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Einleitung

1 Einleitung

Kauen ist eine lebenswichtige Funktion unseres Korpers, die fur die Aufspaltung
der Nahrung und somit als erster Schritt der Verdauungskette elementar ist
(Kumar et al., 2018). Eine inadaquate Kauleistung geht haufig mit schlechterer
Nahrungsaufnahme, einem Mangel an Mikronahrstoffen und einem reduzierten
Gesundheitszustand einher (Bauer et al., 2013). Dies kann Auswirkungen auf die
Lebensqualitat haben. Die am Kauvorgang beteiligten Strukturen wie Muskulatur,
Kiefergelenke, Maxilla, Mandibula und natdrlich auch die Zahne kdnnen bei
Patienten mit Spalterkrankungen und/oder Robin-Sequenz (RS) verandert sein.
Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich deshalb mit den Auswirkungen dieser
Fehlbildungen auf die Kaueffizienz und die mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitat (MLQ). Zielstellung dieser Arbeit ist es, Defizite zu erkennen und

diesen bestmdglich vorzubeugen.

1.1 Pravalenz

Lippen-Kiefer-Gaumenspalten (LKGS), auch als orofaziale Spalten bezeichnet,
gehoren zu den haufigsten angeborenen Fehlbildungen (Dixon, 2011).
Durchschnittlich ist eins von 600 Neugeborenen von dieser Erkrankung betroffen
(Cobourne, 2004). Am haufigsten ist dabei die durchgehende LGKS, also eine
Kombination aus einem Defekt des primaren und sekundaren embryonalen
Gaumens. Die Ausloser konnen exo- und/oder endogener Art sein. Es gibt
zahlreiche verschiedene Formen und Auspragungen dieser kraniofazialen
Anomalie, die auch zusatzlich mit syndromalen Erkrankungen vergesellschaftet
sein kann. Dies ist in ca. 8 % der Falle zutreffend (Mueller et al., 2007). Ein
Beispiel hierfur ist die RS. Sie ist in 80-90 % der Falle mit einer isolierten
Gaumenspalte kombiniert (Robin, 1923, Reinert und Krimmel, 2003, Caouette-
Laberge et al., 1994). Jahrlich werden circa 80 betroffene Kinder in Deutschland
geboren. Die Pravalenz betragt 11,3:100.000 (Maas und Poets, 2014, Vatlach et
al., 2014). Die RS zeichnet sich durch die Symptom-Trias einer Retrognathie,
einer in den Rachen zurickfallenden Zunge (Glossoptose) und einer Obstruktion
der oberen Atemwege aus (Robin, 1923, Laitinen et al.,, 1997). Ohne eine
multidisziplinare Therapie kann die Lebenserwartung der betroffenen Kinder sehr

gering sein.
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Einleitung

Eine Spalterkrankung geht haufig mit ausgepragten skelettalen und
dentoalveolaren Veranderungen einher. Sie hat vielfaltige Auswirkungen auf das
gesamte stomatognathe System. Die Spaltbildung von &uferlich sichtbaren
Strukturen wird als belastender empfunden, als intraoral liegende Spalten
(Mossey und Modell, 2012). Unter anderem liegt oftmals ein starker Platzmangel
sowohl in der transversalen Ebene, als auch in der sagittalen Dimension vor.
Zusatzlich kdnnen Hypo- oder Hyperdontien, Aplasien und/oder Hypoplasien
sowie Anomalien der Zahnhartsubstanz der Zahne nahe des Spaltbereiches
vorliegen. Weiterhin leiden die Patienten haufig unter funktionellen Stérungen.
Betroffen davon kénnen Atmung, Sprache, Nahrungsaufnahme und das Gehdr
sein (Koos et al., 2018).

1.2 Atiologie

Die Ursachen fur die Entstehung von LKGS sind vielfaltig. Ein anerkanntes
Modell zur Erklarung der Entstehung der Fehlbildung ist das multifaktorielle
Schwellenwertmodell von Falconer (1965). Hierbei wird die Kombination von
additiv wirksamen genetischen Faktoren beschrieben. Allerdings sind auch
verschiedene exogene Faktoren bekannt, welche die Spaltbildung begunstigen.
Hierzu zahlen Dbeispielsweise Medikamente, Drogen, Virusinfektionen,
Folsduremangel, Hyperthermie und ionisierende Strahlung denen die werdende
Mutter wahrend der Schwangerschaft ausgesetzt ist (Neumann, 1989). Auch die
jahreszeitliche Schwankung exogener Faktoren, wie zum Beispiel das Ausmal}
der ultravioletten Strahlung, Infektionserkrankungen und die teratogene Wirkung
von Pflanzenschutzmitteln in der Nahrung, ist ausschlaggebend (Krost und
Schubert, 2006).

Die Wahrscheinlichkeit zur phanotypischen Ausbildung von LKGS ist eine
gleichmalig in einer Population verteilte Grolke. Sie basiert auf genetischen
Faktoren und den im oberen Abschnitt beschriebenen Umwelteinflissen. Mittels
einer Gauldschen Glockenkurve kann dies veranschaulicht werden (Vgl.
Abbildung 1). Die Kurve wird von einer Senkrechten geschnitten, welche den
Schwellenwert darstellt, der zur Manifestation der Fehlbildung flhrt (Schubert et
al., 1988).

14



Einleitung

protektive Faktoren terratogene Faktoren

Schwelle zur Auspragung einer LKGS

Anzahl Embryonen

Normalpopulation

schwach mittel stark

Neigung zur Ausbildung einer LKGS

Abbildung 1 Das multifaktorielle Schwellenmodell mit dem Einfluss protektiver und
teratogener Faktoren (frei nach Krost, 2001)

Diese Glockenkurve verschiebt sich, je nach betrachteter Spalterkrankung,
Geschlecht des Patienten, erblicher Vorbelastung und Vorhandensein oder
Abwesenheit der oben beschriebenen schadlichen exogenen Einflisse nach
rechts oder links. Der teratogene Einfluss der exogenen Faktoren zeigt sich durch
die Verschiebung der Kurve in Richtung Schwellenwert. Schitzende Einflisse
hingegen bewegen die Verteilung in die entgegengesetzte Richtung. Die
Schwelle fur Mikroformen und Anomalien liegt dabei weiter links als die fur eine

vollstandige Auspragung (Schubert, 1988).

a) b) <)

=

Y]

g unilateral

g Spalte Mikroform

E Anomalie

ge Abort Spalte

% Spalte + Abort

2

<

Abbildung 2 Modifikationen des multifaktoriellen Schwellenmodells: a)
multifaktorielles  2-Schwellenmodell nach Niswander, b) 4-
Schwellenmodell nach Tolarova, c) multifaktorielles

Mehrschwellenwertmodell nach Schubert (frei nach Krost, 2001)
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Einleitung

Das multifaktorielle Schwellenwertmodell von Falconer ist Uber die Jahre immer
wieder modifiziert und anhand neuer Untersuchungsergebnisse spezifiziert
worden, wie in Abbildung 2 zu erkennen ist (Krost, 2001). Niswander et al., (1972)
zeigen mit Hilfe des 2-Schwellen-Modells, dass es bei bestimmter Auspragung
von exogenen Faktoren zur Missbildung eines Organismus kommen kann. Sind
diese schadlichen Einfliisse zu groR, fiihrt dies zum Uberschreiten der nichsten
Schwelle und damit zum Abort. Weiterhin sind genauere Aussagen uber den
Einfluss von Geschlecht und Auspragung der Spalterkrankung mdoglich
(Tolarova, 1987). Jungen sind demnach anfalliger fur die Ausbildung von
Spalterkrankungen als Madchen. Das ausflhrlichste und am ehesten auf die

Physiologie eines Embryos angepasste Modell stammt von Schubert (1988).

1.3 Embryologie
Das folgende Kapitel beschaftigt sich mit den Grundlagen der humanen
Embryonalentwicklung. Dabei wird hauptsachlich auf die fur diese Arbeit

relevante Gesichtsbildung und mdgliche Fehlbildungen eingegangen.

1.3.1 Allgemeine Embryologie

Die Organbildung erfolgt innerhalb der ersten acht Schwangerschaftswochen
(SSW), welche in zwei Phasen eingeteilt werden. Zunachst bilden sich in der
praembryonalen Phase (erste bis vierte Woche) die drei Keimblatter: das
Entoderm, Ektoderm und Mesoderm. Sie sind die Grundlage fur alle
Organanlagen (Ulfig und Brand-Saberi, 2017). Diese bilden sich in der
tatsachlichen Embryonalphase, welche von der vierten bis zur achten Woche
dauert. Aus dem Entoderm entwickeln sich dabei das Verdauungssystem
exklusive der Mundhohle, die Leber, die Schild- und die Bauchspeicheldrise,
weiterhin der Respirationstrakt und Harnleiter sowie Harnrohre. Das Ektoderm
bildet die Haut, die Zahne, alle Sinnesorgane und das Nervensystem. Weiterhin
entsteht im Rahmen der sogenannten Neurulation des Ektoderms das dritte
Keimblatt, das embryonale Mesoderm. Aus diesem entwickeln sich neben dem
Bewegungsapparat, die Niere, die Blut- und Lymphgefale, das Herz und die

inneren Geschlechtsorgane. Weiterhin entsteht aus ihm die glatte Muskulatur der
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inneren Organe (Reinert und Krimmel, 2003, Holtgrave und Rudzki-Jansen,
2002).

1.3.2 Bildung von Hart- und Weichgaumen, Lippen und Nase

Mit einer Krimmung des Embryos wird die Entwicklung des Viszerokraniums in
der vierten Embryonalwoche (EW) eingeleitet. Der Gesichtsschadel bildet sich
aus dem Mesenchym des ersten und zweiten Kiemen- bzw. Schlundbogens
(Zilles und Tillmann, 2010). Der Gesichtsschadel und auch die Kiemenbogen

leiten sich aus der Neuralleiste ab (Kuratani et al., 1997).

Es bilden sich mesenchymale Polster, die finf Gesichtswilste, welche die
embryonale Mundbucht umgeben. Die paarig angelegten Ober- und
Unterkieferwulste und der Stirnfortsatz entwickeln sich aus mesektodermalen
Zellen der Neuralleiste durch Proliferation (siehe Abbildung 3 a). Das
Prosencephalon (Vorderhirnblaschen) dehnt sich aus. Es umgrenzt somit,
zusammen mit dem ersten Schlundbogen, den paarigen Oberkieferwilsten und
dem kaudal liegenden Herzwulst, das sogenannte Stomatodeum (Mundbucht)
(Sadler, 2003, Hinrichsen, 1990). Am Stirnfortsatz entwickeln sich paarige
Verdickungen, die Riechplakoden. Mit fortschreitender Entwicklung werden sie
zu den Riechgruben. Sie weisen jeweils einen medialen und einen lateralen
Nasenwulst auf (Holtgrave und Rudzki-Janson, 2002). An der Bildung der
Mundhohle sind die lateralen Nasenwulste nicht beteiligt. Sie stellen die
Grundlage fur die Nasenflugel dar (siehe Abbildung 4 b). Die beiden
Unterkieferwdilste fusionieren miteinander und bilden so den Unterkiefer (UK) und
die Unterlippe (Sadler, 2003).

