe. Die horizontale gestrichelte rote
Line wurde zwischen die Belastungsauflagen von Vor- und Riickfull gelegt.

Im Report von WinFDM-S wird der Abstand des Korperschwerpunktes in mm in
transversaler und sagittaler Richtung ebenfalls von Referenzlinien bestimmt.
Die Mittellinie in transversaler Richtung (laterale Position) wurde bei allen Mes-
sungen wegen nicht exakter Positionierung der Mittellinie auf der Plattform (ro-
sa Markierung, siehe Abbildung 9) um 8 mm nach links von der vom Programm
voreingestellten Referenz korrigiert. Fur den Abstand des Korperschwerpunktes
in anterio-posteriorer Richtung (sagittale Position) wurde der am meisten poste-
rior gelegene Sensor als Referenz wegen des einheitlichen Abstandes zu den

Fersen der Probanden (3 cm) gewahlt (siehe Abbildung 15).

SICEA7

Abbildung 15: Manuelle Korrektur der Referenzlinie fur den Y-Abstand des COP an die am meisten
posterior gelegenen Sensoren (vergleiche Abbildung 14).

Zuletzt wurden zusatzlich fir alle Werte der transversalen Koordinate des Kor-

perschwerpunktes die Betrage gebildet. So ware z.B. eine um 3 mm grofRe
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Abweichung nach rechts einer um 3 mm gro3en Abweichung nach links gleich-
wertig. Diese Betragsbildung dient einer Quantifizierung der Abweichungen von
der Mitte im Sinne eines Asymmetrie-Indexes, wobei hier ein niedriger Wert
einer ausgewogenen, symmetrischen Belastungsverteilung entspricht.

Eine Ubersicht tber die erhobenen posturographischen Messparameter liefert
Tabelle 4.

Tabelle 4: Erhobene Messparameter und ihre Einheiten.

Messparameter Erlauterung Einheit
Abstand des Korperschwerpunktes Position links - rechts mm
in der Transversalen
Abstand des Kdrperschwerpunktes . :
. ) Position vorne - hinten mm
in der Sagittalen
Kdrperschwankung Dynamische Strecke mm
Asymmetrie Index Betrag des transversalen Abstandes mm

3.4 Statistische Analyse

Alle statistischen Analysen wurden in SPSS Statistics Version 18.0 (SPSS Inc.,
Chicago, lllinois, USA, 2009) durchgeflhrt. Die intra-operator-Reliabilitat wurde
mit Hilfe des ,Intraclass Correlation Coefficient* (ICC) errechnet. Alle Messpa-
rameter wurden anhand des Kolmogorow-Smirnow-Testes und grafischer Aus-
wertung auf Normalverteilung Uberprift. Bei signifikanter Abweichung von einer
Normalverteilung wurden im Anschluss nichtparametrische Testverfahren an-
gewandt, ansonsten kamen parametrische Tests zum Einsatz. Fir alle statisti-

schen Auswertungen wurde das Signifikanzniveau auf p < 0,05 festgelegt.
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4. Ergebnisse

In allen folgenden Ergebnistabellen sind statistisch signifikante Werte (p < 0,05)
mit einem Sternchen (*), hoch signifikante Werte fur p < 0,01 mit (**) und hochst
signifikante Werte fur p <0,001 mit (***) hervorgehoben. Aus Grinden der
Ubersichtlichkeit sind die Ergebnistabellen der Post-Hoc Analysen im Anhang
(Abschnitt 8.1) aufgeflhrt.

4.1 Ergebnisse der Reliabilitatsanalyse

Um die Verlasslichkeit der Messungen zu beurteilen, wurde der Intraclass Co-
rellation Coefficient (ICC) fur jeden Messparameter berechnet. Alle Variablen
zeigten eine gute Ubereinstimmung mit einem ICC zwischen 0,71 und 0,95
(siehe Tabelle 5).

Tabelle 5: Statistische Ergebnisse fir den Intraclass Correlation Coefficient.

Messparameter ICC
Koérperschwerpunkt
0,81
A transversal
ugen ge- | Ksrperschwerpunkt
offnet sagittal 0.95
Korperschwankung 0,82
Korperschwerpunkt
0,71
" transversal
ugen ge- | Ksrperschwerpunkt
schlossen sagiF;taI P 0,94
Koérperschwankung 0,88

4.2 Anamnestische Faktoren in Wechselwirkung mit dem

Korperschwerpunkt
4.2.1 Patientenalter

Das Patientenalter hatte sowohl bei gedffneten als auch bei geschlossenen Au-

gen einen hochst signifikanten Einfluss auf die anterio-posteriore Position des
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Korperschwerpunktes (r > 0,55; p <0,001), wobei altere Patienten zu einer
signifikant weiter anterioren Lage zur Referenzlinie neigten (siehe Tabelle 6).
Altere Patienten zeigten zudem eine signifikant hdhere Standstabilitat (r < -0,51;
p < 0,001). Weiterhin hatten altere Patienten bei der Messung mit geschlosse-
nen Augen tendenziell eine schwach signifikante (p < 0,04) eher linksseitige
Lage des Korperschwerpunktes, wobei der Korrelationskoeffizient hier nur sehr

gering war (r = -0,17) (siehe Tabelle 6).

Tabelle 6: Statistische Ergebnisse der Pearson-Korrelation bzw. Spearman-Rho-Korrelation zwischen
Alter der Probanden und den Messparametern.

Messparameter Korrelationskoeffizient Signifikanz p
Korperschwerpunkt 0,074 0,369
transversal

Augen ge- Korperschwerpunkt 0553 0.001***

S sagittal ’ ’

Korperschwankung -0,506 0,001***
Asymmetrie -0,048 0,555
Korperschwerpunkt 0,171 0,036*
transversal

Augen ge- Kbrperschwerpunkt 0578 0.001***

schlossen sagittal
Koérperschwankung -0,573 0,001***
Asymmetrie -0,054 0,513

4.2.2 Patientengeschlecht

Die sagittale Lage des Korperschwerpunktes zeigte hochst signifikante Unter-
schiede zwischen den Gruppen sowohl bei der Messung mit gedffneten als
auch mit geschlossenen Augen (p < 0,001, mittlere Differenz: 13,6 mm bei ge-
offneten bzw. 12,7 mm bei geschlossenen Augen, siehe Tabelle 7). Mannliche
Patienten neigten zu einem weiter anterior liegenden Korperschwerpunkt.

Bei geschlossenen Augen hatten die mannlichen Probanden eine signifikant
niedrigere Standstabilitat als die weiblichen (p =0,042, mittlere Differenz:
10,5 mm, siehe Tabelle 7).
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Tabelle 7: Statistische Ergebnisse des T-Tests fir unabhéngige Stichproben bzw. des Mann-Whitney-U-
Tests fir den Gruppenvergleich zwischen mannlichen und weiblichen Probanden.

Signifikanz

Mittelwert * Standardabweichung

Messparameter inmm
P mannlich weiblich
Korperschwerpunkt 0,085 -0.98 + 10,75 1,65 +7.89
transversal
Augen ge- | Korperschwerpunkt 0,001**| 104,26 +2527| 90,67 + 22,07
ST sagittal
Kdrperschwankung 0,162 87,20 + 46,7 85,64 + 64,52
Asymmetrie 0,769 7,78 +7,42 6,43 + 4,81
Korperschwerpunkt 0,214 20,39 + 9,09 126+7.18
transversal
Augen ge- K“!:f’f"hwerp““kt 0,001%*| 104,95+2226| 92,30 + 22,04
schlossen |S29'ta
Koérperschwankung 0,042* 125,21 + 71,86 114,68 £ 90,14
Asymmetrie 0,587 6,83 + 5,96 5,78 + 4,40

4.2.3 Handigkeit

Die Handigkeit hatte keinen signifikanten Einfluss auf die Messergebnisse.

(p > 0,13).

4.2.4. Skelettale Bisslage

Die Standstabilitat bei geschlossenen Augen unterschied sich hoch signifikant

zwischen den unterschiedlichen Gruppen (Klasse I, II, 1ll) (p <0,01; siehe

Tabelle 8).

Nach Einzelvergleichen der Gruppen untereinander zeigte sich, dass Patienten

mit skelettaler Klasse Il signifikant hdhere Korperschwankungen aufwiesen als

Patienten mit skelettaler Klasse Il (mittlere Differenz 44,2 mm, p = 0,002; siehe

Tabelle 12). Die Gruppe der skelettalen Klasse | lag bezlglich der Korper-

schwankungen zwischen den beiden anderen. Die Unterschiede waren nicht

signifikant (siehe Tabelle 12).
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Tabelle 8: Statistische Ergebnisse der einfaktoriellen ANOVA bzw. des Kruskal-Wallis Tests fir den

Gruppenvergleich zwischen Probanden mit Skelettaler Klasse |, Il und Ill.

