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Zusammenfassung:

Hintergrund: In den frihen Lebensjahren besitzt die Zahn- und Kieferstel-
lung fur die weitere Schadelentwicklung eine zentrale Bedeutung. Ein
auch auf andere Korperregionen bestehender Einfluss wie z. B den Halte-
und Bewegungsapparat wird in der Literatur diskutiert.

Patienten und Methode: 240 Kinder (Durchschnittsalter 6,88 + 2,78 Jahre)
mit funktionell und radiologisch nachgewiesener Asymmetrie im Bereich
der oberen Halswirbelsdule wurden in der Frontalebene standardisiert kie-
ferorthopadisch und orthopadisch untersucht.

Ergebnis: Kinder mit Kieferasymmetrien zeigen eine statistisch signifikant
erhoéhte Pravalenz von Schulter- und Beckentiefstanden sowie funktionel-
ler Beinlangendifferenz. Bei Berlcksichtigung der Seitigkeit (Abweichun-
gen des Unterkiefers nach links) wurden die bestehenden Korrelationen
verstarkt bzw. weitere Korrelationen (Skoliose, Fuligewdlbeschwache)
nachgewiesen.

Schlussfolgerung: Die ermittelten Korrelationen in der Frontalebene unter-
streichen die Bedeutung einer friihen Uberwachung der Zahn- und Kiefer-

entwicklung im Rahmen der padiatrischen Vorsorgeuntersuchung.

Schlusselworter: Frontalebene - Kieferasymmetrie - interdisziplinarer The-
rapieansatz - Halte- und Bewegungsapparat - kinderarztlich-kieferorthopa-
dische Untersuchung



Abstract

Background: The influence of occlusion on the development of balanced
facial structures is highly important during the early periods of life. Further
correlations to other regions such as the locomotor system have been dis-
cussed in literature.

Method and patients: Orthopaedic and orthodontic records were evaluated
in 240 children (aged 6,88 * 2,78 years) with functionally and radiologically
proven asymmetry in the region of the upper cervical spine.

Results: Children with jaw asymmetries reveal a statistically significant
prevalence of obligue shoulder and pelvis as well as leg length differ-
ences. Considering the laterality (midline shift to the left) the evaluated
correlations were enhanced and further correlations were detected (scoli-
osis, weakness of the medial arch).

Conclusion: The proven correlations in the frontal plane underline the im-
portance of an early supervision of the dental and skeletal development

during the pediatric preventive examinations.

Keywords: frontal plane - jaw asymmetry - interdisciplinary treatment ap-

proach - locomotor system - pediatric - orthodontic investigation



Hintergrund und Fragestellung

Von den Berufsverbanden der Arzte fiir Kinderheilkunde und Jugendmedi-
zin (BVKJ) und der deutschen Kieferorthopaden (BDK) in Kooperation mit
der Poliklinik fur Kieferorthopadie der Universitat Munster wurde 2000 ein
Leitfaden fur eine kinderarztlich-kieferorthopadische Diagnostik entwickelt
[2]. Dieser Untersuchungsleitfaden soll bei Kindern im Alter von drei, funf
und sieben Jahren im Rahmen der allgemeinen padiatrischen Untersu-
chungen mit dem Ziel einer Uberwachung der Zahn- und Kieferentwick-
lung und ggf. einer friihen konsiliarischen Vorstellung beim Kieferorthopa-
den durchgefuhrt werden. Im Regelfall erfolgt die vom Zahnarzt initiierte
Vorstellung beim Kieferorthopaden im frihen jugendlichen Alter. Die ab
dem Alter von vier Jahren bereits mogliche und in Abh&ngigkeit von Art
und Auspragung der Anomalie durchgefihrte kieferorthopadische Frihbe-
handlung dient der Vermeidung einer progredienten Fehlentwicklung im
Gesichtsbereich. Die friihe Korrektur ist einer spaten im Alter von Uber
zehn Jahren in vielerlei Hinsicht Gberlegen: Neben einer besseren skelet-
talen Beeinflussung sind bedingt durch die Vermeidung einer Etablierung
von Kompensationsmechanismen Ausmal} und Umfang der zu korrigie-
renden Anomalie deutlich geringer. Beispielhaft sei hier die Harmonisie-
rung der ehemals asymmetrischen Kiefergelenkbahn nach friher Korrek-
tur eines unilateralen Kreuzbisses erwahnt, wahrend diese im Rahmen ei-