Die paarigen Oberkieferwllste nehmen an Volumen zu, wachsen dabei in
Richtung der medialen Nasenwilste und verschmelzen mit ihnen (Hinrichsen,
1990). Aus der Verbindung der medialen Nasenwulste entsteht das sogenannte
Zwischenkiefersegment (Vgl. Abbildung 3c und 4a). Aus diesem entwickelt sich
das Philtrum, welches die Grundlage fur die vier oberen Inzisiven inclusive ihrem
Knochenanteil und den primaren Gaumen, sowie den mittleren Teil der Oberlippe
bildet. Durch diese Fusion entsteht also der anterioren Teil des harten Gaumens

(Ulfig und Brand-Saberi, 2017). Die Zunge nimmt anfangs den Raum zwischen
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den Kieferplatten ein und unterzieht sich dabei einer kaudoventralen
Positionsveranderung im Zusammenhang mit der anterioren Entwicklung des
Unterkiefers (UK) und der Aufrichtung der Gaumenfortsatze (Hinrichsen, 1990).

Die seitlichen Gaumenwadlste treffen sich in der Mitte, verschmelzen miteinander
und nach kranial mit der Nasenscheidewand (siehe Abbildung 4 b und c). Sie
bilden den sekundaren Gaumen und die velopharyngeale Muskulatur (Sadler,
2003). Die Gaumenfortsatzen sind auch die Grundlage fur die lateralen Anteile
der Oberlippe. Hinter den Schneidezahnen liegt der Canalis incisivus. Dieser
bildet die Grenze zwischen primaren und sekundaren embryonalen Gaumen.
Zuletzt bilden sich der die Uvula und der Weichgaumen. Die Induktion der
Knochenbildung erfolgt durch die Migration von neuralem Gewebe in den
Oberkiefer (OK) (Ulfig und Brand-Saberi, 2017).

Abbildung 3 Stadien der Gesichtsentwicklung a) 5. Woche, b) 6. Woche, c) 7.
Woche, d) 10. Woche (Ulfig und Brand-Saberi, 2017)

Bleibt eine der beschriebenen Verschmelzungen aus, bilden sich Spalten, welche
bereits bei Embryonen ab der 19.-20. SSW sichtbar sind und im Ultraschall

diagnostiziert werden kénnen.
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Abbildung 4 Stadien der Gaumenentwicklung: a) 6. Woche, b) 7. Woche, c) vorderer
Gaumen adult (Ulfig und Brand-Saberi, 2017)

1.3.3 Entstehung von maxillofazialen Spalten

Ist die Fusion der Gesichtsfortsatze unvollstandig, kommt es zur Spaltbildung in
der maxillofazialen Region. Diese kann ein- und beidseitig sowie unvollstandig
und komplett vorliegen. Haufig liegen auch Begleitfehlbildungen, z.B. im Rahmen
von Syndromen wie dem Mikrodeletion-22q11-Syndrom (Velocardiofaziales
Syndrom oder Di-George-Syndrom), Trisomie 13, 18 (Hodgkinson et al., 2005)
oder 21 (Kjeer, 2012) vor. Zur genauen Ursache der Spaltbildung gibt es

unterschiedliche wissenschaftliche Ansatze.

Der richtige zeitliche Ablauf sowie die regelrechte Positionierung und Aufrichtung
der Gesichtswulste bei der Verschmelzung sind absolute Voraussetzungen fur
die korrekte Ausbildung des Gesichts. Bereits kleine Abweichungen kénnen zu
einer Fehlbildung fuhren (Cohen und Michael, 2002, Gorlin und Cohen, 1998).
Kommt es beispielsweise aufgrund von unzureichender Bildung embryonaler
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Zellen wahrend des Wachstums nicht zum Kontakt der Gesichtsfortsatze, bleibt

die Verschmelzung dieser aus (Hinrichsen 1990). Es entsteht eine Spalte.

Die Anlagerung der Oberkieferfortsatze an die Nasenwulste 16st die Bildung der
sogenannte Hochstetter'schen Epithelmauer (Hochstetter, 1891) aus. Diese
trennt die Kompartimente zunachst vollstandig voneinander. Erst nach Abbau der
Zellmauer konnen die mesenchymalen Anteile sich miteinander verbinden und
damit den Gaumen und die Oberlippe bilden. Ist die Bildung der Epithelmauer
insuffizient, so kommt es auf Grund der mangelnden Zelladhasion nicht zur
Fusion der Fortsatze und somit zur Spaltbildung. Weiterhin kann die
Durchdringung der Hochstetter'schen Epithelmauer durch mesenchymale
Epithelzellen unvollstandig oder insuffizient sein. Auch in diesem Fall resultiert
eine Spalte. Cobourne (2004) sowie Johnston und Bronsky (1995) postulieren,
dass ein solcher Defekt sekundar, also durch ein WiederaufreiRen der

Verschmelzungsstellen entsteht.

Je nach Zeitpunkt und Ort der Fusionsstérung kommt es zu unterschiedlichen
Auspragungen der Fehlbildung. In der vierten bis funften EW findet die Bildung
des primaren Gaumens statt. In diesem Zeitraum entstehen Lippen- und Lippen-
Kiefer-Spalten. Die Ausdehnung von Spalten der Lippe und des primaren
Gaumens werden durch das Foramen incisivum begrenzt. In der siebten und
achten EW bildet sich der sekundare Gaumen (Ulfig und Brand-Saberi, 2017).
Bleibt hierbei die Verschmelzung aus, bilden sich Hart- und

Weichgaumenspalten sowie isolierte Weichgaumenspalten.

Erfolgt die Vereinigung zu einem spateren Zeitpunkt, entstehen haufiger
Mikroformen oder submukdse Malformationen an Hart- und/oder Weichgaumen
sowie am Vomer. Die Entstehung von primaren und sekundaren Spalten ist in
Abbildung 5 dargestellit.

Ist die Morphogenese von primarem und sekundarem Gaumen gestort, kommt
es zur Bildung von LKGS. Je nachdem, ob die Ursache der Spaltbildung primar
oder sekundar ist, kommt es zu einer unterschiedlichen klinischen Darstellung

der Spalte.
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Bei primaren Spalten gab es nie eine Verschmelzung der Gesichtsfortsatze. Das
Gewebe am Rand der Spalte ist dinn und hypotroph. Das Lippenrot zieht sich
oftmals bis in die Nasenschleimhaut hinein. Aulerdem kommt es vermehrt zu
Aplasien und/oder Hypoplasien der zweiten OK Inzisiven und die Spaltbreite ist
meist groler (Mangold et al., 2017). Sekundaren Spalten sind Folge einer
insuffizienten Fusion oder spateren Ruptur der Kompartimente. Das Lippenrot
endet vor dem Naseneingang und es zeigen sich hyperplastische Bereiche an
der Spaltkante. Pfeifer (1966) unterteilt die Fehlbildungen daher anhand von
Spaltbreiten und Lippenrotverlauf. Als Resultat dieser Dysplasien kdénnen
darauffolgende Reifungsprozesse gehemmt werden. Beispielsweise kann es zur
Mikrognathie der Maxilla oder zur Nichtanlage von Zahnkeimen im Spaltbereich

kommen.
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Abbildung 5 Priméare und sekundéare Spaltentstehung (Pfeiffer, 1960)
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1.4 Klassifikation von Spaltformen

Die Einteilung der orofazialen Spalten erfolgt anhand anatomischer und
embryologischer Gesichtspunkte und ist therapieorientiert. Seit 1967 gilt die von
der Gesellschaft fur Plastische- und Wiederherstellungschirurgie in Rom
eingefihrte Klassifikation (Rémische Klassifikation in Pfeifer (1981)). Sie teilt die
kraniofazialen Fehlbildungen nach ihrer anatomischen Lokalisation und der

zeitlichen embryonalen Entwicklung in vier Gruppen ein (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1 Roémische Einteilung der Spalterkrankungen von 1967 in Pfeifer (1981)
Gruppe | | Spalten des links
primaren Gaumens || inhe und/oder Kiefer beidseitig
rechts
Gruppe Il | Spalten des links
STEE Ui Lippen-Kiefer-Gaumenspalten | beidseitig
sekundaren -
Gaumens recnts
Gruppe lll | Spalten des links
sekundaren Hart- und Weichgaumenspalte | beidseitig
Gaumens
rechts
Isolierte Weichgaumenspalte median
Gruppe IV | Seltene Spalten mit
Hypoplasie
mediane Gesichtsspalten des OK
ohne
Hypoplasie
des OK
links
schrage Gesichtsspalten beidseitig
(oroorbital)
rechts
links
quere Gesichtsspalten beidseitig
(oroauricular)
rechts
links
Spalten der Unterlippe, Nase, beidseitig
andere seltene Spalten
rechts

Die erste Gruppe umfasst die Spaltformen, die aus der Fehlbildung des primaren
Gaumens resultieren. Dazu zahlen Lippen- und Lippenkieferspalten sowie ihre
Mikroformen wie zum Beispiel Lippenfurchen und Kieferkerben. Die zweite
Gruppe beinhaltet Erkrankungen, die aus der Dysgenese von primarem und
sekundarem Gaumen resultieren. Dazu zahlen ein- und beidseitige LKGS. Die

dritte Gruppe enthalt die Spaltformen des sekundaren Gaumens, also die Hart-
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und Weichgaumenspalte sowie die isolierte Weichgaumenspalte. In der vierten
Gruppe werden alle seltenen Spalten zusammengefasst. Dazu zahlen schrage,
quere und mediane Gesichtsspalten und auch Spalten der Nase, der Unterlippe
oder andere seltene Spaltformen (Ulrich, 2021).

Eine weitere gangige und topografisch sehr anschauliche Einteilung stammt von
Kriens aus dem Jahr 1989 (Kriens, 1989). Er GUbernimmt den 1968 eingefuhrten
LAHS-Code von Koch (1968) und projiziert ihn auf seine Grafik ausgehend von
der Mittellinie jeweils nach rechts und links in einer Linie nebeneinander. So wird
aus dem LAHS-Code die LAHSHAL-KIlassifikation (Kriens, 1989). Die einzelnen
Kompartimente werden mit GroRbuchstaben bezeichnet. L steht fur die Lippe, A
fur den Alveolarfortsatz, H fur den harten Gaumen und S fir den weichen
Gaumen (soft palate). Die Klassifikation bezeichnet die vollstandige Spaltform mit
GroRbuchstaben, wahrend subtotale Formen mit kleinen Buchstaben codiert
werden (siehe Abbildung 6).

rechte subtotale LA und totale HS 1 a H
rechte totale LAHS L A H
linke totale LAHS

beidseitige totale LAHS L A H
partielle HS - - h

totales S

| A T] partielle S
r\.) (q minore S

submukdése partielle H und totale S s

w LI 7 B R ¥ B 7 B o B 7}
==}
>
o

Abbildung 6 LAHSHAL Kilassifikation in Projektion auf eine Linie (Kriens, 1989) und
zugehdrige Nomenklatur (aus Reining, 2010)

Klinisch nicht betroffene Regionen werden mit einer ,0“ oder einem Mittelstrich
(-) gekennzeichnet. Die Seiteneinteilung entspricht der Aufsicht, also steht der
linke Teil der Nomenklatur fur die rechte Seite des Patienten. Kriens ubernimmt
auch die Dokumentation des Schweregrads der Auspragung mit den Ziffern 1-3
von Koch (1968) und von Vilar-Sancho (1966) und verwendet selbst das
Sternsymbol (*) fir minore Auspragungsformen (Reining, 2010). Die LAHSHAL-
Codierung und die Nomenklatur nach Kriens sind in Abbildung 6 dargestellt.