Signifikanz Mittelwert £ Standardabweichung in mm
Messparameter
p Skel. KI. | Skel. KI. 1l Skel. KI. 11l
Korperschwerpunkt 0.086|  135:918| -116:929| 3,79%1043
transversal ’ ’ ’ ’ ’ ’
Augen ge- | KOrperschwerpunkt 03491 9g823+20,07| 103,65+20,22| 106,52 + 27,99
e sagittal
Kérperschwankung 0,137 70,21 +36,64| 68,01 +35,18| 83,72+ 36,76
Asymmetrie 0,300 6,42 £ 6,61 6,94 £ 6,22 8,64 £ 6,78
Korperschwerpunkt 0,063 014 +676 128 + 864 393 +767
transversal T e e
Augen ge- Korﬁfrfcr‘werp”“kt 04631 101,00+ 19,97 | 102,67 £19,13| 107,85 + 26,38
schlossen |S@9Ma
Korperschwankung 0,004** | 103,21 £ 55,76 | 87,97 £52,86| 132,12 £ 74,84
Asymmetrie 0,169 4,86 + 4,61 6,61 + 5,64 6,59 + 4,94

4.2.5 Okklusion

Bei geschlossenen Augen zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen den

Gruppen in der sagittalen Lage des Korperschwerpunktes (p < 0,05; siehe

Tabelle 9). Patienten mit Angle-Klasse | unterschieden sich nicht signifikant von
Patienten mit Angle-Klasse Il (p = 0,723, siehe Tabelle 13).

Patienten mit Angle-Klasse Ill hatten hingegen einen weiter anterior liegenden

Korperschwerpunkt als Patienten mit Angle-Klasse | und Angle-Klasse I
(p < 0,034, siehe Tabelle 13).
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Tabelle 9: Statistische Ergebnisse der einfaktoriellen ANOVA bzw. des Kruskal-Wallis Tests fiir den
Gruppenvergleich zwischen Probanden mit Angle-Klasse I, Il und llI.

Signifikanz Mittelwert £ Standardabweichung in mm
Messparameter
Y Angle-KI. | Angle-KI. Il Angle-KI. Il
Korperschwerpunkt 0075| 098+927| -077+943| 6444668
transversal
Augen ge- | Korperschwerpunkt 0,083| 9888+26,12| 92.85+21,34| 109,91 + 29,32
o sagittal
Kérperschwankung 0582| 8906+5972| 8366+5695| 8587+ 3842
Asymmetrie 0,825 6,96 + 6,14 717 +6,12 6,44 + 6,68
Kérperschwerpunkt 0,089 1564813 -0,91+7.89 3764815
transversal
Augen ge- ;‘:rﬁfa’f"hwerp“"kt 0,018*| 98,09+23,89| 9519+19,63| 118,00 31,34
schlossen g
Kérperschwankung 0,361| 126,25+ 88,45 111,18 + 76,48 | 129,46 + 81,56
Asymmetrie 0,716 6,50 + 5,08 592 + 5,25 6,80 + 5,50

4.2.6 Transversaler dentaler Befund

Es zeigten sich signifikante Unterschiede bei der Lage des Kérperschwerpunk-
tes (sowohl in transversaler als auch in sagittaler Richtung) zwischen den
Gruppen (siehe Tabelle 10).

In lateraler Richtung hatten Patienten mit unilateralem Kreuzbiss links einen
signifikant weiter rechts liegenden Korperschwerpunkt als Patienten ohne
Kreuzbiss (mittlere Differenz: 7,3 mm; p = 0,021; siehe Tabelle 14).

In sagittaler Richtung gab es signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen
Jransversal eugnath“ und ,Kreuzbiss links“ (p < 0,001), bzw. ,transversal eug-
nath“ und ,Kreuzbiss rechts“ (p < 0,001), sowohl bei gedffneten als auch ge-
schlossenen Augen (siehe Tabelle 14). Patienten ohne Kreuzbiss hatten einen
weiter anterior liegenden Korperschwerpunkt als Patienten mit links- oder

rechtsseitigem Kreuzbiss (siehe Tabelle 14).

Im Hinblick auf die Standstabilitat zeigten sich hoch signifikante Unterschiede
zwischen den untersuchten Gruppen bei geschlossenen Augen (p < 0,01; siehe
Tabelle 10).

Nach Einzelvergleichen der Gruppen untereinander zeigte sich, dass bei Pati-

enten ohne Kreuzbiss der Korperschwerpunkt wahrend der Messung weniger
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schwankte als bei

(p < 0,02, siehe Tabelle 14).

Patienten mit unilateralem Kreuzbiss links oder rechts

Tabelle 10: Statistische Ergebnisse der einfaktoriellen ANOVA bzw. des Kruskal-Wallis Tests fiir den
Gruppenvergleich zwischen Probanden mit transversaler Regelverzahnung, unilateralem Kreuzbiss links

und unilateralem Kreuzbiss rechts.

Signifikanz Mittelwert £ Standardabweichung in mm
Messparameter X ) . .
P Kein Kreuzbiss | Kreuzbiss Rechts | Kreuzbiss Links
Korperschwerpunkt 0,025*|  -0,74+9,48 113£845  658+8,38
transversal
Augen | Korperschwerpunkt 0,001***| 102,31+21,84| 81,42+17,71| 70,86 20,38
geoffnet sagittal
Korperschwankung 0,152| 77,73 +42,37 110,24 + 78,96 | 118,34 + 83,15
Asymmetrie 0,797 7,12 £ 6,26 6,38 + 5,53 7,96 £ 6,96
Korperschwerpunkt 0,028*|  -0,72%8,11 316£7,95|  347£737
transversal
Augen Korperschwerpunkt "k
geschlos- | sagittal 0,001 103,45 + 20,10 81,21 +18,37| 76,81 %+17,78
e Korperschwankung 0,008**| 105,69 + 64,03 162,53 +119,05| 156,82 * 86,53
Asymmetrie 0,508 6,08 + 5,38 6,94 + 4,87 6,24 + 5,02

4.2.7 Unilateraler Kreuzbiss

Im Anschluss daran wurden zur weiteren Analyse die Gruppen ,Kreuzbiss links*

und ,Kreuzbiss rechts® zu einer Testgruppe ,Kreuzbiss unilateral® zusammen-

gefasst, um diese mit der eugnathen Kontrollgruppe zu vergleichen.

Patienten mit Kreuzbiss wichen in Bezug auf die Lage des Kdrperschwerpunk-

tes signifikant von der eugnathen Kontrollgruppe ab (transversal p < 0,038;
sagittal p < 0,001; siehe Tabelle 11).

Auch unterschieden sich die Korperschwankungen bei geschlossenen Augen

hoch signifikant zwischen beiden Gruppen (p = 0,002, siehe Tabelle 11).
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Tabelle 11: Statistische Ergebnisse des T-Tests fir unabhangige Stichproben bzw. des Mann-Whitney-U-
Tests fur den Gruppenvergleich zwischen Probanden mit transversaler Regelverzahnung und unilateralem

Kreuzbiss.
Mittelwert * Standardabweichung
M Signifikanz in mm
CEREIEIET Kreuzbiss unila-
P Kein Kreuzbiss i
eral
Korperschwerpunkt 0,038 0,74 £ 9,48 2,82 + 8,71
transversal ’ ’ ’ ’ ’
Augen ge- | Korperschwerpunkt 0,001*| 102,31+£21,84| 7815+18,98
S sagittal
Kdrperschwankung 0,056 77,73 £42,37 112,75 £ 79,34
Asymmetrie 0,812 7,12 £ 6,26 6,87 £ 5,97
Korperschwerpunkt 0,008 0,72 £ 8,11 3,25 + 7,69
transversal ’ ’ ’ ’ ’
Augen ge- ;‘:rﬁfa’f"hwerp“"kt 0,001**| 103,45£20,10| 79,851 18,09
schlossen g
Korperschwankung 0,002** 105,69 £ 64,03 160,76 + 108,99
Asymmetrie 0,288 6,08 + 5,38 6,72 + 4,86
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5. Diskussion

5.1 Diskussion der Ergebnisse

5.1.1 Reliabilitatsanalyse

Die Mehrheit der Autoren bestatigten eine gute Verlasslichkeit und Wiederhol-
barkeit der ausgewahlten posturographischen Messparameter [8][4,35,62]. Al-
lerdings zweifelten auch einige Autoren die Verlasslichkeit von Kraftmessplatt-
formen an [80]. Daher wurde von Baldini et al. gefordert, fir jeden Test die Re-
liabilitat zu Gberprifen [5].

Der Koeffizient fur die Wiederholbarkeit der Variablen in der vorliegenden Stu-
die war fur alle Parameter grof3er als 0,7, was eine gute Verlasslichkeit bestatigt
und im Einklang mit der Vergleichsliteratur steht [4,62]. Im Review von Ruhe et
al. wurde Uber Erhéhung der ICC durch eine Messung mit geschlossenen Au-
gen berichtet [90]. Dies wurde in unserer Studie fur die Messung der Korper-

schwankungen bestatigt.