ner spaten Korrektur trotz Beseitigung des Kreuzbisses ausbleibt [20, 29].

Vor allem in den ersten Lebensjahren ist der Einfluss der Okklusion auf die
weitere Schédelentwicklung von grofR3er Bedeutung [19]. Eine frlhe Dia-
gnostik von Kieferfehlstellungen ist daher umso wichtiger. Die Bedeutung
einer frihen Erkennung von Entwicklungsabweichungen in der Frontalebe-
ne ist im Fokus wissenschaftlicher Studien: Asymmetrische Okklusionsbe-
funde werden vermehrt mit asymmetrischen kraniofazialen und temporo-

mandibularen Strukturen und Muskelfunktionen assoziiert [15, 22, 23].

Der Einfluss der Okklusion scheint jedoch nicht nur auf die orofaziale Re-
gion begrenzt zu sein [12, 17]. Zusammenhange zwischen Pathologien

des Halte- und Bewegungsapparates und Kieferfehlstellungen werden be-



reits seit Mitte des 20. Jahrhunderts diskutiert [9,11]. Sogenannte Funkti-
onsketten beschreiben die beobachteten fachibergreifenden Befunde im
Sinne einer Ausgleichsreaktion des Halte- und Bewegungsapparates [6].
Mittels tierexperimenteller Studien konnten nach einseitiger vertikaler Ma-
nipulation der Okklusionsebene Veranderungen im motorischen und auto-
nomen Nervensystem wie eine veranderte Zungenmotorik, Halswirbelstel-
lung, okkulomotorische Auffalligkeiten und EKG-Abweichungen beobach-
tet werden [1].

Die Ergebnisse von Untersuchungen an Patientenkollektiven mit orthopa-
dischen Erkrankungen wie Skoliose oder Torticollis sprechen aufgrund
nachgewiesener Korrelationen zwischen kieferorthopadischen und ortho-
padischen Befunden fur eine frihe Kooperation [8,16, 18, 21, 24, 27].

Bei Patienten mit craniomandibularen Dyfunktionen ist eine orthopadische
und physiotherapeutische Konsiliarbehandlung etablierter Standard
[6,12,25]. Interdisziplinar abgestimmte Therapieanséatze konnten deutlich
hohere Erfolgsraten bei erwachsenen Patienten mit Haltungsstérungen
und Kiefergelenkproblemen nachweisen als nach alleiniger zahnéarztlicher

Aufbissschienentherapie [5].

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurden Kindern kooperativ
untersucht, um mdgliche Zusammenhénge zwischen asymmetrischen kie-
ferorthopadischen und orthopédischen Befunden in der Frontalebene zu
eruieren. Mittels der Ergebnisse sollen praventive Untersuchungsansétze
entwickelt werden, um so ein fachlbergreifendes, frihes Screening zu

etablieren.

Studiendesign und Untersuchungsmethoden

240 konsekutive Patienten (163 Jungen und 77 M&adchen) im Alter von
2-15 Jahren (Durchschnittsalter 6,87 Jahre, Standardabweichung 2,34
Jahre) konnten in dieser Studie bertcksichtigt werden. Sie waren vom Kin-
derarzt oder Orthopaden mit der Verdachtsdiagnose einer Stérung der
Kopfgelenkfunktion, einer Asymmetrie der Korperhaltung und/ oder Wahr-
nehmungsstérungen Uberwiesen worden. Einschlusskriterium war eine

ausfuihrliche orthopadische Diagnostik mit palpatorischer und radiologi-



scher Bestatigung der Verdachtsdiagnose. Ausschlusskriterien waren aku-
te entzindliche, neurologische und tumordse Erkrankungen; Syndrome
und Entwicklungsstérungen im Sinne von Segmentationsstérungen wur-
den ebenfalls ausgeschlossen.