Durch diese Codierung ist es moglich auf einen Blick die Auspragung der
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Fehlbildung und ihre Lokalisation zu erkennen, weshalb sie im klinischen Alltag

oft eingesetzt wird.

1.5 Erscheinungsbild der Spalterkrankungen

Die Formen der kraniofazialen Fehlbildung sind vielfaltig und so ist auch das
klinische Erscheinungsbild sehr variabel. Betroffenen Patienten bendtigen meist
von Anfang an eine gute interdisziplinare Betreuung, da die Erkrankungen mit

funktionellen und asthetischen Defiziten einher gehen.

Fehlbildungen bei der Entwicklung des primaren Gaumens resultieren in Lippen-
und Lippen-Kieferspalten, die ein- und beidseitig auftreten und sich total oder
partiell manifestieren kdnnen (Reining, 2010). Ist auch der sekundare Gaumen
von der Malformation betroffen, bilden sich LKGS, die ebenfalls ein- oder
beidseitig auftreten. Besonders haufig ist hierbei die linksseitige Auspragung
(Grosen et al., 2010). Die Gaumenspalten kénnen als kombinierte Hart- und
Weichgaumenspalte oder als isolierte Weichgaumenspalte auftreten. Sie
resultieren aus der alleinigen Fehlbildung des sekundaren Gaumens und sind
extraoral nicht sichtbar. Beispiele fur die verschiedenen Spaltformen sind in

Abbildung 7 zu sehen.

Nicht immer treten die Fehlbildungen in totaler Form auf, haufig findet man auch
Mikroformen der Spalterkrankungen wie Lippen- oder Kieferkerben, ein
quergestelltes Nasenloch oder hypoplastische Inzisiven. Diese sind Anzeichen
fur eine Stérung der Morphogenese des Gesichts und treten oftmals mit anderen
verdeckten Symptomen wie einer okkulten Kieferspalte oder einer Uvula bifida

zusammen auf.
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Abbildung 7 Formen orofazialer Spalten. a) Inkomplette Lippenspalte rechts, b)
Lippenspalte links, c) Lippen-Kiefer-Spalte rechts (keine Aussage zum
Gaumen maoglich), d) Beidseitige Lippen-Kiefer-Spalte, e)
Weichgaumenspalte, f) Spalte in Hart- und Weichgaumen, g, h)
Horizontale Gesichtsspalten im Bereich des Mundwinkels (Mangold et
al., 2017)

1.5.1 Lippen-Kiefer-Spalten

Lippen-Kiefer-Spalten sind im Vergleich zu den LKGS mildere Spaltformen (Vgl.
Abbildung 7 c). Sie betreffen 1:940 Lebendgeburten (Parker et al., 2010) und
fuhren zu asthetischen und funktionellen Einschrankungen bei den Patienten.
Betroffen sind die Lippe und das zahntragende Kiefersegment. Lippen-Kiefer-
Spalten kdnnen ein- und beidseitig vorkommen. Der Ringmuskel des Mundes ist
teilweise oder vollstandig durchbrochen. Der Naseneingang auf der betroffenen
Seite ist verzogen, die Nase abgeflacht. Es koénnen Nichtanlagen oder
Mehrfachanlagen im betroffenen Kieferbereich vorliegen. Der Gaumen der

Patienten ist nicht von der Erkrankung verandert (Vgl. Abbildung 8).

Abbildung 8 Patient mit doppelseitiger Lippen-Kiefer-Spalte und Multiband-
Multibracket-Apparatur in situ nach erfolgter plastischer
Rekonstruktionschirurgie, Nicht-Anlage der Oberkiefer 2er,
Vorverlagerung des Zwischenkiefersegments, Ansicht frontal, OK
Aufsicht, Schlussbisslage seitlich (zur Verfugung gestellt von Fr. Dr.
Christina Weismann)
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1.5.2 Spalten des Hart- und Weichgaumens

Diese Spaltformen sind, im Gegensatz zu den vorher erwahnten, nicht direkt
sichtbar, was es fur die Betroffenen etwas einfacher macht, mit ihrer Erkrankung
umzugehen (Mossey und Modell, 2012). Spalten des Hartgaumens sind immer
mit Weichgaumenspalten kombiniert, dies ist der embryonalen Entwicklung
geschuldet. Lippe und Nase der Probanden sind normal entwickelt, gleiches gilt
fur den zahntragenden Kieferabschnitt. Die Malformation geht vom sekundaren
Gaumen aus. Das Gaumendach und die Nasenschleimhaut sind unterbrochen.
Mund- und Nasenhohle sind nicht mehr voneinander getrennt (Vgl. Abbildung 7
e und f). Dies fuhrt zu einem erhdhten Infektionsrisiko und Schwierigkeiten bei
der Nahrungsaufnahme. Die grof3ten Auswirkungen hat diese Spaltform auf die
Gaumenmuskulatur. Der M. Levator veli palatini, der beim gesunden Menschen
fur das Heben des Gaumensegels zustandig ist und damit auch zur Bellftung der
Tuba auditiva bendétigt wird, inseriert an den falschen Stellen und kann somit
seine Funktion nicht erfullen (Schwenzer und Norbert, 2011). Dies fuhrt bei den
Betroffenen oftmals zu einem verminderten Druckausgleich und Horstorungen
durch Paukenergusse. AulRerdem ist die Sprache der Erkrankten meist nasal und
die Bildung von Explosivlauten eingeschrankt. Mikroformen oder verdeckte
Gaumenspalten sind relativ haufig. Symptome kdnnen beispielsweise eine Uvula
bifida (gespaltenes Zapfchen), tastbare Muskeldefekte im Gaumenbereich und
eine v-formige Kerbe am Gaumenhinterrand, durch fehlenden knéchernen Anteil
des Vomers sein. Isolierte Weichgaumenspalten betreffen nur das Gaumensegel
und die Rachenmuskulatur (Vgl. Abbildung 7 e). Der kndcherne Anteil des
Hartgaumens ist unversehrt. Madchen sind davon haufiger betroffen als Jungen
(Bernheim et al., 2006). Funktionelle Einschrankungen sind jedoch auch hier
vorhanden (Schwenzer und Norbert, 2011). Die Therapie erfolgt mittels
kombiniertem Hart- und Weichgaumenverschluss mit 12 Monaten. Hierdurch
kann eine Trennung von Mund- und Nasenraum erreicht (siehe Abbildung 9) und
die Funktion fur die Patienten verbessert werden.
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Abbildung 9 Patient mit Hart- und Weichgaumenspalte, Zustand nach erfolgtem
Spaltverschluss mit persistierendem Restloch (zur Verfligung gestellt von
Fr. Dr. Christina Weismann)

1.5.3 Einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalte

Die einseitige LKGS ist die haufigste Gesichtsfehlbildung mit einer Inzidenz von
1:600 (Cobourne, 2004). Sie kommt deutlich haufiger auf der linken Seite vor
(Bernheim et al., 2006). Die Grinde daflr sind bis heute nicht vollstandig
verstanden. Aullerdem leiden mannliche Patienten bedeutend 6fter an dieser
Form der Spalterkrankung (Grosen et al., 2010), das Verhaltnis liegt ungefahr bei
1,8:1 (mannlich: weiblich). Die LKGS ist eine kombinierte Spalte des primaren
und sekundaren Gaumens. Sie fuhrt zu Deformationen der Lippen und der Nase
und oft zu Asymmetrien im gesamten Gesicht. Nahrungsaufnahme, Sprache und
Gehor sind durch die Spalterkrankung eingeschrankt. Klinisch ist eine gespaltene
Lippe auf der entsprechenden Seite zu erkennen. Der Verlauf des M. orbicularis
oris ist unterbrochen, die Anteile setzen an der Basis des Nasenstegs und des
Nasenfligels an (Vgl. Abbildung 7 c). Die Nase der Patienten ist zur Spaltseite
hin verzogen und das Nasenloch auf der entsprechenden Seite ist nicht normal
ausgebildet (Schwenzer und Norbert, 2011). Es ist ein Spalt im Gaumenbereich
zu erkennen, der den Blick auf die Nasenscheidewand ermoglicht. Dieser
resultiert aus einem fehlenden oder stark verkirztem Nasenboden auf der
betroffenen Seite (Salyer, 1992). Die Mund- und Nasenhdhle sind dort also nicht
getrennt. Diese gleichermallen eindrickliche wie auch erschreckende

Physiognomie verhindert bei den betroffenen Babys ein normales Saugverhalten,
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was deren Ernahrung deutlich erschwert. Die Therapie erfolgt am
Universitatsklinikum Tubingen (UKT) zunachst mittels einer
Gaumenabdeckplatte und dann nach dem interdisziplinaren
Behandlungskonzept (Vgl. Kapitel 1.7). Im Rahmen der Therapie kann fir die
Patienten meist eine deutliche Verbesserung der Optik und der Funktion erzielt
werden (Vgl. Abbildung 10 und 11).

Abbildung 10 Patient mit linksseitiger Lippen-Kiefer-Gaumenspalte und Multiband-
Multibracket-Apparatur in situ, Nichtanlage Zahn 22, Zustand nach
plastischen Rekonstruktionseingriffen geman Tubinger
interdisziplindrem Behandlungskonzept, Ansicht frontal und OK
Aufsicht (zur Verfugung gestellt von Fr. Dr. Christina Weismann)

Abbildung 11 Patient mit rechtsseitiger Lippen-Kiefer-Gaumenspalte und Multiband-
Multibracket-Apparatur in situ, Fehlstellung Zahn 12, Zustand nach
plastischen Rekonstruktionseingriffen gemal Tubinger
interdisziplinarem Behandlungskonzept, Ansicht frontal und OK
Aufsicht (zur Verfliigung gestellt von Fr. Dr. Christina Weismann)

1.5.4 Doppelseitige Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte
Die doppelseitige LKGS ist wohl die schwerste nicht-syndromale

Spalterkrankung. Wie auch bei der einseitigen Form sind Lippe, Kiefer, Nase und
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Gaumen der Patienten gespalten. In diesem Fall sind jedoch beide Seiten
betroffen. Oftmals imponiert das nicht-verschmolzene Zwischenkiefersegment
vorstehend (Vgl. Abbildung 7 d). Der Nasensteg ist verkurzt, die Nase wirkt platt
und die Naseneingange sind beidseitig deformiert. Der Gaumen ist in zwei
laterale und einen mittigen Anteil segmentiert. Der mittige Anteil ist dabei mit der
Nasenscheidewand verbunden. Die Behandlung der doppelseitigen LKGS ist
schwieriger als die der einseitigen. Die Patienten haben meist auch nach
erfolgreich durchgefuhrter multidisziplinarer Therapie mit starken optischen und

funktionellen Einschrankungen zu kampfen.

1.6 Robin-Sequenz

Bei Patienten mit einer LKGS kann zusatzlich eine syndromale Erkrankung
vorliegen. Die RS ist eine kongenitale Erkrankung und in 80-90 % der Falle mit
einer u-formigen Spalte im Weich- und Hartgaumen assoziiert (Bacher et al.,
2010, Maas und Poets, 2014). Sie zeichnet sich auflerdem durch eine
mandibulare Retrognathie mit Glossoptose, sowie durch eine Einengung der

oberen Atemwege (upper airway obstruction = UAO) aus (siehe Abbildung 12).