5.1.2 Korrelationsanalyse Alter und Messergebnisse

Die Ergebnisse zeigten eine starke Korrelation zwischen dem Patientenalter
und der anterio-posterioren Lage des Korperschwerpunktes (p <0,001). Es
scheint, dass der Kdorperschwerpunkt mit steigendem Alter weiter nach anterior
wandert. Dies kdnnte aber auch auf Wachstum bzw. die GréRRe der Fulde zu-
ruckzufuhren sein, da bei der Messmethode die Referenzlinie an der Ful3ruck-
seite lag. Bei einem groReren Fuld wiurden die Belastungszentren der Vorfulie
weiter nach vorne wandern, wahrend die Belastungszentren der Ruckfil3e an-
nahernd an der gleichen Position wie beim kleineren Ful} blieben, was in einem
weiter vorne liegenden Korperschwerpunkt resultiert. Ebenso zeigten Korper-
schwankungen eine starke Korrelation mit dem Patientenalter (p < 0,001). Mit
steigendem Alter wurde der Stand stabiler. Diese Ergebnisse wurden auch in
anderen Studien bestéatigt [86,87]. Den physikalischen Prinzipien der Stabilisie-
rung des Korperschwerpunkts tber der Unterstitzungsflache der FiilRe zu Folge
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konnte die Korpergrolde hierfur einen Storfaktor darstellen. In klinischen Studien
wurde aber eine Abhangigkeit der Haltungsstabilitédt von der KorpergrofRe nicht

bestatigt [86] und somit hier aul3er Acht gelassen.

5.1.3 Gruppenunterschiede beziiglich des Patientengeschlechts

Der uberwiegende Teil der Studien zu Wechselwirkungen von Parametern des
Korperschwerpunktes und des Patientengeschlechtes bezieht sich auf altere
Patienten. Zu Geschlechtsunterschieden in der Altersspanne unserer Studie
existiert deutlich weniger Vergleichsliteratur.

In unserer Studie hatten die weiblichen Patienten einen signifikant weiter poste-
rior liegenden Koperschwerpunkt als die mannlichen Probanden, was in der
einzigen publizierten Studie zu diesem Thema ebenfalls bestatigt werden konn-
te [17].

Ebenso konnte gezeigt werden, dass die mannlichen Versuchsteilnehmer bei
geschlossenen Augen groRere Schwankungen des Kérperschwerpunktes auf-
wiesen als die weiblichen. Somit hatten die weiblichen Versuchsteilnehmer ei-
nen stabileren und sichereren Stand. In der Referenzliteratur gibt es hierzu
kontroverse Aussagen. Wahrend einige Autoren keinen Einfluss des Ge-
schlechtes auf die Standstabilitat nachweisen konnten [57,88], bestatigten an-
dere Autoren die Ergebnisse unserer Studie, namlich gréRere Kdrperschwan-
kungen bei mannlichen Patienten [17,28,29]. Als mogliche Erklarungen werden
geschlechtsspezifische Unterschiede der Struktur und Nutzung der Stlitzmusku-

latur, insbesondere des M. soleus, genannt [29].

5.1.4 Gruppenunterschiede beziiglich der skelettalen und dentalen Biss-

lage

Bezogen auf die dentale Bisslage zeigten Patienten mit Angle-Klasse Il einen
signifikant weiter anterioren Kérperschwerpunkt als Patienten mit Angle-Klasse
| oder Il. Bei den Klasse-llI-Patienten lag er am weitesten posterior, allerdings
nur bei der Messung mit geschlossenen Augen. Es erscheint plausibel, dass

eine weiter anterior (bzw. posterior) gelegene Mandibula auch einen weiter an-
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terior (bzw. posterior) gelegenen Koperschwerpunkt bedingt. Ebenfalls bezogen
auf die skelettale Bisslage zeichnete sich der Trend ab, dass Patienten mit ske-
lettaler Klasse Ill den am weitesten anterior gelegenen Korperschwerpunkt
aufwiesen. Die Ergebnisse blieben jedoch unterhalb der Signifikanzgrenze. Aus
strahlenhygienischen Grunden lagen nicht bei allen Patienten aktuelle FRS vor
(siehe Abschnitt 3.2 und 5.2.1). Daher lag bei skelettaler und dentaler Bisslage
nicht der gleiche Stichprobenumfang vor.

Patienten mit einer skelettalen Klasse Ill zeigten bei geschlossenen Augen die
groldten Korperschwankungen (p = 0,004). Patienten mit skelettaler Klasse I
hatten die stabilste Korperhaltung. Diese Ergebnisse stellen eine Neuigkeit dar,
denn bisher konnte der Einfluss einer sagittalen Malokklusion auf die Standsta-
bilitdt in Vergleichsstudien nicht nachgewiesen werden [30,81]. Diese Studien
wiesen jedoch einige methodische Unterschiede zur vorliegenden Untersu-
chung auf. Perinetti et al. untersuchten in einem kieferorthopadisch auffalligen
Kollektiv primar nicht den Einfluss eines bestimmten Malokklusionsfaktors, son-
dern die Auswirkung verschiedener Mandibulapositionen auf die Standstabilitat.
Die GruppengrofRen der Probanden mit einer gemeinsamen Gebissanomalie
fielen zum Teil sehr gering aus (z.B. 14 Patienten mit Kreuzbiss und funf Pati-
enten mit Angle-Klasse lll) [81]. Ferrario et al. verglichen die Korperschwan-
kungen von Patienten mit Angle-Klasse Il mit einer kieferorthopadisch unauffal-
ligen Kontrollgruppe. Der gravierende Unterschied in der Methodik war, dass
die Probanden ihre Standposition auf der Messplattform frei wahlen durften;
eine einheitliche Fulposition gab es nicht [30]. Somit sind die Ergebnisse nur
bedingt mit denen unserer Studie vergleichbar.

In der Literatur wurde nachgewiesen, dass Patienten mit einer Klasse-lllI-
Anomalie auch gehauft Asymmetrien aufweisen (mit einer Pravalenz um 40 %
[93,99,112,113]). Somit ist eine ahnliche Erklarung fur die erhdhten Korper-
schwankungen wie bei der Probandengruppe mit unilateralem Kreuzbiss denk-
bar (siehe Abschnitt 5.1.6).
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5.1.5 Der unilaterale Kreuzbiss in Wechselwirkung mit der Lage des Kor-

perschwerpunktes

Der Zusammenfassung der Gruppen ,Kreuzbiss links“ und ,Kreuzbiss rechts®
zu ,Kreuzbiss unilateral“ lag die Annahme zu Grunde, dass vor allem die kiefer-
orthopadische Auspragung einer asymmetrischen Okklusion unabhangig von
der Seitigkeit einen Einfluss auf den Korperschwerpunkt haben konnte. Die
analogen Ergebnisse bei den Analysen bei nach Seiten getrennten und zu-
sammengefassten Gruppen bekraftigen diese Annahme. In der Analyse unse-
rer Stichprobe lag bei Patienten mit unilateralem Kreuzbiss der Koérperschwer-
punkt weiter rechts (insbesondere beim linksseitigen Kreuzbiss). Die Tests zeig-
ten hier signifikante Unterschiede sowohl bei gedffneten als auch bei geschlos-
senen Augen. Auch hier kam die Abweichung des Koperschwerpunktes beson-
ders unter Wegfall der optischen Kontrolle auf den Stand zum Tragen.

Diese Ergebnisse erscheinen einleuchtend, da analog zur transversalen Koor-
dinate des Korperschwerpunktes die Auspragung eines unilateralen Kreuzbis-
ses ebenfalls eine Abweichung nach lateral darstellt. Ebenso stellt die Mehrzahl
der Haltungsauffalligkeiten, die oft mit Kreuzbissen zusammen auftreten (z.B.
Skoliose, Schulter-/Beckenschiefstand, siehe Abschnitt 1.4.2), eine Anomalie in
transversaler Richtung dar.

Analog hierzu konnten Bracco et al. zeigen, dass in myozentrischer Unterkie-
ferposition im Vergleich zur Ruhelage und habitueller Interkuspidation am we-
nigsten Abweichungen des Korperschwerpunkts von der idealisierten, symmet-
rischen Position vorlagen [12]. Dies kann in Relation zu unserem Studienaufbau
gebracht werden, wenn man bedenkt, dass beim unilateralem Kreuzbiss die
habituelle Interkuspidation durch eine laterale mandibulare Schwenkung nicht
der Myozentrik entspricht [53]. Auch, da Zhou et al. einen linearen Zusammen-
hang zwischen unilateralem Kreuzbiss und lateralen Kérperasymmetrien nach-
wiesen [114], |asst eine laterale Abweichung des Kdrperschwerpunkts plausibel
erscheinen. Zhou et al. wiesen auflerdem eine Korrelation der Kreuzbisseite mit
der Seite der skoliotischen Biegung der thorakolumbalen Wirbelsaule nach
[114]. Dies wurde die These von Hirschfelder et al. im Sinne der Gesichtsas-

ymmetrie als erneute Ausgleichskrimmung der skoliotischen Wirbelsaule be-
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kraftigen [45]. Diese beiden Studien bedienten sich der Auswertung von Ront-
genbildern. In Bezug auf unsere Ergebnisse konnte keine Korrelation der Sei-
tigkeit des Kreuzbisses (bzw. der Gesichtsasymmetrie) mit der Seite der Abwei-
chung des Korperschwerpunktes beobachtet werden.