Die manual-orthopéadische Diagnostik basierte auf einer klinisch-orthopadi-
schen Funktionsiberprifung und auf einer radiologischen Diagnostik der
oberen HWS.

Die orthopéadische Untersuchung erfolgte gemafd der in der Fachliteratur

Klinisch-orthopadische Funktionstiberprifung
beschriebenen Methodik durch einen Arzt mit Tatigkeitsschwerpunkt ,Ma-

nuelle Medizin bei Kindern®. Alle angewandten Untersuchungstechniken
sind klinisch etabliert und in der manual-orthopadischen Fachliteratur an-
erkannt. Die Techniken lassen sich zu drei Diagnostikeinheiten zusam-

menfassen:

a) Palpation

« Haut: palpatorische Uberpriifung der Beriihrungs- und Druckemp-
findlichkeit sowie Kibler Falten-Test in der Nackenregion

e Muskulatur: Untersuchung der Muskulatur auf Spannung/ Tonuser-
héhung der kurzen Nackenmuskeln (z. B. M. rectus capitis minor,
M. obliquus superior).

* Wirbelbogengelenke: Untersuchung mdglicher segmentaler Irritati-
onszonen, getastet an den Querfortsatzen und/ oder dem Dornfort-
satz C2.

b) Funktionsuberprufung der Kopfgelenkbeweglickeit

Die manualmedizinische Diagnostik der Kopfgelenkblockierung wird durch
die funktionelle Untersuchung dieser Region erganzt. Mit einer eigens ent-
wickelten reproduzierbaren Messmethode [10] wurde beim sitzenden Pati-
enten die isolierte Kopfgelenkbeweglichkeit in Anteflexion und Rotation
Uberpruft. Als funktionsasymmetrisch galten Seitenunterschiede groRRer
10°

c¢) Klinisch-orthopadische Untersuchung



Die orthopadische Untersuchung erfolgte in Anlehnung an die in der

Fachliteratur beschriebenen Methoden. Die diagnostischen Minimalkriteri-

en in der Orthopadie wurden wie Ublich verwendet ohne dabei Abstufun-

gen zu treffen. Durch eine manuelle orthopadische Diagnostik sind Schwe-

regrade nicht klar zu differenzieren, da die manuelle orthopadische Unter-

suchung einer untersucherabhangigen Variationsbreite unterliegt. In dieser

Studie wurden daher keine Graduierungen bei den orthopadischen Befun-

den festgelegt, sondern im Screeningverfahren alternativ positive und ne-

gative Befunde flr folgende Items erhoben:

Schulterstand: Inspektorische Beurteilung der Schulterhéhe von
dorsal. Der Seitenvergleich wurde als Kriterium herangezogen.
Skoliose: Verkrimmung der Wirbelsdule in der Frontalebene,
die verbunden ist mit einer Drehung der Wirbelkdrper sowie ei-
ner Teilversteifung der betroffenen Bewegungssegmente (fixier-
te Skoliose).