Typical Robin facies
with micrognathia

—_— — —
y :
Palatine process
Hypoplastic mandible Glossoptosis Tongue obstructs U-shaped palate
(primary anomaly) (secondary anomaly) palatal fusion (secondary anomaly)

(secondary anomaly)

Abbildung 12 Typische klinische Auspragungen der Robin-Sequenz (lecturio.com)

Es handelt sich hierbei um eine angeborene Erkrankung mit idiopathischer

Ursache. Ein isoliertes Auftreten der RS, sowie auch die Kombination mit
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weiteren Syndromen sind moglich. Die Pravalenz liegt bei 11,3:100.000
Geburten (Maas und Poets, 2014).

Die Versorgung der betroffenen Sauglinge ist postnatal unabdingbar, da es
aufgrund der Unterkieferricklage oft zu einem Zurlckfallen der Zunge, der
sogenannten Glossoptose und damit zu akuter Atemnot mit teilweise
lebensbedrohlichen Sauerstoffabfallen kommt. Folgen konnen geistige
Retardierung oder sogar der Tod der Kinder sein. Zusatzlich sind auch Probleme
bei der Nahrungsaufnahme, Storungen  der  Sprachentwicklung,
Wachstumsstérungen des Oberkiefers, Horstérungen und psychosoziale
Probleme Resultate dieser Erkrankung (Muller-Hagedorn et al., 2017). Das
primare Behandlungsziel ist hierbei die Sicherung der oberen Atemwege und die
Vorverlagerung der Zunge (Schwenzer und Ehrenfeld, 2010). Die
Behandlungsmethoden sind weltweit vielfaltig und reichen von Lagerung in
Bauchlage und nasopharyngealer Intubation Uber die chirurgische Fixation der
Zunge an der Unterlippe bis zu einer Tracheotomie oder einer Distraktion der
Mandibula (Evans et al.,, 2011). Die Tubinger Plattenapparatur mit einer
velopharyngealer Verlangerung (Tubingen Palate Plate = TPP) zur Sicherung der
Atemwege stellt hierbei eine der weniger invasiven Therapiemoglichkeiten dar
(Mdller-Hagedorn et al.,, 2017, Poets et al.,, 2017:). Sie wird innerhalb des
Zeitraums von kurz nach der Geburt bis zu einem Alter von sechs bis neun
Monaten angewendet. Im Rahmen der interdisziplinaren Sprechstunde der
Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie und der Kieferorthopadie des UKT werden die
betroffenen Patienten gemal des therapeutischen Stufenschemas mindestens
einmal jahrlich untersucht. Es erfolgt eine Kontrolle der Sprachentwicklung, des
korperlichen Wachstums und der Zahnentwicklung. Anschlieend wird der
weitere Therapieverlauf festgelegt. Die chirurgische Behandlung im Sinne einer
intravelaren  Veloplastik und gegebenenfalls der Verschluss der
Hartgaumenspalte erfolgen bei den betroffenen Patienten aufgrund der
Atemwegsproblematik im Alter von elf Monaten (Koos et al., 2018). Diese fruhe
Therapie fuhrt meist zu stark ausgepragten transversalen Defiziten durch den im
Oberkiefer entstehenden Narbenzug. Ab einem Alter von ca. vier Jahren werden
diese mittels funktionskieferorthopadischer Gerate wie beispielsweise dem
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Funktionsregler nach Frankel Typ Ill, aktiven Platten und/oder festsitzenden
Apparaturen, wie einer Kunststoffkappen-Gaumennahterweiterungsapparatur
(GNE), therapiert. Die Zusammenarbeit von Eltern und Behandlern, sowie die
Compliance der Patienten sind ausschlaggebend fur den Erfolg dieses
komplizierten und langjahrigen Vorgangs. Die Therapie kann zu einer

Verbesserung der skelettalen und dentalen Verhaltnisse fluhren, trotzdem bleibt

die Unterentwicklung des UK meist erkennbar und die Bissverhaltnisse schwierig
(Vgl. Abbildung 13).

Abbildung 13 Patient mit RS und Multiband-Multibracket-Apparatur in situ, Enface
und Profilaufnahme, Schlussbisslage von frontal (zur Verfliigung gestellt
von Fr. Dr. Christina Weismann)

1.7 Interdisziplindares LGKS-Behandlungskonzept der Universitatsklinik
Tubingen

Am UKT wird das Vorgehen bei Patienten mit LKGS durch ein konservatives und
operatives Stufenschema vorgegeben. Dabei hat sich eine interdisziplinare
Zusammenarbeit  (Opitz, 2002) von Kinderarzten, Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgen, Neonatologen, Logopaden, Hals-Nasen-Ohren-Arzten und
Kieferorthopaden mit minimal invasivem Therapiekonzept (Vgl. Abbildung 14)
etabliert. Postnatal wird schnellstmdglich eine Abformung oder ein digitaler Scan
des Patienten durchgefuhrt und mit der Anfertigung einer Gaumenabdeckplatte
begonnen (von Bodman et al., 2003, Reinert und Krimmel, 2003). Diese
verschliet den Spaltraum und verbessert das Saug- und Trinkverhalten des
Sauglings. Zusatzlich kann durch gezieltes Freischleifen der Apparatur eine
Annaherung der Spaltsegmente erreicht werden, welche den spateren
operativen Verschluss erleichtern (Schwenzer und Ehrenfeld 2010). Bei LKGS
wird im Alter von vier bis sechs Monaten mit dem Verschluss der
Weichgewebsdefekte begonnen. Hierzu zahlen die Lippenspaltplastik und die

intravelare Veloplastik nach Kriens. Die Lippenspaltplastik erfolgt bei einseitigen
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Spalten nach der Technik von Tennisson und Randall. Hierbei wird durch eine
Verschiebeplastik von vorher genau ausgemessenen Dreieckslappen ein
Langengewinn der Oberlippe auf der Spaltseite erreicht (Tennison, 1946,
Randall, 1959). Bei doppelseitigen LKGS wird der Wellenschnitt nach Pfeifer
angewendet (Pfeifer, 1981).

Interdisziplindres Behandlungskonzept fiir Kinder mit LKG
(in der Schwangerschaft vorangeschaltetes Pranatalscreening)
Disziplin Postnatal 3 Monate 4-6 Monate 2. Lebensjahr | Vorschulalter Schulalter 16-18 Jahre
Neonatologie postnatale Uber-
wachung, Stand-
by wahrend
Abdrucknahme
durch KFO
Kieferorthopadie = Gaumenplatte  Kontrolle und  Kontrolle und  Kontrolle Wachstums- FKO und dento- = ggf. kombiniert
(24-48h), aggf. Neu- ggf. Neu- interdisziplinare = fordernde alveoliare KFO-  KFO-/KCH-
ggf. Ergdnzung  anpassung der | anpassung der | Sprechstunde  Kieferorthopidie Therapie Therapie
mit NAM Gaumenplatte, Gaumenplatte (FKO)
Einbindung
interdisziplinire
Sprechstunde
Mund., Kiefer- Gqf. Entfernung extraalveolirer  Intravelare Velo-  plastischer Ggf. Nasensteg-  sekundire Kiefer- ggf. orthognathe!
und Gesichts- Zahnkeime plastik, Lippen- = Hartgaumen- verlingerung spaltosteoplastik  Chirurgie,
chirurgie spaltplastik mit = verschluss Septorhinoplastik
geschlossener
Rhinoplastik
Logopadie/ Castillo Morales  logopadische Therapie Ggf. weitere logopadische Therapie
Physiotherapie

Abbildung 14 Interdisziplindres Behandlungskonzept fur Kinder mit LKGS (Koos et
al., 2018)

Ziel der Eingriffe ist die Wiederherstellung des M. orbicularis oris und der
velopharyngealen Sphinkter, also die Verbesserung der Funktion und Asthetik
(Schwenzer und Ehrenfeld, 2010). Im Alter von zwei Jahren wird der plastische
Hartgaumenverschluss mittels Brlcken- oder Stiellappenplastik durchgefihrt
(Koos et al., 2018). Hierbei ist zu erwahnen, dass sich ein moglichst friher Eingriff
positiv auf die Sprachbildung der Patienten auswirkt (Huyskens et al., 2006).
Allerdings kann diese Vorgehensweise einen negativen Einfluss auf das
Wachstum des OKs haben (Akcam et al., 2010, Al Jamal et al., 2010). Der
Schwerpunkt der kieferorthopadischen Therapie liegt zu diesem Zeitpunkt auf der
Nachentwicklung der Maxilla. Bei zusatzlich vorhandenen Kieferspalten wird
zunachst der Durchbruch der lateralen Schneidezahne abgewartet, um die

Zahnkeime nicht wahrend eines operativen Eingriffes zu verletzen (Koos et al.,
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2018). Ziel der Therapie ist eine mdglichst grofe funktionelle und asthetische

Rehabilitation der Patienten.

1.8 Kieferorthopadisch relevante skelettale und dentoalveolare
Anomalien

Um die kieferorthopadische Behandlung bei Patienten mit Kraniofazialen
Anomalien (engl. Craniofacial Disorders = CD) ordentlich durchfihren zu kénnen,
sind Kenntnisse Uber die Auspragung der Fehlbildungen erforderlich. In der
Eingangsdiagnostik werden daflr Modelle, Fotos und Roéntgenbilder des zu
Behandelnden angefertigt. Ziel ist es, Kenntnisse Uber die GroRenverhaltnisse
von Zahnen und Kiefern zu gewinnen und moglichst effektiv das zu erwartende
Wachstumsmuster der Patienten abzuschatzen. Bissanomalien resultieren
sowohl aus veranderten Lagebeziehungen der zahntragenden Kieferabschnitte,
als auch der gesamten Kieferbasen. Oftmals liegen Kombinationen vor (Ngan et
al., 1997). Diese Informationen sind fur die Behandlungsplanung elementar. Im
Folgenden werden die fur diese Arbeit relevanten Diagnosen erklart und

beschrieben.

1.8.1 Skelettale Klassen

Die Diagnostik der skelettalen Klasse erfolgt mittels der Fernrontgen-Seiten-
Aufnahme (FRS). Hierbei steht der Patient mit der linken Seite zum
Roéntgensensor/Rontgenfilm und beildt fest zu. Die Frankfurter Horizontale des
Patienten wird parallel zum FulRboden eingestellt. Die Fixierung des Schadels
erfolgt Uber die Ohroliven und die Nasenstutze. Fruher wurde die Aufnahme aus
grol3er Entfernung (ca. vier Meter (m)) gemacht, um eine Parallelisierung der
Strahlen und somit moéglichst geringe Verzerrung des Bildes zu erreichen. Heute
ist es mit modernen Geraten mdglich, dieselbe Aufnahme, mit geringflgig
starkerer VergroRerung, aus 1,5 m Entfernung zu machen (4 m = 2-3 %
VergroRerung, 1,5 m = 9-10% Vergroflerung) (Sander, 2011). Ziel ist eine
mdglichst genaue Aufnahme des Gesichtsschadels. Auf dem FRS-Bild werden,
friher handisch, heute mittels Auswertungssoftware, festgelegte Bezugspunkte
gesucht und markiert. Diese sind an markanten skelettalen und weichteiligen

Strukturen zu finden. Einige mussen auch aus anderen konstruiert werden.
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AnschlielRend findet eine Vermessung der resultierenden Langen und Winkel
statt (siehe Abbildung 15). Mittels des FRS konnen Aussagen bezuglich der
Beziehung von OK und UK zueinander und ihrer sagittalen Lage getatigt werden.
Weiterhin ist es moglich, das Wachstumsmuster des Patienten zu bestimmen
sowie die Achsenstellung der Inzisiven und die Lage der OK Molaren zu
beurteilen (Kahl-Nieke, 2009).