In sagittaler Richtung lag bei Probanden mit unilateralem Kreuzbiss der Korper-
schwerpunkt weiter posterior, insbesondere beim Kreuzbiss links. Diese Abwei-
chungen konnen mit einer generell veranderten Koperhaltung beim Vorliegen
von Asymmetrien erklart werden. Als Bestatigung flr diese Ergebnisse wiesen
Dalleau et al. einen weiter posterior gelegenen Korperschwerpunkt bei Skolio-
sepatienten, welche gehauft Kreuzbisse aufweisen, nach [18].

Andere Studien, die den Einfluss einer transversal asymmetrischen Okklusion
auf die Position des Korperschwerpunkts in anterio-posteriorer Richtung unter-
suchten, konnten bisher noch keinen Zusammenhang herstellen [30,79,81]. In
der Studie von Ohlendorf et al. wurden die FufRe der Probanden in einem nach
anterior offenen Winkel von 30 Grad positioniert [79], wahrend in unserer Studie
durch die einheitliche Standposition eine eher parallele Anordnung der FiRRe
erfolgte. Ansonsten war die Untersuchungsmethode bei Ohlendorf et al. (bezo-
gen auf Altersgruppe und Zahl der Probanden und die Durchfihrung der Mes-
sungen) der unseren ahnlich. Ohlendorf et al. schlieRen einen Zusammenhang
von Kreuzbiss und Koérperhaltung allerdings nicht aus. Sie begrinden ihre Er-
gebnisse mit einer hohen Adaptationsfahigkeit des sensomotorischen Systems
im jugendlichen Alter [79].

Ferrario et al. untersuchte nicht Probanden mit Kreuzbiss, sondern Patienten
mit asymmetrischer Angle-Klasse Il und bei den posturographischen Messun-
gen lag keine einheitliche Standposition vor (siehe Abschnitt 5.1.4) [30]. Bei
Perinetti et al. war die primare Analyse die Auswirkungen verschiedener
Mandibulapositionen auf den Koérperschwerpunkt (siehe Abschnitt 5.1.4) [81].
Damit sind die Ergebnisse dieser Studien mit unseren Untersuchungen nur be-
dingt vergleichbar.
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5.1.6 Der unilaterale Kreuzbiss in Wechselwirkung mit der Standstabilitat

Patienten mit unilateralem Kreuzbiss (besondere Auspragung bei linksseitigem
Kreuzbiss) zeigten einen weniger stabilen Stand als Patienten ohne Kreuzbiss
bei geschlossenen Augen.

Andere Autoren konnten auch einen Einfluss der Okklusion sowie der
mandibularen Position auf die Stabilitat feststellen [5,12,32,91,100], die unsere
Ergebnisse bestatigen. In der Literatur konnte eine deutliche Zunahme der Kor-
perschwankungen bei nach lateral verlagerter Mandibulaposition nachgewiesen
werden [32,91]. Dies wurde einer lateralen Verschiebung im Sinne eines unila-
teralen Kreuzbisses in unserer Studie entsprechen. Ebenso wurde bestatigt,
dass eine myozentrische Unterkieferposition, also eine Position ohne laterale
Abweichung, die Haltungsstabilitat verbessert [12,32], was mit den Ergebnissen
der vorliegenden Studie in Einklang steht. Aullerdem wurde ein Zusammen-
hang des unilateralen Kreuzbisses mit anderen Koérperasymmetrien (vor allem
Skoliose) mehrfach nachgewiesen [47,58,59]. Patienten mit Skoliose zeigten
ebenso erhdhte Korperschwankungen im Vergleich zu asymptomatischen Pati-
enten [18,77].

5.2 Diskussion der Methodik

5.2.1 Patientenselektion und Befunderhebung

Die Verteilung von Rechts- und Linkshandern war erwartungsgemaf sehr un-
gleich (90,1 % Rechts- und 9,9 % Linkshander). Dies entspricht jedoch der Ver-
teilung innerhalb der Bevolkerung, die mit 5 - 25,9 % Linkshandern angegeben
wird [37] und kann daher als reprasentativ angesehen werden. Die Geschlech-
teraufteilung der Studiengruppe (67 bzw. 44,4 % mannlich und 84 bzw. 55,6 %
weiblich) war recht ausgeglichen.

Bei der Patientenselektion wurde besonderer Wert auf eine adaquate Proban-
denzahl gelegt, um verlassliche Ergebnisse zu erzielen. Zu den Teilnehmern
der vorliegenden Studie zahlten 151 Patienten. In anderen vergleichbaren pos-
turographischen Studien waren die Patientenzahlen vergleichsweise gering:
Ferrario et al. untersuchten 39 Versuchspersonen, Gangloff et al. insgesamt 36,
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Perinetti et al. 26, Hellmann et al. 20 und Tardieu et al. lediglich 10 Probanden
[30,32,42,80,105].

FUr die Zuordnung in eine skelettale Bisslage wurden Analysen von Fernront-
genseitenbildern (FRS) herangezogen. Idealerweise ware eine Gruppeneintei-
lung durch ein aktuell vor jeder Messung angefertigtes FRS gewesen, um die
beim Zeitpunkt der Messung vorliegende skelettale Anomalieauspragung in der
Sagittalen beurteilen zu kénnen. Aufgrund der zusatzlichen Strahlenbelastung
fur den Patienten wurde hier aber im Sinne des ALARA-(,As low as reasonably
achievable®) Prinzips als grundlegende Leitlinie des Strahlenschutzes bewusst
auf diese Malinahme verzichtet. Ebenso wurden keine FRS angefertigt, wenn
dies keine therapeutische Konsequenz flr den Patienten gehabt hatte. Dies ist
zum Beispiel im Rahmen der kieferorthopadischen Frihbehandlung meist nicht
notwendig, in der das routinemalige Anfertigen eines FRS kontraindiziert ist
[50].

5.2.2 Posturographie als Methode

Generell gilt zu bedenken, dass alle Ergebnisse dieser Studie lediglich die
Auswirkung der Summe samtlicher bei einer Haltungsénderung beteiligten Kor-
perteile auf den Korperschwerpunkt, projiziert auf die Standflache in der Hori-
zontalen, betreffen [12]. Ruckschlisse auf einzelne Abschnitte kbnnen daher
nur bedingt gezogen werden. Bei einer Anderung im stomatognathen System
werden Ausgleichsprozesse im absteigenden Halteapparat nicht zwingend
durch Posturographie erfasst. Daher wurde von Baldini et al. wegen mangeln-
der Sensitivitat Kritik an der Methode geauflert und 3D-Analysen wie z.B. Ras-
terstereographie vorgeschlagen, um Wechselwirkungen zwischen bestimmten
anatomischen Strukturen zu verifizieren [5].

Dennoch ist die Evaluation von Parametern der Korperhaltung, sowie Haltungs-
stabilitéat, mittels Einsatz einer Druckmessplattform eine bewahrte Methode in
klinischer Praxis und Forschung [4,24].

Posturographische Messparameter wurden Uberwiegend als verlasslich mit gu-
ter bis exzellenter Wiederholbarkeit eingestuft. Dies gilt sowohl fur gesunde wie
auch haltungsauffallige Patienten [4,8,16,35,62,69,92,101,107]. Daher wurde
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die Bestimmung des Korperschwerpunktes in unserer Studie als sinnvoll und
verlasslich angesehen. Lediglich ein Autor berichtete von einer schlechten bis
moderaten Verlasslichkeit von Parametern des Korperschwerpunktes [94].
Andere Studien konnten fur die verwendete Messtechnologie (Messplattform
mit kapazitiven Drucksensoren) [33,67] sowie im speziellen Fall fur die zebris-
FDM-Messplattform [36] aulRerdem eine hohe Prazision bestatigen.

Far die Quantifizierung von Koérperschwankungen wurde die zurickgelegte
Strecke des Koérperschwerpunktes wahrend einer Messung gewahlt. Einen an-
deren oft benutzten Parameter fir Korperschwankungen stellt die Grolde der
durch die Strecke des Korperschwerpunktes eingeschlossenen Flache dar (Ver-
trauensellipse). Aufgrund der geringeren Reliabilitat dieses Parameters [4] und
der Beschreibung der zurtickgelegten Strecke als informativsten Parameter zur
Beurteilung der Standstabilitat [85] wurde auf die Analyse der Vertrauensellipse

verzichtet.