Beckenstand: Der gestreckte Zeigefinger wird beidseits an das
Os ilium gelegt. Der rechtwinkelig abduzierte, gestreckte und
horizontal gehaltene Daumen wird als Zeiger verwendet. Der
Seitenvergleich der visuellen Beurteilung der Hohe der Spina
iliaca posterior superior wurde als Kriterium herangezogen. Als
Aufalligkeiten wurden Unterschiede >3mm angesehen.
Beinlangendifferenz: Der Patient setzt sich auf die Mitte der Un-
tersuchungsliege. Die ausgestreckten Beine zeigen in Richtung
FulRende der Liege. Der Untersucher steht am Ful3ende der Lie-
ge und umfasst die Sprunggelenke. Die Zeigefinger werden un-
terhalb des Innenkndchels platziert. Nun legt sich der Patient
mindestens zwei mal auf den Ricken und setzt sich wieder auf.
Eine Verschiebung der Beinlange unter dieser Prozedur im Ver-
gleich zum Sitzen ermdglicht die Beurteilung einer Beinlangen-
differenz. Als Ursachen sind sowohl eine anatomische Beinver-
kiirzung als auch eine Funktionsstérung aufgrund einer Becken-
verwringung maoglich.

FuRgewdlbeschwéche: Zur Beurteilung der Ful3gewdlbeschwa-

che wurde beim entspannten Stand auf beiden Flissen eine Be-



rihrung oder die Absenkung des medialen Ful3gewoélbes als

Schwache gewertet.

Radiologische Diagnostik der oberen HWS

Die anatomischen Asymmetrien wurden durch Auswertung der Roéntgen-
bilder nach Gutmann [7] bewertet. Hierzu wurde eine HWS-Aufnahme im
seitlichen Strahlengang in individueller Neutralstellung ohne Kopffixierung
erstellt. Als zweite Ebene diente die Aufnahmetechnik im anterior-posterio-
ren Strahlengang im Liegen (Abbildung 1). Aus manualmedizinischer Sicht
ist die Kenntnis der Stellung der Gelenkpartner des Kopfgelenks fur das
weitere diagnostische und therapeutische Vorgehen bedeutend. Die Rela-
tionsasymmetrien wurden gemald des Messverfahrens nach Gutmann

klassifiziert.

Kieferorthopadische Untersuchung

Die kieferorthopadische Untersuchung der Kinder wurde unabhangig von
der orthopadischen Datenerhebung von einer Kieferorthopadin durchge-
fuhrt. Zum Untersuchungszeitpunkt waren alle Kinder im Bereich der Kie-
fergelenke beschwerdefrei. Nach einer ausfuhrlichen Anamnese und klini-
schen Untersuchung wurde die transversale Gebissrelation gemaR einer
Klassifikation von Malokklusionen modifiziert nach Solow et al. [28] einge-
teilt: Asymmetrien in der Frontalebene wurden Uber die Stellung der
Schneidezahne bestimmt. Mittellinienabweichungen = 2 mm wurden als

asymmetrischen Befund registriert (Abbildung 2).

Statistik

Die statistische Berechnung der Daten erfolgte mittels SPSS® 10.0 fiir
Windows (Lead Technologies, Haddonfield, New Jersey, USA). Fur die
deskriptive Statistik wurden Mittelwerte mit Standardabweichungen ange-
geben. Als Nullhypothese wurde eine Korrelation zwischen den erhobenen
orthopadischen Befunden in der Frontalebene und dem Ereignis ,Mittelli-
nienverschiebung“ angenommen. Zur Berechnung mdoglicher Korrelatio-
nen wurde der exakte Test nach Fischer herangezogen. Das Signifikanzni-

veau wurde auf p < 0,05 festgesetzt.



Ergebnisse

Einschlusskriterium: Asymmetrie der HWS

Innerhalb des Einschlusskriteriums ,funktionell-orthopédisch, palpatorisch
und radiologisch nachgewiesene Asymmetrie in der HWS* zeigte sich eine
ungleiche Seitenverteilung der Befunde im Verhdltnis links zu rechts von
3:1. Die jeweiligen Einschlusskriterien Palpationsbefund, Rdntgenasym-
metrie und funktionelle Asymmetrie korrelierten statistisch hochsignifikant
miteinander (p=0.001).