NSL

Columellatangente

ML

Abbildung 15 Kephalometrie nach Segner/Hasund (F. Nétzel, 2001, Hasund and
Boe, 1974)

Zu den wichtigsten Winkeln gehdéren der SNA (Sella-Nasion-A-Punkt-Winkel),
der SNB (Sella-Nasion-B-Punkt-Winkel) und der SNPg (Sella-Nasion-Pogonion-
Winkel). Zieht man vom SNA-Winkel den SNB-Winkel ab, erhalt man den ANB-
Winkel, der die Lagebeziehung der Kiefer zueinander beschreibt (Sander, 2011).
Entsprechen die ermittelten Werte der Norm, liegt eine skelettale Klasse | vor.
Abweichungen fuhren, je nachdem in welchem Kiefer sie Uberwiegen, zur

skelettalen KI. Il oder Il (siehe Tabelle 2).
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Tabelle 2 Kephalometrische Messungen, deren Normwerte und Bedeutung
(abgewandelt aus Bumann, 2003)

Normwert Winkel vergroRert Winkel verkleinert
SNA 82+3° OK prognath OK retrognath
SNB 80+ 3° UK prognath UK retrognath
ANB 2+2° skel. KI. 1l skel. KI. Il

1.8.2 Angle Klassen

Die Angle-Klassifikation wird in der Modell-Analyse oder bei der klinischen
Untersuchung am Patienten in Schlussbisslage durchgefuhrt. Angle ging damals
vom Dogma der Molarenkonstanz (16 und 26) aus. Seine Einteilung basierte also
darauf, dass die sagittale Position der oberen ersten Molaren stets korrekt sei.
Damals wurde die mittels Angle Klassifikation gestellte Diagnose mit dem
Ergebnis der FRS-Auswertung gleichgestellt. Die Angle-Klassifikation unterteilt
die Bisslage in drei Hauptkategorien (siehe Abbildung 16):

Angle-Klasse I: In dieser Konfiguration liegen die Oberkieferzahne leicht vor den
Unterkieferzahnen. Die mesiale Hockerspitze des ersten Molaren greift in die
Furche zwischen den beiden vestibularen Hockern des ersten unteren Molaren.

Hierbei spricht man von der Neutralbisslage.

Angle-Klasse II: Bei der Klasse Il liegt der Unterkiefer im Bezug zum Oberkiefer
weiter distal. Daher bezeichnet man diese Konfiguration auch als Distalbisslage.
Die mesiale Hockerspitze des ersten Oberkiefermolaren liegt weiter mesial und
greift teilweise sogar in den Approximalraum zwischen unterem Pramolaren und

Molar. Die Angle-Klasse Il kann weiter unterteilt werden in K. II/1 und KI. 11/2.

Klasse Il/1: Hier sind die Oberkiefer Inzisiven nach ventral protrudiert und oftmals

aufgefachert.

Klasse 1l/2: Die Oberkieferzahne sind dabei retroinkliniert, also nach palatinal

gekippt.

Klasse IlI: Bei der KI. lll Konfiguration liegt der Unterkiefer zu weit mesial, daher

auch der Name Mesialbisslage. Der distobukkale Hocker des ersten oberen
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Molaren greift nun in die Fossa zwischen den beiden mesialen Hockern des

unteren ersten Molaren (Proffit und Fields, 2007).
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Abbildung 16 Graphische Darstellung der Angle-Klassen a) Angle Klasse | =
Neutralbisslage, b) Angle Klasse I/ 1 = Distalbisslage mit
Anteinklination der OK-Front, c) Angle Klasse Il/ 2 = Distalbisslage mit
Retroinklination der OK-Front, d) Angle Klasse Ill = Mesialbisslage,
(Kahl-Nieke, 2009):

1.8.3 Kreuzbisse

Von einem Kreuzbiss spricht man, wenn die Zahne des OK nicht wie gewohnlich
den UK Ubergreifen, sondern die umgekehrte Situation der Fall ist. Sie zahlen zu
den Kompressionsanomalien (Wichelhaus, 2012). Ist das Seitenzahngebiet
(SZG) betroffen handelt es sich um transversale und bei Kreuzbiss im
Frontzahngebiet (FZG) um sagittale Okklusionsabweichungen (Harzer 1999).
Die Ursachen konnen dentoalveolar oder gnathisch sein (Kahl-Nieke, 2009,
Proffit und Fields, 2007).

Sehr eindricklich sind frontale Kreuzbisse. Sie sind definiert durch das Vorliegen
einer umgekehrten sagittalen Beziehung zwischen den oberen und unteren
Inzisiven. Hotz (1980) unterteilte den frontalen Kreuzbiss gemafl} den progenen
Formkreises in drei Arten: den progenen Zwangsbiss, die Pseudoprogenie und
die echte Progenie. Bei betroffenen Patienten konnen beispielsweise veranderte
Lagebeziehungen von Maxilla und Mandibula vorliegen, wobei der OK eine Ruck-

und der UK eine Vorverlagerung aufweist (Kahl-Nieke, 2009). Weiterhin kbnnen
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auch Wachstumsstorungen der Maxilla beispielsweise durch Narbenzug nach
vorangegangen Verschluss-Operationen, ursachlich sein. Dann spricht man von
einer maxillaren Mikrognathie. In beiden Fallen liegt eine echte Progenie vor.
Schlussendlich kdnnen auch eine veranderte Position und/oder Inklinationen der
Frontzahne dazu fuhren, dass Patienten einen frontalen Kreuzbiss aufweisen
(Proffit und Fields, 2007). Sind die oberen Inzisiven re- und unteren protrudiert,
kann eine negativen Frontzahnstufe resultieren (Kahl-Nieke, 2009). In diesem
Fall handelt es sich um eine Pseudoprogenie, da die Kiefer korrekt ausgerichtet
sind und die Okklusionsstérung rein dentoalveolar ist. Letztere kann zusatzlich
mit einer Zwangsflhrung beim Kieferschluss durch Interefenzen einzelner Zahne

kombiniert sein, dann spricht man von einem progenen Zwangsbiss.

Auch das SZG kann von transversalen Abweichungen betroffen sein. Liegt eine
Normokklusion vor, greifen die lingualen Hocker der OK Molaren in die Fossa der
Backenzahne im Gegenkiefer. Wenn die Molare der Mandibula weiter aul3en
liegen als die der Maxilla, spricht man von einem posterioren bukkalen Kreuzbiss.
Auch die linguale Form kann auftreten. Kreuzbisse kénnen zum Beispiel
aufgrund von Wachstumsstérungen der Maxilla oder muskularen Problemen wie
einer tiefen Zungenlage, fehlendem Zungendruck von palatinal oder einem
erhohten Druck der Wangenmuskulatur entstehen (Kahl-Nieke, 2009). Haufig
liegen auch Habits, also schlechte Angewohnheiten, wie Daumenlutschen oder
funktionelle Defizite, beispielsweise eine Mundatmung durch einen verkleinerten
Posterior Airway Space (PAS) zugrunde (Astl, 2018). Meist handelt es sich um
unilaterale Kreuzbisse, welche mit einer Mittellinienabweichung und einer
Zwangsfuhrung einhergehen. Die Diagnose wird haufiger im Milch- als im

Wechselgebiss oder bei adulter Bezahnung gestellt (Astl, 2018).

1.8.4 Therapeutische Intervention

Bei frontalen Kreuzbissen besteht die kieferorthopadische Therapie im Regelfall
aus der Nachentwicklung der Maxilla und somit einer Erweiterung des
Zahnbogens durch herausnehnmbare und/oder festsitzende Apparaturen (Kahl-
Nieke, 2009). Bei frontalem Kreuzbiss im Milch- und Wechselgebiss werden

hierzu beispielsweise herausnehmbare Dehnplatten oder aber festsitzende
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Gaumennahterweitungsapparaturen (GNE) in Kombination mit Delaire-Masken
verwendet (Astl, 2018, Kahl-Nieke, 2009). Hierbei wird das Restwachstum der
Patienten so gut es geht ausgenutzt. Liegen Zwangsbisse vor, werden die Zahne,
die Interferenzen verursachen, im Milchgebiss eingeschliffen oder sogar entfernt
(Kahl-Nieke, 2009). Gleichzeitig muss versucht werden, vorliegende Habits
festzustellen und diese wenn mdglich zu unterbinden. Bei alteren Patienten
konnen intermaxillare Kl. [l Gummizuge, approximale Schmelzreduktion und
Delaire-Maske in Kombination mit einer Multiband-Multibracket-Apparatur (MBA)
eingesetzt werden. Haufig sind jedoch nach Abschluss des Wachstums operative
Eingriffe zur Korrektur nétig (Astl, 2018, Kahl-Nieke, 2009).

Auch im SZG wird ein Kreuzbiss Uber eine Nachentwicklung des mikrognathen
Kiefers erreicht. Man setzt hierfur im Milch- und Wechselgebiss ebenfalls auf
Dehnplatten und die GNE. Bei Erwachsenen Patienten wird die
Dehnungstherapie aufgrund der maxillaren Verknocherung oftmals chirurgisch
unterstutzt (Astl, 2018).

1.9 Die Kaufunktion

Die Zerkleinerung und Prozessierung von Nahrung ist eine der wichtigsten
Funktionen des stomatognathen Systems. Bei Patienten mit LKGS und/oder RS
sind viele Strukturen, die an diesem Vorgang beteiligt sind, verandert. Das kann

zu Einschrankungen fuhren.

Das Kauen ist ein komplexer feinmotorischer Vorgang, welcher der
Nahrungszerkleinerung und der Befeuchtung durch den Speichel dient, um sie
gleitfahiger und damit schluckbar zu machen (Lund, 1991, Mishellany et al.,
2006). Die Mastikation ist ein rhythmischer Prozess. Dieser wird willkurlich
gestartet und im Weiteren unbewusst fortgesetzt. Die Berihrung mit der Nahrung
sorgt fur das Einsetzen von reflektorischen Kaubewegungen. Moglich wird dieser
Vorgang durch ein gut koordiniertes Zusammenspiel der einzelnen Bestandteile
des Kausystems. Dieses besteht unter anderem aus Kaumuskulatur,
Kiefergelenken und den bezahnten Kiefern. Weiterhin sind das Parodont, die
Nackenmuskulatur, die Zungen- und Halsmuskulatur und die mimische

Muskulatur beteiligt. Auch die gro3en und kleinen Speicheldrusen, die vaskulare
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und neuronale Versorgung der entsprechenden Regionen, sowie die Haut,
Schleimhaute und das zentrale Nervensystem sind fur den Kauvorgang relevant
(Lund, 1991).

Die mechanische Zerkleinerung der Nahrung ist der erste Schritt der Verdauung
und leitet auch deren enzymatische Aufspaltung ein. Bei den meisten
Saugetieren fuhrt eine geringere Kaueffizienz direkt zu einer schlechteren
Nahrungsaufnahme und bedeutet somit eine eingeschrankte Lebenserwartung
(Lucas, 2004). Dieses Konzept gilt nur bedingt fir den Menschen. Ein
unzureichend versorgtes bzw. rekonstruiertes Kauorgan korreliert mehreren
Studien zufolge nicht messbar mit einem schlechten Gesamternahrungszustand
(Appollonio et al., 1997, Witter et al., 1990). Haufig geht eine eingeschrankte
Kaufunktion aber mit einer Anpassung der Ernahrung einher (Bradbury et al.,
2008) und kann bei Betroffenen zu einem Mangel an Mikronahrstoffen fuhren
(Kolb et al., 2016). Oftmals wird bei verschlechterter Kauleistung auf eine zucker-
und fetthaltigere Nahrung ausgewichen, was zu Folgeerkrankungen fihren kann
(Muller et al., 2005). Das Kauen weniger fester Nahrung kann eine schlechtere
mastikatorische Auslastung, ein vermindertes Sattigungsgefiihl und eine
geringere Anregung des Energiestoffwechsels zur Folge haben (Ohrbach et al.,
2008). In manchen Fallen geht eine eingeschrankte Kaufunktion mit Unsicherheit

und Angst im alltaglichen Leben der Betroffenen einher (Garcia et al., 1989).