5.2.3 Systematik des Messvorgangs

Wenn auch der Einsatz einer Druckmessplattform eine verlassliche Methode
darstellt, muss gesagt werden, dass Werte des Kdrperschwerpunktes durch die
Atmung, Position von Kopf und Hals und allgemeiner physischer und psychi-
scher Verfassung beeinflusst werden kénnen und daher natirlichen Schwan-
kungen unterliegen [11,51,56,110]. Einige dieser Fehlerquellen sind durch den
Versuchsleiter nur schwer zu beeinflussen. Maldgebend fur die Vergleichbarkeit
der Messwerte der Probanden untereinander (inter-individuelle Vergleichbar-
keit) ist die einheitliche Positionierung der Probanden. Hierauf wurde bei der
Durchfihrung der Studie grofRten Wert gelegt. Da das zebris Messsystem sehr
exakt arbeitet und empfindlich auf Anderungen reagiert, wurde versucht, so vie-
le Storfaktoren wie moglich zu eliminieren. Die Probanden wurden gebeten,
Schmuck an Armen und Hals abzulegen, sowie schwere Gegenstande aus den
Hosentaschen zu entfernen. Die Standposition mit locker am Korper seitlich
herunterhangenden Armen wurde gemaly den Empfehlungen der Literatur
[90,116] gewahlt, da diese Position biomechanisch am wahrscheinlichsten dem

naturlichen Korperschwerpunkt entspricht [90].
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Bei allen Messungen nahmen die Patienten ihre habituelle Interkuspidation ein.
Diese Position wurde bewusst gewahlt, da sie zum einen die gewohnheitsma-
Rig eingenommene Position darstellt, zum anderen weil nur in ihr die erhobe-
nen Okklusionsabweichungen voll zum Tragen kommen. Zum Beispiel ge-
schieht beim Vorliegen eines unilateralen Kreuzbisses erst beim Einnehmen der

Okklusion eine laterale Verschiebung der Mandibula.
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5.3 Klinische Konklusionen:

- Patienten mit einer skelettalen Klasse Il zeigten signifikant hdhere
Korperschwankungen als Patienten mit einer Klasse Il oder Klasse |.

- Im Vergleich zur Angle-Klasse | zeigten Patienten mit Angle-Klasse IlI
einen weiter anterioren Korperschwerpunkt, Patienten mit Angle-Klasse Il
einen weiter posterioren.

- Patienten mit unilateralem Kreuzbiss zeigten eine signifikant
unterschiedliche (weiter posterior und weiter rechts liegende)
Ruheposition des Korperschwerpunktes im Vergleich zu Patienten ohne
Kreuzbiss

- Die laterale Belastungsverteilung war bei Patienten mit transversal
symmetrischer Okklusion ausgeglichener als bei Patienten mit
unilateralem Kreuzbiss.

- Patienten mit unilateralem Kreuzbiss zeigten signifikant hohere
Korperschwankungen im Vergleich zu Patienten mit transversal

symmetrischer Okklusion.
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6. Zusammenfassung

Ein moglicher Zusammenhang zwischen gebissbezogenen Befunden und der
Korperhaltung stellt eine seit langem kontrovers diskutierte Schnittstelle der Or-
thopadie und Zahnheilkunde dar. Aufgrund der heterogenen Studienlage war
das Ziel dieser Studie, Auswirkungen einer transversalen oder sagittalen Okklu-
sionsabweichung auf die Lage und Stabilitat des Kérperschwerpunktes zu ana-
lysieren. Zudem sollte der bisher nur unzureichend untersuchte Einfluss von
Patientenfaktoren (wie chronologisches Alter, Geschlecht und Handigkeit) ab-
geklart werden.

Insgesamt wurden posturographische Messungen bei 151 Patienten (davon 67
mannlich und 84 weiblich; im Alter von 4 bis 34 Jahren) durchgefuhrt. Patienten
mit angeborenen Syndromen, Verletzungen am Halte- und Bewegungsapparat,
Schwindel oder Gleichgewichtsstérungen wurden von der Studie ausgeschlos-
sen. Als Befunde wurden die Handigkeit der Patienten, Einteilung in skelettale
und dentale Bisslage sowie transversale dentale Abweichungen (wie uni- oder
bilaterale Kreuzbisse) registriert. Die Erhebung der Messdaten wurde mit einer
Druckverteilungs-Messplattform vom Model ,FDM* und der Software ,WinFDM-
S 1.2.0“ der Firma zebris durchgefiihrt. Der Messvorgang erfolgte ohne Schuhe
im aufrechten Stand in standardisierter FulRposition bei Zusammenbiss in habi-
tueller Interkuspidation. Es wurde jeweils eine Messung mit gedffneten und eine
mit geschlossenen Augen durchgeflhrt. Um die intra-operator Reliabilitat beur-
teilen zu kdnnen, erfolgte bei 60% der Studienpatienten ein zusatzlicher doppel-
ter Messzyklus mit den jeweils gleichen Bedingungen. Als posturographische
Messparameter wurden die Position des projizierten Koperschwerpunktes in
lateraler sowie in anterio-posteriorer Ausrichtung, die Standstabilitat und ein
Asymmetrie-Index der Druckverteilung ausgewertet. FUr die statistische Analy-
se kam das Programm SPSS Statistics Version 18.0 zum Einsatz. Nach Pri-
fung auf Normalverteilung der Daten wurden parametrische bzw. nichtparamet-
rische Testverfahren angewandt.

Anhand der Reliabilitatsanalyse wurden die Messungen als verlasslich beurteilt

(ICC > 0,7). Mit steigendem Alter erfolgte eine anteriore Verlagerung des Kor-
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perschwerpunktes und eine Zunahme der Standstabilitat. Weibliche Patientin-
nen hatten einen weiter posterior gelegen Korperschwerpunkt und weniger
Korperschwankungen als die mannlichen Probanden.

Nach Analyse des Einflusses verschiedener kieferorthopadischer Befunde
zeichneten sich signifikante Unterschiede sowohl bei sagittalen als auch trans-
versalen Abweichungen ab: Bezuglich der Standstabilitat zeigten bei Entkopp-
lung des optokinetischen Systems sowohl Patienten mit einer skelettalen
Klasse Il als auch Patienten mit unilateralem Kreuzbiss signifikant hohere
Korperschwankungen als Patienten mit einer Klasse Il oder | bzw. mit
transversaler Regelverzahnung. Eine mdgliche gemeinsame Ursache konnten
mit der Gebissanomalie haufig assoziierte Gesichts- sowie Kérperasymmetrien
darstellen. Bezuglich der Lage des Korperschwerpunktes zeigten Patienten mit
Angle-Klasse Ill gegenlber Patienten mit Angle-Klasse |l eine signifikant weiter
anteriore Position. Ebenso wiesen Patienten mit unilateralem Kreuzbiss eine
signifikant unterschiedliche (weiter posterior und weiter rechts liegende)
Ruheposition des Koérperschwerpunktes auf. Die laterale Belastungsverteilung
der symmetrisch verzahnten Kontrollgruppe war hier tendenziell ausgegliche-
ner.

Die Ergebnisse der Studie sprechen fur einen Zusammenhang zwischen sto-
matognathem System und Halteapparat. Da sich mittels Posturographie ledig-
lich die Auswirkung der Summe samtlicher bei einer Haltungsanderung beteilig-
ten Korperteile auf den Korperschwerpunkt registrieren lasst, bieten die Ergeb-
nisse den Anreiz fur weitere klinische Forschung im Sinne einer klinischen Ver-

laufsmessung wahrend der kieferorthopadischen Therapie.
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Summary

A potential relation between dental findings and body posture has been a long
discussed issue between the classic fields of dentistry and orthopedics. Due to
the contradictory findings in scientific studies, the objective of this study was to
examine the influence of transversal and sagittal malocclusions on position and
stability of the center of pressure in posturography. In addition, possible effects
of age, gender and the fact if patients were right or left handed, were examined.
The study included 151 subjects (67 male and 84 female, age 4-34 years).
Patients with congenital syndromes, injuries of the moving apparatus and
vertigo were excluded. Dental recordings included sagittal malocclusions
according to angle-class and skeletal anomaly and transversal malocclusions
such as uni- or bilateral posterior crossbite. A posturographic force platform,
model “FDM” by zebris, and the software “WinFDMS 1.2.0” were used for the
measures of center of pressure parameters. “SPSS 18.0” was used for
statistical analysis. Postural recordings were performed without shoes, in
standardized foot position and both, with eyes open and eyes closed. Patients
were asked to rest in habitual intercuspidation without clenching the teeth. In
order to judge the reliability of the method, a second recording under the exact
same conditions was done for 60 % of the subjects.

For the analysis, lateral and antero-posterior displacement of the center of
pressure, as well as sway length and an index of asymmetry of pressure
distribution served as posturographic parameters. After normal distribution was
tested, parametric and nonparametric tests were used for further statistical
analysis.

The posturographic recordings were judged as reliable (ICC > 0.7). A more
anterior position of the center of pressure and less body sway was found with
increase of age. Female patients showed a more posterior center of pressure
and less body sway than males. Significant differences of posturographic
parameters were found in sagittal and transversal malocclusions: With the lack
of vision, patients with skeletal class Ill as well as subjects with unilateral

crossbite showed higher body sway than patients with skeletal class Il or | and
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without crossbite. A possible explanation could be anomaly-associated face and
body asymmetries.