Kieferasymmetrie

Bei 46,6% der untersuchten Kinder wurde eine symmetrische Verzahnung
und eine Ubereinstimmung der Kiefermitten diagnostiziert. Bei 8% der un-
tersuchten Patienten konnte aufgrund fehlender bzw. sich im Durchbruch
befindender Schneidezdhne keine genaue Einteilung erfolgen.

Eine Kiefermittenverschiebung = 2 mm wurde bei 45,4% der untersuchten
Kinder registriert (Abbildung 3): 58.8% zeigten eine Mittenabweichung zur

rechten, die verbleibenden 41,7% zur linken Seite.

Orthopéadische Befunde

Ein Schultertiefstand wurde bei 34,2% der Kinder, ein Beckentiefstand bei
34,4% der Kinder befundet; 35,9% zeigten eine Ful3gewodlbeschwache.
Eine Skoliose wurde bei 4,6% der Kinder dokumentiert. Eine funktionelle

Beinlangendifferenz konnte bei 16% der Kinder nachgewiesen werden.

Korrelationen zwischen Kieferasymmetrie und orthopadischen Befunden

Die Ergebnisse zeigen Unterschiede zwischen Kindern mit und ohne Kie-
ferasymmetrien. Bei Kindern mit diagnostizierter Kieferasymmetrie konnte
eine statistisch signifikant erhdhte Prévalenz von orthopadischen Befun-
den in der Frontalebene nachgewiesen werden (Abbildung 3). Eine asym-
metrische Okklusion war nicht zwangslaufig mit einer orthopadischen Ab-
weichung innerhalb der Frontalebene verbunden, dennoch zeigte sich im
Vergleich zu Kindern mit symmetrischer Okklusion eine statistisch signifi-



kant erhohte Préavalenz von Schultertiefstanden (p=0,041), Beckentief-
stand (p=0,05) und einer funktionellen Beinlangendifferenz (p=0,012).
Unter Bericksichtigung der Seitigkeit der Mittenabweichung wurden die
Signifikanzen verstarkt: Bei einer vermehrten rechtsseitigen Kieferasym-
metrie (26,7% rechtsseitige Kieferasymmetrie; 18,7% linksseitige Kiefera-
symmetrie) zeigten Kinder mit einer linksseitigen Abweichung des Unter-
kiefers statistisch hochsignifikante Korrelationen zu folgenden orthopéadi-
schen Abweichungen innerhalb der Frontalebene (Tabelle 1): zu einem
Beckentiefstand (p=0,002), einem Schultertiefstand (p=0,002), zu einer
funktionellen Beinlangendifferenz (p=0,039), einer FulRgewdlbeschwéache
(p=0,033) und zu einer Skoliose (p=0,004).

Diskussion
Die vorliegenden Ergebnisse bestéatigen die auch von anderen Autoren be-
schriebene Wechselwirkung zwischen dem Halte- und Bewegungsapparat

und orofazialer Region [3, 14, 26].

Strukturell fixierte orthopadische Befunde wie Torticollis und Scoliose wur-
den bereits interdisziplinar evaluiert: in den Untersuchungen konnte eine
erhohte Pravalenz von Kreuzbissen (unilaterale Kreuzbisse gehen héufig
mit einer Schwenkung des Unterkiefers einher) nachgewiesen werden.
Basierend auf seinen Beobachtungen zwischen kérperlicher Asymmetrie
und einseitigem Kreuzbiss bei skoliotischen Patienten zog Prager das Fa-
zit, dass der Kreuzbiss eine Ubertragung der Kérperasymmetrie darstellt.
Er konnte jedoch keine Gesetzmaligkeit zwischen Kreuzbissseite und
Krimmung der Wirbelsaule feststellen [25].