Schmerzen im orofazialen Bereich, beispielsweise durch fehlende oder
beschadigte Zahne, kurz vor der Exfoliation stehende Milchzahne oder
muskulare Probleme koénnen den Kauvorgang erschweren und zu einer
verringerten Kauleistung fuhren. Dies gilt fur dentale Problematiken wie auch fur

muskulare Beschwerden (Henrikson et al., 1998, Kurita et al., 2001).

Es gibt bereits zahlreiche Hinweise darauf, dass ein schlechter Zahnstatus
Einfluss auf die Fahigkeit, Nahrung zu zerkleinern, hat. Hierzu zahlen auch
fehlende Zahne (Garcia et al., 1989) oder dentale Fehlstellungen (Gavigo et al.,
2001, Souto-Souza et al., 2020). Beides tritt bei Patienten mit Spalterkrankungen
und/oder RS vermehrt auf. Jedoch ist kein direkter Ruckschluss von der Anzahl

der vorhandenen Zahne auf die Kaueffizienz von Patienten moglich. Studien
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belegen, dass sich diese bei Patienten mit der gleichen Anzahl von Zahnen
teilweise deutlich unterscheidet (Carlsson, 1984, Helkimo et al., 1977, Helkimo
et al., 1978). Faktoren, die Auswirkungen auf den Kauvorgang haben, sind unter
anderen die Geometrie der Kiefer und die Morphologie der Zahne, der
Zahnstatus, die Aktivitat der Kaumuskulatur, die Schmerzempfindlichkeit des
Kauenden und das individuelle Kauvermégen. Auch kdnnen anatomische
Anomalien wie Nichtanlagen oder ungunstige Bisskonstellationen zu
Schwierigkeiten beim Kauvorgang fuhren. Weiterhin haben die Gro3e des Bolus
und die Konsistenz einen Einfluss auf die Kaueffizienz (Bourdiol und Mioche,
2000, Rennebeck, 2015).

Eine veranderte Form des Zahnbogens, sowie eine sagittale und/oder
transversale Unterentwicklung der Kiefer und Narbenbildung aufgrund von
vorangegangenen Spaltoperationen, haben ebenfalls eine negative Auswirkung
auf die Kaufunktion (Montes et al., 2018). Es ist erwiesen, dass die
morphologische Entwicklung von Schadel und Kiefer nicht nur genetisch
determiniert ist. Selbiges gilt auch fur die okklusalen Beziehungen. Auch lokale
und allgemeine epigenetische Einflisse wirken sich auf diese Entwicklung aus.
Dies zeigen einige deskriptive Studien, welche den dentalen Status von
Populationen mit moderner und ursprunglicher Lebensart vergleichen (Andrik,
1986, Waugh, 1937). Eine weiche und kohlenhydratreiche Ernahrung bei
inadaquater Mundhygiene begunstigt Karies (Miller, 1890). Insbesondere bei
Kindern kann dies zu vorzeitigem Milchzahnverlust und damit zu Engstanden
oder anderen dentalen und skelettalen Fehlbildungen fuhren. Hierzu z&hlen
Kreuzbisse, Aufen- und Hochstdnde der Oberkiefereckzahne, starke
Schmalstande der Zahnbodgen, frontale Engstdnde, und eine negative
Frontzahnstufe. Diese Malformationen und auch Karies treten vermehrt in
Populationen mit einem westlichen Ernahrungs- und Lebensstil auf (Waugh,
1937).

Die Kaufunktion hat somit einen direkten Einfluss auf das Wachstum der
Knochen und Muskeln des stomatognathen Systems (Le Révérend et al., 2014,
Foster et al., 2006, van den Bilt und Abbink 2017, Naqvi et al., 2015, Matsuda et

40



Einleitung

al., 2006). Ist dieses in seiner Funktion eingeschrankt, so wird wiederum die

Kaufunktion verschlechtert.

Die erwahnten Malformationen bedurfen deshalb multidisziplinarer Therapie, da
sie sonst zu funktionellen und asthetischen Einschrankungen der betroffenen

Probanden fuhren konnen.

1.10 Bewegungsablaufe wahrend des Kauvorgangs

Die Kaubewegung des Menschen ist an die Aufnahme von Mischkost angepasst.
Das menschliche Gebiss enthalt 32 Zahne, unterteilt in acht Schneidezahne
(Inzisivi) und vier Eckzahne (Canini) zum Abbeif3en von Nahrungssticken, sowie
16 Backenzahnen (acht Pramolaren und zwolf Molaren) zum Zerkleinern der
Nahrung. Allen Saugetieren liegt dieses Merkmal der sogenannten Heterodontie
zugrunde (Lehmann et al., 2006). Die dritten Molaren (Weisheitszahne) sind nicht
bei jedem Menschen vorhanden, weshalb ein Gebiss mit 28 Zahnen als

vollstandig gilt.

Zwischen den Gebissen und den Bewegungen von Carnivoren (Fleischfresser),
Omnivoren (Allesfresser) und Herbivoren (Pflanzenfresser) gibt es starke
Unterschiede, da sie jeweils auf die von ihnen praferierte Nahrung angepasst
sind. Reine Carnivoren besitzen spitze Reil3zahne und konnen mit ihren
Kiefergelenken fast ausschliel3lich rotatorische Bewegungen durchfihren (Haupl,
1961, Schliemann, 2015). Im Gegensatz dazu stehen die breiten und rilligen
Zahne von Wiederkauern, welche sehr mobile und konkave Kondylen und
gewolbten Gelenkhdockern, statt konkaven Gruben besitzen. Diese sind nur durch
Bander begrenzt und dienen dazu, grobe und kraftigte Mahlbewegungen zur
Zerkleinerung der zellulosehaltigen Pflanzenbestandteile durchzufihren.
Nagetiere fuhren beim Kauen hauptsachlich Vor- und Rickschubbewegungen
durch (Haupl 1961, Hutterer 2015). Das menschliche Kauverhalten und die
Morphologie unsere Zahne stellt eine Kombination der oben genannten

Bewegungen dar (Haupl, 1961).

Der erwachsene Mensch fuhrt bei der Nahrungszerkleinerung also komplexe
Bewegungen aus. Diese finden sowohl in der horizontalen, als auch in der

vertikalen Ebene statt. Die Offnungsbewegung wird zundchst mehr oder weniger

41



Einleitung

mittig ausgefuhrt, ist jedoch gegen Ende von einem Ausholen nach lateral
begleitet (siehe Abbildung 17). Beim SchlieBen bewegt sich der Inzisialpunkt
wieder nach medial zurick und fuhrt somit eine Mahlbewegung (Laterotrusion)
zur Arbeitsseite hin aus (Slavicek, 2010). Die SchlieRbahnen der Molaren auf der
Arbeitsseite bewegen sich dann von hinten her in Richtung der
Interkuspidationsposition. Bei Erwachsenen bewegen sich die Molarhdcker also
nach vorne, oben und zur Mitte hin (Gibbs et al., 1981a, Gibbs et al., 1981b).
Gesunde Erwachsene sind in der Lage, ihre Muskelaktivitat und ihre
Bewegungsablaufe effektiv an verschiedene Nahrungskonsistenzen anzupassen

und somit eine gute Zerkleinerung zu gewahrleisten.

Im Gegensatz dazu fluhren Kinder im Milchgebiss initial eine nach aufien
gerichtete Bewegung zur Arbeitsseite hin bei der Mundéffnung aus (siehe
Abbildung 17). Beim Schlielen bewegt sich der Kiefer dann direkt wieder nach
innen. Kinder nahern sich der habituellen Interkuspidation also auf direkterem
Weg als Erwachsene (Gibbs et al., 1982). In einer Studie von Almotairy et al.
(2021) wurde festgestellt, dass Kinder von 3-14 Jahren eine ahnlich gute
Kaufunktion wie Erwachsene haben, aber ihre Muskelaktivitat und die
Bewegungen schlechter an unterschiedliche Hartegrade der Nahrung anpassen

konnen.

Es findet also eine Anderung des Bewegungsmusters beim Wechsel vom
Milchgebiss in die bleibende Dentition statt (Kubota et al., 2010, Slavicek, 2010).
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17

Abbildung 17 Trajektoren des unteren Interinzisalpunktes bei Kinden im
Wechselgebiss (a, c¢) und Erwachsenen (b, d) wahrend des
Kauvorgangs, rot = Grenzbewegungen des unteren Interinzisalpunktes,
griin = Offnungsbewegung, blau = Kieferschluss (a, b) frontale Ansicht;
(c, d) laterale Ansicht (Slavicek, 2010, adaptiert von Gibbs et al., 1981)

1.11 Kauvermogen und Kaueffizienz

Um die Fahigkeit eines Patienten, Nahrung zu zerkleinern beschreiben zu
konnen, werden oftmals die Begriffe Kauvermogen, Kaueffizienz oder
Kauleistung verwendet. Das Kauvermdgen beschreibt Schimmel et al. (2015)
zufolge die subjektive Wahrnehmung der Probanden bezlglich ihrer Kaufunktion.
Dies wird mithilfe von Interviews oder speziellen Fragebogen bewertet.

Die Kauleistung kann mittels standardisierten und evaluierten Kaufunktionstests
(KFT) ermittelt werden. Die Definitionen sind dabei allerdings nicht einheitlich.
Nach Bates et al. beschreiben die Kaueffizienz die erzeugte Partikelgroie nach
einer vorgeschriebenen Zeit oder einer vorgeschriebenen Anzahl von Kauzyklen
(Bates et al., 1976). Schimmel et al. (2015) definieren sie als die Fahigkeit,
Nahrung innerhalb einer bestimmten Anzahl dieser Zyklen bis zur gewlnschten
Partikelgrofde zu zerkleinern. Eine andere Definition von Fontjn-Tekamp et al. und
Bates et al. beschreiben die Kaueffizienz dartber, wie viele Kauzyklen notwendig
sind um eine bestimmte Partikelgréfie zu erreichen (Fontijn-Tekamp et al., 2000,
Bates et al., 1976).

Eine einheitliche Beschreibung zu finden, ist daher schwierig. Oftmals hangt die
Definition auch davon ab, welcher Kaufunktionstest verwendet wurde. In dieser

Arbeit werden die Begriffe Kaueffizienz und Kaufunktion verwendet, um die
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Fahigkeit von Probanden zu beschreiben, eine gewissen Partikelgrofe oder -

anzahl in einer vorgegebenen Zeit zu erreichen.