Regarding the displacement of the center of pressure, patients with angle-class
Il had a more anterior position than patients with angle-class Il. In addition to
that, patients with unilateral crossbite showed a more posterior and right
positioned center of pressure than patients without posterior crossbite. The
lateral pressure distribution beneath the feet tended to be more symmetric in
patients without transversal malocclusion.

These results suggest a relation between the stomatognatic system and body
posture and encourage to investigate possible postural changes during an
orthodontic treatment. However, posturography only allows the display of the
summation of all involved adjusting anatomical structures of the movement
apparatus on posture. In order to identify direct effects more clinical research

regarding other methods is necessary.

48



7.

10.

Literaturverzeichnis

. Abramson E: Zur Kenntnis der Mechanik des Mittelfusses. Skond. Arch.

Physiol 1927; 51: p. 175-234

Andrade S, Gameiro G, Derossi M, Gaviao M: Posterior crossbite and
functional changes. A systematic review. Angle Orthod 2009; 79(2): p. 380-
386

Angle EH: Classification of Malocclusion. Dent Cosmos (Philapdelphia)
1899; 41: p. 248-264

Baldini A, Nota A, Assi V, Ballanti F, Cozza P: Intersession reliability of a
posturo-stabilometric test, using a force platform. J Electromyogr Kinesiol
2013; 23(6): p. 1474-1479

Baldini A, Nota A, Tripodi D, Longoni S, Cozza P: Evaluation of the
correlation between dental occlusion and posture using a force platform.
Clinics 2013; 68(1): p. 45-49

Balters W: Die Wirbelsdule aus der Sicht des Zahnarztes. Zahnarztl Mitt
1964; 9: p. 408-412

Bartrow K: Kérperhaltung, Haltungstypen und Haltungskontrolle. In:
Untersuchen und Befunden in der Physiotherapie. Springer Verlag, Berlin
Heidelberg 2012: p. 55-60

Bauer C, Groger |, Rupprecht R, Meichtry A, Tibesku CO, Gallmann K:
Reliability analysis of time series force plate data of community dwelling
older adults. Arch Gerontol Geriatr 2010; 51(3): p. e100-e105

Ben-Bassat Y, Yitschaky M, Kaplan L, Brin |: Occlusal patterns in patients
with idiopathic scoliosis. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2006; 130(5): p.
629-633

Berger: Haltung und Bewegung beim Menschen. Springer-Verlag, Berlin
Heidelberg 1984: p. 65-74

49



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Bolmont B, Gangloff P, Vouriot A, Perrin PP: Mood states and anxiety
influence abilities to maintain balance control in healthy human subjects.
Neurosci Lett 2002; 329(1): p. 96-100

Bracco P, Deregibus A, Piscetta R: Effects of different jaw relations on
postural stability in human subjects. Neurosci Lett 2004; 356(3): p. 228-230

Brandt T, Wenzel D, Dichgans J: Die Entwicklung der visuellen Stabilisation
des aufrechten Standes beim Kind: Ein Reifezeichen in der
Kinderneurologie. Arch Psychiatr Nervenkr 1976; 223(1): p. 1-13

Buisseret-Delmas C, Compoint C, Delfini C, Buisseret P: Organisation of
reciprocal connections between trigeminal and vestibular nuclei in the rat. J
Comp Neurol 1999; 409(1): p. 153-168

Cobb J, Claremont DJ: Transducers for foot pressure measurement: survey
of recent developments. Med Biol Eng Comput 1995; 33(4): p. 525-532

Corriveau H, Hebert R, Prince F, Raiche M: Intrasession reliability of the
“center of pressure minus center of mass" variable of postural control in the
healthy elderly. Arch Phys Med Rehabil 2000; 81(1): p. 45-48

Cruz-Gomez NS, Plascencia G, Villanueva-Padron LA, Jauregui-Renaud K:
Influence of obesity and gender on the postural stability during upright
stance. Obes Facts 2011; 4(3): p. 212-217

Dalleau G, Damavandi M, Leroyer P, Verkindt C, Rivard CH, Allard P:
Horizontal body and trunk center of mass offset and standing balance in
scoliotic girls. Eur Spine J 2011; 20(1): p. 123-128

Dana CL: Diagnosis and methods of examination. In: Text-book of Nervous
Diseases: Being a Compendium for the Use of Students and Practitioners of
Medicine. William Wood & Co, New York, NY 1901: p. 39-59

D'Attilio M, Filippi MR, Femminella B, Festa F, Tecco S: The influence of an
experimentally-induced malocclusion on vertebral alignment in rats: a
controlled pilot study. Cranio 2005; 23(2): p. 119-129

50



21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Deutsche Gesellschaft fur Kieferorthopadie: Indikation und Haufigkeit von
Réntgenaufnahmen. J Orofac Orthop 1997; 58(5): p. 286-287

Devoize L, Domejean S, Melin C, Raboisson P, Artola A, Dallel R:
Organization of projections from the spinal trigeminal subnucleus oralis to
the spinal cord in the rat: a neuroanatomical substrate for reciprocal

orofacial-cervical interactions. Brain Res 2010; 1343: p. 75-82

Diedrich P: Kieferorthopédie I. 4. Auflage. Urban & Fischer, Minchen &
Jena 2000: p. 109-111

Doyle RJ, Hsiao-Wecksler ET, Ragan BG, Rosengren KS: Generalizability
of center of pressure measures of quiet standing. Gait Posture 2007; 25(2):
p. 166-171

DuBler E, Raab P, Kunz B, Kirschner S, Witt E: Mandibulére
Mittellinienverschiebungen und Asymmetrien des Halte- und
Bewegungsapparates bei Kindern und Jugendlichen. Manuelle Medizin
2002; 40(2): p. 116-119

Eberle J: Zum initialen Einfluss einer reversibel verdnderten
Vertikaldimension bei Totalprothesentrdgern auf die horizontale Projektion

des Kérperschwerpunktes. Dissertation. Philipps-Universitat Marburg 2010

Ehrlich R, Garlick D, Ninio M: The effect of jaw clenching on the
electromyographic activities of 2 neck and 2 trunk muscles. J Orofac Pain
1999; 13(2): p. 115-120

Ekdahl C, Jarnlo G, Andersson S: Standing balance in healthy subjects.
Evaluation of a quantitative test battery on a force platform. Scand J Rehabil
Med 1989; 21(4): p. 187-195

Farenc |, Rougier P, Berger L: The influence of gender and body

characteristics on upright stance. Ann Hum Biol 2003; 30(3): p. 279-294

Ferrario VF, Sforza C, Schmitz JH, Taroni A: Occlusion and center of foot
pressure variation: Is there a relationship? J Prosthet Dent 1996; 76(3): p.
302-308

51



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Frobdse |, Nellessen G, Wilke C: Training in der Therapie - Grundlagen und
Praxis. 2. Auflage. Urban & Fischer, Minchen 2003: p. 140-158

Gangloff P, Louis J, Perrin PP: Dental occlusion modifies gaze and posture
stabilization in human subjects. Neurosci Lett 2000; 293(3): p. 203-206

Giacomozzi C: Appropriateness of plantar pressure measurement devices:

A compatrative technical assessment. Gait Posture 2010; 32(1): p. 141-144

Gresham H, Smithells PA: Cervical and mandibular posture. Dent Rec
1954; 74: p. 261-264

Gurney JK, Kersting UG, Rosenbaum D: Between-day reliability of repeated
plantar pressure distribution measurements in a normal population. Gait
Posture 2008; 27(4): p. 706-709

Gutmann T: Der Einfluss artifizierender und temporérer Verénderung der
Okklusion auf den Kérperschwerpunkt in Korrelation zur Muskelaktivitat.