Miuller-Wachendorf interpretierte die hohe Pravalenz von Kreuzbissen als
eine Weiterfuhrung der zervikalen Krimmung zum Schédel. Als ursachli-
chen Faktor bewertete sie jedoch die ebenfalls diagnostizierte Schwéche
des Binde- und Stitzgewebes [16]. Hirschfelder & Hirschfelder diskutierten
die von ihnen bei skolitischen Patienten vermehrt diagnostizierte Ge-
sichtsskoliose als eine neue, kompensatorische Krimmung, ohne weitere

Erkenntnisse des Ubertragungsmechanismus [8].
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Eine frihzeitige kieferorthopadische Diagnostik bei Verdacht auf Skoliose
ermoglichte eine frilhe Detektion der sich haufig erst wahrend der Pubertéat
manifestierenden Skoliose. Vergleichbare Ergebnisse konnten Studien
von Patienten mit Tortikollis nachweisen [22]. Daher empfahl die Arbeits-
gruppe um Pirttiniemi bei Patienten mit Verdacht auf Torticollis ein routine-
mafig durchgefuhrtes kieferorthopadisches Konsil und ggf. die Behand-
lung der asymmetrischen OKklusion zur weiteren Harmonisierung bzw.

Stabilisierung der naturlichen Kopfhaltung [22].

Kontrare Aussagen liegen bei Patienten ohne orthopadischen Grunder-
krankungen vor: Unsere Ergebnisse unterstiitzen die von Lippold et al.
[13] ausgesprochene Empfehlung eines kooperativen Therapieansatzes
bei Patienten mit Kieferasymmetrien. Bei den von seiner Arbeitsgruppe
untersuchten 50 Patienten im Alter von 4 bis 55 Jahren zeigten sich statis-
tisch signifikante Korrelationen zwischen Kieferasymmetrien und Becken-
schiefstanden sowie funktioneller Beinlangendifferenz. Die Arbeitsgruppe
um Dul3ler konnte bei 29 Kindern mit Kieferasymmetrien im Alter von 6-14
Jahren keine statistisch signifikanten Abhangigkeiten zu orthopadischen
Befunden feststellen. Sie [5] erklarten sich die unterschiedlichen Ergebnis-

se mit der fehlenden Vergleichbarkeit der untersuchten Kollektive.

Die in der Orthopadie bekannte Seitigkeit in Form einer rechtsthorakalen
Skoliose bedingt durch die Raumforderung des Herzens [17] scheint sich
auf andere Fachbereiche fortzusetzen. Bei tendenziell eher rechtsseitigen
transversalen Asymmetrien in Gesichtsbereich scheinen die linksseitigen
Befunde eher mit orthopadischen Pathologien verbunden zu sein. Die
Asymmetrie des Achsorgans scheint sich auf die Kieferstellung fortzuset-
zen. Erklarungsansatze - zur Zeit rein hypothetischer Natur - kdnnen aus
neuromuskulérer Sicht erfolgen und mussen in fortfihrenden Studien ein-

gehend untersucht werden.

Das vorliegende Kollektiv darf aufgrund seiner Grél3e und Homogenitat
bezlglich des Alters als reprasentativ angesehen werden. Zur validen und

reproduzierbaren Analyse der Stellung der oberen Wirbelsdule wurden

11



Rontgenaufnahmen nach Gutmann analysiert. Die Etablierung einer Kon-
trollgruppe mit radiologischer Dokumentation der oberen HWS bei Kindern
ohne Beschwerden konnte aus réntgenhygienischen Griinden nicht ver-
antwortet werden. Des weiteren lassen die vorliegenden Ergebnisse keine
weitere Spezifizierung zwischen Ursache und Wirkungsmechanismus zu.

Weiterfihrende klinische Studien missen somit folgen, um genauere Aus-
sagen zur kausal orientierten Pathogenese der interdisziplinaren Befunde
zu ermd@glichen. In der vorliegenden Studie sind nur Befunde in der Fron-
talebene bertcksichtigt. Kompensationsvorgdnge und Beeinflussungen

finden jedoch in allen Ebenen statt [27].