1.12 Kaufunktionstest

Um eine objektive Einschatzung der Kauleistung einer Person vornehmen zu
konnen, werden bereits seit 1983 KFT bei Patienten durchgefuhrt. Die Methoden
unterscheiden sich dabei, doch das Prinzip ist ahnlich. Eine vorgegebene Menge
an Testnahrung wird dem Probanden zum Kauen gegeben und anschlie3end auf
Parameter wie Zerkleinerung oder Durchmischung untersucht. Andere Methoden
zur Bestimmung der Kaufunktion sind beispielsweise die Untersuchung mittels
Myografie zur Bestimmung der Aktivitat der Kaumuskulatur (Kulchutisin et al.,
2022) oder durch Ermittlung der maximalen BeilRkraft (Garcia et al., 2016). Die
Methoden zur Auswertung der Kaufunktionstests mit Testnahrung haben sich
dabei immer weiter verfeinert und sind mittlerweile zum Grolteil
computergestutzt. Einige bekannte Vorgehensweisen sind im Weiteren
beschrieben. Der in der Studie verwendete KFT wird im Material und
Methodenteil ausfihrlich beschrieben, dieses Kapitel dient zur Erklarung des

Stellenwerts der Kaufunktionstest allgemein.

1.12.1 Kaufunktionstest mit Niissen

Eine Moglichkeit zur Untersuchung von vollbezahnten Probanden ist der KFT mit
Mandeln oder Erdniussen (Mowlana et al., 1994, Singh et al., 2014). Mowlana et
al. lassen dabei Probanden Mandeln zerkauen und untersucht anschlief3end den
Speisebolus. Die Auswertung erfolgt zum einen mittels eines optischen Scanners
und zum anderen durch die Siebmethode von Manly und Braley (1950). Bei
Letzterer wird der Speisebrei durch drei Siebe mit unterschiedlicher
Maschengrolie gefiltert und die jeweils zurtickbleibende Menge an Partikeln der
entsprechenden GroRRe getrocknet und gewogen. Weiterhin erfolgt eine
Bestimmung der durchschnittlichen PartikelgroRe. Diese Methode stellt bis heute
den Goldstandard dar. Sie ist allerdings sehr zeitaufwendig und nur schwer in
den klinischen Alltag zu integrieren. Mowlana et al. (1994) stellen in der Studie
fest, dass das digitale Verfahren vergleichbare Ergebnisse zur manuellen

Auswertung lieferte.
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1.12.2 Kaufunktionstest mit Wachswiirfeln

Eine weitere Methode, die Kaufunktion von Patienten zu Uberprufen, ist ein
Durchmischungstest. Ein KFT dieser Art wird Hilfe eines Paraffinwachswurfel mit
12 mm Kantenlange durchgefuhrt. Dieser hat eine spezielle Schichtung, welche
sich auf der Aulienseite als Karomuster darstellt. Der Wurfel wird nach zehn
Kauzyklen von jeder Seite mit einer CCD-Kamera fotografiert, um die Farb- und

Musteranderungen auswerten und damit durch den Grad der Durchmischung

Ruckschlisse auf die Kaufunktion der Probanden ziehen zu konnen (siehe

®
|
v

Abbildung 18).

#

Poor Medium Good

Abbildung 18 Kaufunktionstest mit mehrfarbigem Wachswiirfel,
Durchmischungsergebnisse und Interpretation, MAIl = Mastication

Ability Index (Kim et al., 2017)

Sato et al. (2003) wenden diesen KFT bei Prothesentragern und Probanden mit
natlrlicher Bezahnung mit naturlicher Bezahnung an. Eine weitere Studie von
Kim et al. (2017) beschreibt die Untersuchung von alteren Patienten mittels des
KFT mit Wachswurfeln.

1.12.3 KFT mit diagnostischem Kaugummi
Bei dem 1996 in Japan entwickelten Messverfahren wird ein diagnostisches
Kaugummi der Firma Lotte (Masticatory Performance Evaluating Gum Xylitol, Fa.

Lotte, Tokio, Japan) von vollbezahnten Probanden in 60 Kauzyklen gekaut.
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Hierbei kommt es zu einer Farbanderung von griin zu gelb zu rot, mittels einer
chemischen Reaktion. Die Beurteilung erfolgt nach dem Auswalzen auf ca. 1 mm
Dicke mittels einer Farbskala des Herstellers oder einer Colorimeters (Katzer et
al., 2015).

Eine Studie von Halazonetis et al. von 2013 beschreibt die Verwendung eines
KFT mit zweifarbigem Kaugummi. Hierbei werden 20 Teilnehmer aufgefordert
mehrere Kauzyklen unterschiedlicher Lange durchzufihren. Das Kaugut wird
anschlieBend untersucht und visuell und per Computer Programm Abode

Photoshop Elements ausgewertet (Halazonetis et al., 2013).

Der KFT mit Kaugummi ist relativ einfach durchzufuhren und gut auswertbar. Man
muss nicht befurchten, dass Stlicke der Testnahrung verschluckt oder gar
aspiriert werden konnten. Lediglich Trager von Totalprothesen lehnen ihn
vermehrt ab, da ein Abhebeln der Prothesen befurchtet wird (Nguyen et al.,
2001).

1.12.4 Kaufunktionstest mit Optosil Putty

Optosil Putty (Fa. Heraeus Kulzer, Hanau) ist ein kondensationsvernetzendes
Silikon, welches flr Vorabdricke von praparierten Zahnstumpfen in der
zahnarztlichen Prothetik zum Einsatz kommt. Eine Studie von Slagter et al. 1992
beschreibt dessen Verwendung als Kaugut zur Untersuchung der Kaufunktion
von Totalprothesentrager. Hierzu schneidet man Optosilwirfel mit einer Lange
von 5,6 mm und reicht diese den Probanden zum Zerkauen. Es werden mehrere
Kauzyklen unterschiedlicher Lange durchgefuhrt und anschliefend ausgewertet.
Es folgt die Trocknung der gekauten Menge, die Filterung durch neun Siebe von
unterschiedlichen Lochdurchmessern (5,6 bis 0,5 mm) und eine Erhebung des
Gewichts nach jedem Siebdurchlauf. 29 % der Probanden sind dabei laut
Veroffentlichung nicht in der Lage, die Wurfel Uberhaupt zu zerkleinern (Slagter
etal., 1992).

In zwei weiteren Studien werden auch bezahnte Probanden und Probanden mit
implantatgetragenen Prothesen untersucht. Diese Gruppen erreichen einen
wesentlichen besseren Grad an Zerkleinerung (Slagter et al., 1993, Mendonga et
al., 2009).
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1.12.5 Kaufunktionstest mit Karotten

Die erste Studie mit genormten Karottenscheiben als Surrogateparameter und
Auswertung mittels Siebmethode findet man aus dem Jahr 1983 (Lucas, 1983).
Der Karottentest ist wahrscheinlich der am haufigsten durchgefihrte
Kaufunktionstest. Studien von Nguyen, Johannes, Leischker und Mausbach
verwenden diese Methode (Nguyen et al., 2001, Johannes, 2016, Leischker et
al., 2010, Mausbach et al., 2018). Die Karotten werden mittels einer Schablone
nach Wdéstmann auf eine GroRe von 20 mm Durchmesser und 10 mm Breite
zugeschnitten. Diese zerkauen die Probanden flr eine vorgegeben Zeit und
spucken sie dann in ein Auffangbehaltnis. Der Bolus wird hinterher ausgestrichen
und fotodokumentiert. Mittels der sechsstufigen Bewertungsskala nach
Wostmann (Kolb et al., 2016) kann anschliel3end eine Beurteilung erfolgen (siehe
Abbildung 19).

Abbildung 19 Visuelle Vergleichsskala fur Kaufunktionstest (,Mdhrentest),
Zerkleinerungsgrad 1: sehr fein, 2: fein, 3: mittel, 4: grob, 5: sehr grob,
6: nicht moglich. (Kolb et al., 2016)

Die Vorteile dieses Kaufunktionstest sind klar erkennbar. Karotten sind
kostengulnstig und gut erhaltlich. Die Herstellung der genormten Stlcke ist zwar
aufwendig, doch es handelt sich um ein bekanntes Lebensmittel, welches nicht
verklumpt, gut auswertbar ist und von den Probanden gut angenommen wird. Da

Karotten Naturprodukte sind, kdnnen jedoch Schwankungen in der Konsistenz
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und der Harte der Testkorper vorliegen, dies kann das Ergebnis des KFT

beeinflussen.

1.12.6 Standardisierter Kaufunktionstest nach Slavicek (SKT)

Die von Prof. Slavicek 2009 entwickelte Methode eines standardisierten KFT
verwendet Fruchtgummi als Kaugut. In der vorliegenden Arbeit wird diese
Testmethode verwendet. Die Testbodies werden, abhangig von der Menge an
enthaltener Gelatine, in die drei Hartegrade hart (rot = 31 g pro Masse), medium
(gelb = 23 g pro Masse) und weich (grin = 15,5 g pro Masse) eingeteilt. lhre
Form ist standardisiert. Alle Proben weisen zwei Centimeter (cm) Durchmesser
und einen cm Hohe auf. Jede Sorte wird pro Studienteilnehmer in drei Sequenzen
gekaut. Die Probanden kauen also dreimal auf der rechten Seite fur jeden
Hartegrad, dreimal auf der linken Seite und dreimal beidseits. Insgesamt
durchlauft jeder Proband also neun Kauzyklen. Die Testnahrung wird nach dem
30 Sekunden dauernden Kauintervall in ein Sieb gespuckt und mit kaltem Wasser
abgewaschen, der Proband spult mit Wasser nach und spuckt eventuelle Reste
ebenfalls in das Sieb. Es folgt die Dokumentation mittels Fotografie von oben in
der ChewBox (siehe 2.2.4). Die Auswertung erfolgt im Institut OrehabMinds
mittels einer optischen Scan-Software. Diese zahlt die zuvor auf einer Platte
ausgestrichenen und fotografierten Fragmente der Probe aus und misst deren
Partikelgrole. Der SKT Dbietet die Méoglichkeit,  verschiedene
Nahrungskonsistenzen mit den Testbodies zu simulieren und somit die
Kaufunktion genauer beurteilen zu konnen. In einigen Studien erfolgt zusatzlich
die elektronische Dokumentation der Dynamik des Unterkiefers. Es kann
nachgewiesen werden, dass die Konsistenz der Proben einen gro3en Einfluss
auf diese hat. (Slavicek, 2010, Slavicek et al., 2009a, Slavicek et al., 2009b,
Slavicek et al., 2009c, Slavicek et al., 2010). Eine Studie von Velten et al.
untersucht die Kaueffizienz von 111 Probanden neben weiteren auch mit
Slaviceks Methode. Der Proband kaut dabei 30 Sekunden lang das erste
Testbodie (grun = weich). Dann wird dieses ausgespuckt und der Grad der
Zerkleinerung beurteilt. Kann die erste Probe nicht zerkaut werden, ist der Test
beendet und es erfolgt die Bewertung mit Grad 1. Kann diese entzwei geteilt

werden, entspricht die Wertung Grad 2, bei mehr als zwei Partikeln Grad 3. Es
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folgt eine Wiederholung des Tests mit den nachstharteren Testkorpern bei den
Probanden mit Grad 2 und 3. Die Wertung wird bei den harteren Proben genau
wie bei dem weichen vorgenommen (Mausbach et al., 2018). Inzwischen ist es
moglich, den Kaufunktionstest nach Slavicek mit relativ geringem Aufwand auch

in der zahnarztlichen Praxis durchzufiinren.