Dissertation. Philipps-Universitat Marburg 2006

Gutwinski S, Léscher A, Mahler L, Kalbitzer J, Heinz A, Bermpohl F:
Understanding left-handedness. Dtsch Arztebl Int 2011; 108(50): p. 849-853

Hanke BA, Motschall E, Turp JC: Association between orthopedic and
dental findings: what level of evidence is available? J Orofac Orthop 2007;
68(2): p. 91-107

Hannuksela A, Vaananen A: Predisposing factors for malocclusion in 7-
year-old children with special reference to atopic diseases. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 1987; 92(4): p. 299-303

Harila V, Valkama M, Sato K et al.: Occlusal asymmetries in children with
congenital hip dislocation. Eur J Orthod 2012; 34(3): p. 307-311

Harrison JE, Ashby D: Orthodontic treatment for posterior crossbites.
Cochrane Database Syst Rev 2001; (1): p. CD000979

Hellmann D, Giannakopoulos NN, Blaser R, Eberhard L, Schindler HJ: The
effect of various jaw motor tasks on body sway. J Oral Rehabil 2011;
38(10): p. 729-736

52



43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

Hesse KL, Artun J, Joondeph DR, Kennedy DB: Changes in condylar
postition and occlusion associated with maxillary expansion for correction of
functional unilateral posterior crossbite. Am J Orthod Dentofacial Orthop
1997; 111(4): p. 410-418

Hinsdale G: The station of man, considered physiologically and clinically.
Am J Med Sci 1897, 93: p. 478-485

Hirschfelder U, Hirschfelder H: Auswirkungen der Skoliose auf den
Gesichtsschédel. Fortschr Kieferorthop 1983; 44(6): p. 457-467

Hirschfelder U, Hirschfelder H: Sagittale Kieferrelation und
Wirbelséulenhaltung: Untersuchungen zur Frage einer Abhéngigkeit.
Fortschr Kieferorthop 1987; 48(5): p. 436-448

Huggare J: Postural disorders and dentofacial morphology. Acta Odontol
Scand 1998; 56(6): p. 383-386

Huggare J, Pirttiniemi P, Serlo W: Head posture and dentofacial morphology
in subjects treated for scoliosis. Proc Finn Dent Soc 1991; 87(1): p. 151-158

Kahl-Nieke B: Einfiihrung in die Kieferorthop&die. 3. Auflage. Deutscher
Zahnarzte Verlag, Koln 2010: p. 7, 148, 150, 272

Kahl-Nieke B: Optimaler Zeitpunkt fiir die Durchfiihrung
kieferorthop&discher Malinahmen (unter besonderer Beriicksichtigung der
kieferorthopédischen Friihbehandlung). Richtlinie der DGKFO (Hrsg),
Hamburg 2010

Kantor E, Poupard L, Le Bozec S, Bouisset S: Does body stability depend
on postural chain mobility or stability area? Neurosci Lett 2001; 308(2): p.
128-132

Kecik D, Kocadereli |, Saatci |: Evaluation of the treatment changes of
functional posterior crossbite in the mixed dentition. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 2007; 131(2): p. 202-215

Kennedy DB, Osepchook M: Unilateral posterior crossbite with mandibular
shift: a review. J Can Dent Assoc 2005; 71(8): p. 569-573

53



54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

Klimt F: Haltung, Haltungsschwéche, Fehlhaltung, Haltungsschaden,
Dissertation. Philipps-Universitat Marburg 1990

Kochel J, Meyer-Marcotty P, Sickel F, Lindorf H, Stellzig-Eisenhauer A:
Short-term pharyngeal airway changes after mandibular advancement
surgery in adult Class lI-Patients--a three-dimensional retrospective study. J
Orofac Orthop 2013; 74(2): p. 137-152

Kogler A, Lindfors J, Odkvist LM, Ledin T: Postural stability using different
neck positions in normal subjects and patients with neck trauma. Acta
Otolaryngol 2000; 120(2): p. 151-155

Kollegger H, Baumgartner C, Wober C, Oder W, Deecke L: Spontaneous
Body Sway as a Function of Sex, Age, and Vision: Posturographic Study in
30 Healthy Adults. Eur Neurol 1992; 32(5): p. 253-259

Korbmacher H, Eggers-Stroeder G, Koch L, Kahl-Nieke B: Correlations
between dentition anomalies and diseases of the of the postural and
movement apparatus--a literature review. J Orofac Orthop 2004; 65(3): p.
190-203

Korbmacher H, Koch L, Eggers-Stroeder G, Kahl-Nieke B: Associations
between orthopaedic disturbances and unilateral crossbite in children with
asymmetry of the upper cervical spine. Eur J Orthod 2007; 29(1): p. 100-
104

Kramer J, Grifka J: Orthopéadie, Unfallchirurgie. Springer-Verlag, Berlin
Heidelberg 2007: p. 138

Lanska DJ: Nineteenth-century contributions to the mechanical recording of
postural sway. Arch Neurol 2001; 58(7): p. 1147-1150

LeClair K, Riach C: Postural stability measures: what to measure and for
how long. Clin Biomech 1996; 11(3): p. 176-178

Linder-Aronson S: Adenoids. Their effect on mode of breathing and nasal
airflow and their relationship to characteristics of the facial skeleton and the

denition. A biometric, rhino-manometric and cephalometro-radiographic

54



64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

study on children with and without adenoids. Acta Otolaryngol Suppl 1970;
265: p. 1-132

Lippold C, Ehmer U, van den Bos L: Beziehungen zwischen
kieferorthopadischen und orthopédischen Befunden. Manuelle Medizin
2000; 38(6): p. 346-350

Lippold C, Segatto E, Végh A, Drerup B, Moiseenko T, Danesh G: Sagittal
back contour and craniofacial morphology in preadolescents. Eur Spine J
2010; 19(3): p. 427-434

Lippold C, Stamm T, Meyer U, Vegh A, Moiseenko T, Danesh G: Early
treatment of posterior crossbite - a randomised clinical trial. Trials 2013;
14(20)

Lotzmann U, Steinberg JM: Klinische Anwendung der Kistler-Messplattform
zur computergestlitzten Posturographie im Rahmen einer
funktionsdiagnostischen Vergleichsstudie. ZWR 1993; 102(8): p. 535-545

Lukanowa-Skopakowa K: Zahn-Kiefer-Deformierungen und
Verkriimmungen der Wirbelséule. Fortschr Kieferorthop 1987; 48(5): p. 429-
435

Maetzler M, Bochdansky T, Abboud RJ: Normal pressure values and
repeatability of the Emed® ST2 system. Gait Posture 2010; 32(3): p. 391-
394

Malandris M, Mahoney EK: Aetiology, diagnosis and treatment of posterior
cross-bites in the primary dentition. Int J Paediatr Dent 2004; 14(3): p. 155-
166

Melsen B, Stensgaard K, Pedersen J: Sucking habits and their influence on
swallowing pattern and prevalence of malocclusion. Eur J Orthod 1979;
1(4): p. 271-280

Mertensmeier |, Diedrich P: Der Zusammenhang von
Halswirbelséulenstellung und Gebillanomalien. Fortschr Kieferorthop 1992;
53(1): p. 26-32

95



73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

Michelotti A, Buonocore G, Farella M et al.: Postural stability and unilateral
posterior crossbite: is there a relationship? Neuroscience Letters 2006;
392(1-2): p. 140-144

Michelotti A, Farella M, Buonocore G, Pellegrino G, Piergentili C, Martina R:
Is unilateral posterior crossbite associated with leg length inequality? Eur J
Orthod 2007; 29(6): p. 622-626

Mitchell SW, Dercum FX: Nervous Diseases and their Treatment: general
considerations. In: Dercum FX (Hrsg): A Text-book on Nervous Diseases by
American Authors. Lea Brothers & Co, Philadelphia, PA 1895: p. 2-39

Muller-Wachendorff R: Untersuchungen (iber die Haufigkeit des Auftretens
von GebilRanomalien in Verbindung mit Skelettdeformierungen mit
besonderer Berticksichtigung der Skoliosen. Fortschr Kieferorthop 1961;
22(4): p. 399-408

Nault ML, Allard P, Hinse S et al.: Relations between standing stability and
body posture parameters in adolescent idiopathic scoliosis. Spine 2002;
27(17): p. 1911-1917

Norris C: Posture. In: Back Stability - Integrating Science and Therapy.
Human Kinetics, Champaign, USA 2008: p. 71-87

Ohlendorf D, Blntemeyer B, Filmann N, Schwesig R, Kopp S:
Posturographische Untersuchungen bei Kindern und jungen Erwachsenen
mit und ohne Kreuzbiss. Manuelle Medizin 2009; 47(1): p. 33-38

Perinetti G: Dental occlusion and body posture: No detectable correlation.
Gait Posture 2006; 24(2): p. 165-168

Perinetti G, Contardo L, Silvestrini-Biavati A, Perdoni L, Castaldo A: Dental
malocclusion and body posture in young subjects: A multiple regression
study. Clinics 2010; 65(7): p. 689-695

Pinganaud G, Bourcier F, Buisseret-Delmas C, Buisseret P: Primary
trigeminal afferents to the vestibular nuclei in the rat: existence of a
collateral projection to the vestibulo-cerebellum. Neurosci Lett 1999; 264(1-
3): p. 133-136

56



83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

Pinto AS, Buschang PH, Throckmorton GS, Chen P: Morphological and
positional asymmetries of young children with functional unilateral posterior
crossbite. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2001; 120(5): p. 513-520

Prager A: Vergleichende Untersuchungen lber die Haufigkeit von
Zahnstellungs- und Kieferanomalien bei Patienten mit Deformitéaten der
Wirbelsédule. Fortschr Kieferorthop 1980; 41(2): p. 163-168

Raymakers JA, Samson MM, Verhaar H: The assessment of body sway and
the choice of the stability parameter(s). Gait Posture 2005; 21(1): p. 48-58

Riach CL, Starkes JL: Stability limits of quiet standing postural control in
children and adults. Gait Posture 1993; 1(2): p. 105-111