Eine frihzeitige Diagnostik von Fehlentwicklungen ermdglicht eine Korrek-
tur vor der Etablierung von Kompensationsmechanismen. Berufsbedingt
hat hier der Padiater die beste Méglichkeit, Entwicklungsanomalien in fri-
hen Stadien zu erkennen.

Anhand er Ergebnisse erscheint es sinnvoll, im Rahmen der padiatri-
schen-kieferorthopéadischen Untersuchung zusétzlich routineméafdig die
seitliche Drehung des Kopfes in Anteflexion zu Uberprifen, um so eine
eventuell vorliegende Funktionsstérung der oberen Halswirbelséule fest-
zustellen. Bei einem asymmetrischen Befund oder einer starken Funkti-
onseinschrankung empfiehlt sich die orthopadische Abklarung dieses Be-
fundes. Nur fixierte Haltungsvarianten gelten als pathologische Veréande-
rungen. Rein funktionelle und somit reversible Haltungsfehler konnen bei
frhzeitigem Erkennen, Aufklarung des Patienten und/ oder Korrektur mit-
tels sportlicher Betatigung oft rein konservativ behoben werden. Durch die
frihzeitige Erkennung beginnender Fehlentwicklung kdnnte der interdiszi-
plinare Ansatz somit nicht nur zur Optimierung des Screenings beitragen
sondern auch die therapeutischen Konsequenzen und somit auch die zu-

kinftigen Kosten minimieren.

Schlussfolgerung
Die nachgewiesenen Korrelationen in der Frontalebene innerhalb des jun-
gen Patientenkollektivs unterstreichen die Bedeutung einer frihen kinder-

arztlich-kieferorthopadischen Kooperation. Eine padiatrische Uberwa-

12



chung der Gesichts- und Schéadelentwicklung im Rahmen der kinderarztli-
chen Vorsorgeuntersuchung mit ggf. kurzem orthopadischem Screening in

Form einer Uberprifung der Kopfrotation in Anteflexion kann auch zur Pra-

vention fixierter Haltungsvarianten beitragen.
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Legenden:

Abbildung 1. HWS im anterior-posterioren Strahlengang nach Gutmann.
Ho = Horizontale gelegt durch die Kondylenspitzen; Lom = Lot, gefallt
durch die Mitte der Distanz zwischen den Kondylenspitzen auf Ho, K =
Kondylenschnittwinkel, d = unteres Massa-lateralis-Dreieck, L1 = Lot, ge-
fallt auf die untere Spitze der Massa lateralis atlantis.

Abbildung 2: Intraoraler Befund einer funfjahrigen Patientin aus dem Un-
tersuchungskollektiv: Linksseitiger Kreuzbiss mit einhergehender Mittellini-
enabweichung nach links.

Abbildung 3: Darstellung der orthopadischen Befunde in der Frontalebene
differenziert fur Kinder mit (gestreifte Balken) und ohne (weil3e Balken)
Mittenabweichung. Signifikante Korrelationen (p < 0,05) sind in Form von *
gekennzeichnet.

Tabelle 1: Signifikanzen zwischen orthopadischen Befunden in der Fron-
talebene und kieferorthopédischer Asymmetrie unter Beriicksichtigung der
Seitigkeit.
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Abbildung 1

Ho
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Abbildung 2:
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Schultertiefstanc Skoliose Beckentiefstand fkt. Beinlangendifierenz FuRgewdlbeschwéche

Abbildung 3
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Tabelle 1

Orthopadischer Be- Mittellinienverschiebung p-Wert
fund , — . —
keine rechtsseitig linksseitig
Schultertiefstand 34 21 27 0,002
Skoliose (BWS) 3 2 7 0,004
Beckentiefstand 35 20 27 0,002
Fkt. Beinlangendifferenz 13 15 12 0,039
FuRgewdlbeschwéache 38 22 27 0,033
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