Rival C, Ceyte H, Olivier |: Developmental changes of static standing
balance in children. Neurosci Lett 2005; 376(2): p. 133-136

Ragind H, Lykkegaard JJ, Bliddal H, Danneskiold-Samsge B: Postural sway
in normal subjects aged 20-70 years. Clin Physiol and Funct Imaging 2003;
23(3): p. 171-176

Ruggiero DA, Ross CA, Reis DJ: Projections from the spinal trigeminal
nucleus to the entire length of the spinal cord in the rat. Brain Res 1981;
225(2): p. 225-233

Ruhe A, Fejer R, Walker B: The test—retest reliability of centre of pressure
measures in bipedal static task conditions — A systematic review of the
literature. Gait Posture 2010; 32(4): p. 436-445

Sakaguchi K, Mehta NR, Abdallah EF et al.: Examination of the relationship
between mandibular position and body posture. Cranio 2007; 25(4): p. 237-
249

Salavati M, Hadian MR, Mazaheri M et al.: Test—retest reliabty of center of
pressure measures of postural stability during quiet standing in a group with
musculoskeletal disorders consisting of low back pain, anterior cruciate
ligament injury and functional ankle instability. Gait Posture 2009; 29(3): p.
460-464

57



93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

Samman N, Tong AC, Cheung DL, Tideman H: Analysis of 300 dentofacial
deformities in Hong Kong. Int J Adult Orthodon Orthognath Surg 1992; 7(3):
p. 181-185

Santos BR, Delisle A, Lariviere C, Plamondon A, Imbeau D: Reliability of
centre of pressure summary measures of postural steadiness in healthy
young adults. Gait Posture 2008; 27(3): p. 408-415

Schellhammer S: Bewegungslehre - Motorisches Lernen aus Sicht der
Physiotherapie. 1. Auflage. Urban & Fischer, Minchen 2002: p. 36-39, 125-
134

Schleswig R: Das posturale System in der Lebensspanne. Verlag Dr.
Kovac, Hamburg 2006: p. 104-122

Schroder U, Schroder I: Early treatment of unilateral posterior crossbite in
children with bilaterally contracted maxillae. Eur J Orthod 1984; 6(1): p. 65-
69

Schupp W, Zernial P: Diagnostik und Therapie in der Kieferorthopédie unter
gesamtheitlichen Apekten. Quintessenz 1997; 48: p. 949-963

Severt TR, Proffit WR: The prevalence of facial asymmetry in the
dentofacial deformities population at the University of North Carolina. Int J
Adult Orthodon Orthognath Surg 1997; 12(3): p. 171-176

100. Sforza C, Tartaglia GM, Solimene U, Morgun V, Kaspranskiy RR,

101.

Ferrario VF: Occlusion, Sternocleidomastoid Muscle Activity, and Body
Sway: A Pilot Study in Male Astronauts. Cranio 2006; 24(1): p. 43-49

Sherafat S, Salavati M, Ebrahimi Takamjani | et al.: Intrasession and
Intersession Reliability of Postural Control in Participants With and Without
Nonspecific Low Back Pain Using the Biodex Balance System. J
Manipulative Physiol Ther 2013; 36(2): p. 111-118

102. Solow B, Tallgren A: Dentoalveolar morphology in relation to

craniocervical posture. Angle Orthod 1977; 47: p. 157-164

58



103. Sonnesen L, Bakke M, Solow B: Bite force in pre-orthodontic children
with unilateral crossbite. Eur J Orthod 2001; 23(6): p. 741-749

104. Sterzik G, Gral3hoff H, Lentschow B: Morphologische Verkniipfungen
von Eugnathien, GebiBanomalien der Klasse Il/1 und Klasse Il mit
Verdnderungen der Topographie der Halswirbelsdule im
Fernréntgenseitenbild. Fortschr Kieferorthop 1992; 53: p. 69-76

105. Tardieu C, Dumitrescu M, Giraudeau A, Blanc J, Cheynet F, Borel L.:
Dental occlusion and postural control in adults. Neurosci Lett 2009; 450(2):
p. 221-224

106. Thilander B, Wahlund S, Lennartsson B: The effect of early interceptive
treatment in children with posterior cross-bite. Eur J Orthod 1984; 6(1): p.
25-34

107. Tong, Jasper W. K., Kong PW: Reliability of footprint geometric and
plantar loading measurements in children using the Emed® M system. Gait
Posture 2013; 38(2): p. 281-286

108. Vegh A, Fabian G, Jianu R, Segatto E: Orofacial characteristics of
adolescents with diagnosed spinal disorders. Biomed Tech 2012; 57(1): p.
65-69

109. Wachsmann K: Uber den Zusammenhang der GebilBanomalien mit
Krimmungen der Wirbelsdule und schlaffer Kérperhaltung. Fortschr
Kieferorthop 1960; 21(4): p. 449-453

110. Wada M, Sunaga N, Nagai M: Anxiety affects the postural sway of the
antero-posterior axis in college students. Neurosci Lett 2001; 302(2-3): p.
157-159

111. Wakano S, Takeda T, Nakajima K, Kurokawa K, Ishigami K: Effect of
experimental horizontal mandibular deviation on dynamic balance. J
Prosthodont Res 2011; 55(4): p. 228-233

112. WenL, Yan W, Yue Z, Bo D, Xiao Y, Chun-Ling W: Study of Condylar
Asymmetry in Angle Class Ill Malocclusion With Mandibular Deviation. J
Craniofac Surg 2015; 26(3): p. €264-268

59



113. You KH, Lee KJ, Lee SH, Baik HS: Three-dimensional computed
tomography analysis of mandibular morphology in patients with facial
asymmetry and mandibular prognathism. Am J Orthod Dentofacial Orthop
2010; 138(5): p. 540.e1-8

114. Zhou S, Yan J, Da H et al.: A correlational study of scoliosis and trunk
balance in adult patients with mandibular deviation. PloS one 2013; 8(3): p.
59929

115. Zhu JF, Crevoisier R, King DL, Henry R, Mills CM: Posterior crossbites in
children. Compend Contin Educ Dent 1996; 17(11): p. 1051-1058

116. Zok M, Mazza C, Cappozzo A: Should the instructions issued to the
subject in traditional static posturography be standardised? Med Eng Phys
2008; 30(7): p. 913-916

60



8. Anhang

8.1

Ergebnisse der Post-Hoc Analysen

Tabelle 12: Statistische Ergebnisse der Post-Hoc Verfahren fir den Gruppenvergleich zwischen

Probanden mit skelettaler Klasse |, Il und llI.

Signifikanz
Messparameter Skel. Kl. | vs. Skel. Kl. 1l vs. Skel. KI. I'vs.
Skel. KI. 1l Skel. KI. 111 Skel. KI. 11l
Augen ge- Korperschwankung 0,059 0,002** 0,059
schlossen

Tabelle 13: Statistische Ergebnisse der Post-Hoc Verfahren fiir den Gruppenvergleich zwischen
Probanden mit Angle-Klasse I, Il und IlI.

Signifikanz
Messparameter Angle-Kl. I vs. | Angle-Kl. Il vs. | Angle-KI. | vs.
Angle-KI. Il Angle-KI. Il Angle-KI. Ill
Augen ge- | Kérperschwerpunkt 0723 0.013* 0.034*
schlossen | sagittal ’ ’ ’

Tabelle 14: Statistische Ergebnisse der Post-Hoc Verfahren fiir den Gruppenvergleich zwischen
Probanden mit transversaler Regelverzahnung, unilateralem Kreuzbiss links und unilateralem Kreuzbiss

rechts.
Signifikanz
Messparameter Kein KBvs. | KB Rechts vs. Kein KB vs.
KB Rechts KB Links KB Links
Koérperschwerpunkt 0.598 0.182 0.021*
Augen ge- | lateral ’ ’ ’
offnet Koérperschwerpunkt 0.001*** 0.298 0.001***
sagittal ’ ’ ’
Kdrperschwerpunkt 0.060 0.992 0.183
A lateral ’ ’ ’
ugen ge- | Kérperschwerpunkt —_— -
schlossen sagiF:taI P 0,001 0,779 0,001
Koérperschwankung 0,020* 0,568 0,018*
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8.2 Abkurzungsverzeichnis

ALARA
bzw.

cm
COG
COP
DGKFO
Dr. med. dent
et al.
FA

FRS
ICC

KB

m.

mm

N

PB
Prof.

UKGM
WITS
z.B.

As low as reasonably achievable
beziehungsweise

Zentimeter

Center of Gravity (Koérperschwerpunkt)
Center of Pressure (Druckmittelpunkt)
Deutsche Gesellschaft fur Kieferorthopadie
Doktor medicinae dentariae

et alii (und andere)

Firma

Fernrdntgenseitenbild

Intraclass Correlation Coefficient
Kreuzbiss

Musculus

Millimeter

Newton

Signifikanzwert

Pramolarenbreite

Professor

Korrelationskoeffizient
Universitatsklinikum Gief3en und Marburg
WITS appraisal nach Jacobson

zum Beispiel
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