1.13 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat

Mundgesundheit, der allgemeine Gesundheitszustand und die Lebensqualitat
beeinflussen sich gegenseitig (Sheiham, 2005). Dabei ist zu beachten, dass mit
Gesundheit nicht nur die Abwesenheit von Krankheiten, sondern laut der
Weltgesundheitsorganisation (WHO = World Health Organisation) (1948) auch
das physische, soziale und mentale Wohlbefinden gemeint ist. Um eine Aussage
Uber die Lebensqualitat in Bezug auf die orale Gesundheit treffen zu kdénnen,
liegen verschiedene Werkzeuge in Form von Fragebdgen vor. Hierzu zahlt unter
anderem auch der Oral Health Impact Profile (OHIP)-Q14 Fragebogen. Ziel der
Erhebung ist dabei eine vom Patienten stammende Einschatzung uber seine
Mundgesundheit und die damit verbundene Lebensqualitat. Mithilfe der MLQ
konnen vorliegende Erkrankungen wie beispielsweise Karies oder Parodontitis
aufgedeckt werden. Sie kann aber auch dabei helfen, funktionelle
Einschrankungen im stomatognathen System zu erkennen. Der OHIP-
Fragebogen dient als Entscheidungshilfe bei Therapiefindung. Durch ihn kann
eine Erfolgsbewertung und Monitoring der Therapie erfolgen und er gibt
Aufschluss Uber die Patientenzufriedenheit (Sischo und Broder, 2011).

1.14 Zielsetzung

Die Studie soll im Rahmen einer prospektiven Untersuchung pseudonymisierter
Daten die Funktion des stomatognathen Systems von Patienten mit LKGS
und/oder RS, die sich in kieferorthopadischer Behandlung befinden, untersuchen
und erfassen. Diese werden im Folgenden als Probanden mit CD bezeichnet.
Gleichzeitig erfolgt ein Vergleich der Ergebnisse mit denen einer gesunden
Kontrollgruppe (C), die keine CD aufweisen. Es soll gegenlbergestellt werden,
ob es Unterschiede zwischen den Probanden mit Spalterkrankungen und/oder

RS und der gesunden Kontrollgruppe in der Kaufunktion und der MLQ gibt.
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Weiterhin wird untersucht, ob sekundare Faktoren wie Alter, Geschlecht und
Dentitionsstadium, die skelettale Klasse, die Angle Klasse und vorliegende
Kreuzbisse einen Einfluss auf die Kaufunktion haben. Es gilt auch
herauszufinden, ob sich die Ergebnisse des Kaufunktionstests in denen des

OHIP-Fragebogens widerspiegeln.

Die Ergebnisse der Studie sollen zur Steigerung der Effektivitat des Tubinger
Behandlungskonzepts beitragen und die Versorgung und Zufriedenheit der

Patienten langfristig verbessern.
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1.15 Hypothesen

Ziel der Untersuchung ist es zu ermitteln, ob Patienten mit LKG-Spalten eine
verminderte Kauleistung im Vergleich zu gesunden Kontrollpatienten haben und
welche weiteren Parameter die Kaufunktion beeinflussen. Weiterhin soll die MLQ
von Probanden mit und ohne CD untersucht und herausgefunden werden, ob
sich die Ergebnisse der Kaufunktionstests in den Ergebnissen des OHIP-

Fragebogens widerspiegeln.
Folgende 0-Hypothesen sind aufgestellt und werden im Folgenden untersucht:

- Das Vorliegen einer Spalterkrankung hat keinen Einfluss auf die
Kaufunktion.

- Es gibt keinen Unterschied in der Kaufunktion zwischen Spaltseite und
gesunder Seite bei einseitigen LKGS-Probanden.

- Die Harte der Modellnahrung hat keinen Einfluss auf die Kaufunktion.

- Die Art der Spalterkrankung hat keine Auswirkung auf die Kaufunktion.

- Sekundare Faktoren wie Alter, Dentitionsstadium und Geschlecht haben
keinen Einfluss auf die Kaueffizienz.

- Sekundare Faktoren wie die skelettale Klasse, die Angle Klasse und
vorliegende Kreuzbisse haben keine Auswirkung auf die Kaufunktion.
Festsitzende und herausnehmbare Apparaturen haben keinen
unterschiedlichen Einfluss auf die Kaueffizienz von Probanden mit und
ohne CD.

- Das Vorliegen einer Spalterkrankung hat keinen Einfluss auf die
Ergebnisse des OHIP-Fragebogens.

- Die Ergebnisse der CD und der C-Gruppe im Kaueffizienztests korrelieren

mit den Ergebnissen der CD und der C-Gruppe des OHIP-Fragebogens.

51



Material, Patienten und Methoden

2 Material, Patienten und Methoden
Nachfolgend sind die Details zum Studiendesign und zur Patientenkohorte
dargelegt. Aulerdem werden die in dieser Studie durchgefuhrten

Untersuchungen, Tests und das verwendete Material beschrieben und erklart.

2.1 Studiendesign

Die prospektive Untersuchung mit Kontrollgruppe sollte pseudonymisierte Daten
uber die Kaufunktion und die MLQ bei Patienten mit und ohne LKGS und/oder
RS sammeln. Die Probandenzahl betrug 42 erkrankte und 77 Kontrollpatienten
im Alter von 7 bis 21 Jahren. In Tabelle 3 ist die Einteilung der

Untersuchungsgruppen dargestellt.

Tabelle 3 Einteilung der Untersuchungsgruppen und Codierung

Merkmal Code Untergruppe Alter

C1 (Alter: 7-12 Jahre)

Gruppe 1 Referenzgruppe (Control-Group) | C
C2 (Alter: 13-21 Jahre)

Probanden mit LKGS oder PRS CD1  (Alter: 7-12 Jahre)
Gruppe 2 CD

(Craniofacial Disorder-Group) CD2  (Alter: 13-21 Jahre)

Mit 12 Jahren ist der Wechsel der Zahne zum bleibenden Gebiss meist
abgeschlossen. Weiterhin ist eine altersbedingte Anderung im Kauverhalten zu
erwarten (Almotairy et al., 2018). Daher wurde ein Alter von 12 Jahren als
Teilungszeitpunkt fur die beiden Studiengruppen gewahlt. Es liegen bislang keine
weiteren klinischen Datenerhebungen zur Kaufunktion von CD-Patienten und

gesunden Kontrollprobanden in kieferorthopadischer Behandlung vor.

2.1.1 Ethikkommission

Das Studienkonzept vom 07.05.2019 wurde der Ethikkommission Tubingen von
Fr. Dr. Christina Weismann zur Beratung vorgelegt und am 10.07.2019 positiv
beurteilt (Nummer des Ethikantrages: 332/2019B0O1).

2.1.2 Einschlusskriterien
Patienten der Poliklinik fur Kieferorthopadie des Zentrums fur Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde des UKT mit CD in Form einer LKGS und/oder Robin-Sequenz
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sowie Patienten ohne kraniofaziale Anomalien werden als Probanden

ausgewahlt.

2.1.3 Ausschlusskriterien

Bei fehlender Einwiligung des volljahrigen Probanden oder der
Erziehungsberechtigten bei Minderjahrigen wurden diese von der Untersuchung
ausgeschlossen. Ebenfalls erfolgte keine Untersuchung von Patienten mit

komplexen Fehlbildungen.

2.1.4 Probanden

Alle Studienteilnehmer befanden sich zum Zeitpunkt der Untersuchung in
kieferorthopadischer Behandlung an der Poliklinik fur Kieferorthopadie des UKT.
Insgesamt erfullten 141 Personen die Einschlusskriterien fur die Teilnahme an
der Studie. Neun Patienten gaben kein Interesse an einer Teilnahme an der
Studie an. Zwolf weitere Teilnehmer wollten zunachst an den Untersuchungen
teilnehmen, konnten dann jedoch aufgrund von Krankheit oder anderen
personlichen Grunden nicht untersucht werden. Die Ergebnisse eines Probanden
konnte aufgrund fehlerhafter Beschrifftung der Dokumentationsplatten nicht
ausgewertet werden. Insgesamt nahmen 120 Probanden an der Studie teil und

es konnten 119 auswertbare Datensatze gewonnen werden.

2.1.5 Aufklarung der Probanden

Die Aufklarung der Patienten erfolgte mittels angepasster
Patienteninformationsblatter (siehe Anhang) sowie personlich oder telefonisch
durch die Studienleiter. Bei minderjahrigen Patienten war bei der Aufklarung

immer ein Erziehungsberechtigter zugegen.

2.1.6 Einverstandniserklarung

Die Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der Studie musste von
volljahrigen Patienten oder den Erziehungsberechtigten minderjahriger
Teilnehmer unterschrieben werden. Die Aufbewahrung der unterschriebenen
Dokumente in Papierform erfolgte in der Poliklinik fur Kieferorthopadie des
Zentrums fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde des UKT.
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2.1.7 Datenschutz

Gemal der Europaischen Datenschutzvereinbarung (Art. 89 Abs. 1 DS-GVO)
wurden die Informationen zur Datenaufnahme und Datenauswertung vollstandig
pseudonymisiert gespeichert. Wahrend der Studie waren die Daten verschlusselt
auf einem eigens eingerichteten Rechner der Poliklinik fur Kieferorthopadie des
UKT abgelegt, der nur den Projektleitern zuganglich war. Bei Abbruch der Studie
erfolgte die sachgerechte Vernichtung die Daten nach den Datenschutzrichtlinien
des UKT. Die erhobenen Daten befanden sich in der hausinternen digitalen
Verwaltung, sowie pseudonymisiert in Papierform im Buro der Studienleiter. Die
Patientennamen verschlusselten wir mittels einer 8-stelligen Ziffernzahl. Die
Datenubersicht wurde dabei zu jeder Zeit getrennt vom Entschlusselungsbogen
aufbewabhrt.

2.2 Untersuchungsphase

Die Untersuchungsphase begann unmittelbar nach der positiven Beratung durch
die Ethikkommission und der vorangegangenen Patientenrekrutierung. Aufgrund
der COVID-19-Pandemie entstand eine Unterbrechung des
Untersuchungszeitraums von circa funf Monaten. Die Datenerhebungen wurde
wahrend der fur die kieferorthopadische Therapie notwendigen Kontrollterminen
durchgefuhrt. Dabei kamen die unter Punkt 2.2.1 — 2.2.4 beschriebenen

Untersuchungstechniken zur Anwendung.

2.2.1 Untersuchungsbogen Kaufunktionstest

Zu Beginn der Untersuchung erfolgte eine Erhebung mittels eines zehnseitigen
Frage- und Untersuchungsbogen in Form eines strukturierten Interviews.
Volljahrige Probanden wurden alleine, Minderjahrige in Anwesenheit ihrer Eltern
befragt. Die Pseudonmisierung der Fragebdgen erfolgte durch die achtstellige
Studiennummer der Probanden. Die ersten Fragen bezogen sich auf
anamnestische und medizinische Befunde, dazu zahlten das Alter und
Geschlecht der Probanden, ein verandertes Ernahrungsverhalten,
Gewichtsverlust, Beschwerden im Oberbauchbereich, Allergien und
Unvertraglichkeiten.  Weiterhin  wurde eine  Medikamentenanamnese

durchgefuhrt und Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes, des kardiovaskularen
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Systems, des zentralen und peripheren Nervensystems sowie des
rheumatischen Formkreises erfragt. Auch metabolische und hormonelle
Erkrankungen dokumentierten wir in der Anamnese. Im nachsten Schritt folgte
die Erhebung vorangegangener Traumata des Kopf-Hals-Bereichs und
chirurgischer Eingriffe. Bei positiver Anamnese wurde die genaue Art des
Eingriffs oder der Verletzung, wenn mdglich mit Datum, vermerkt. Bei den
Probanden der Cranio-Gruppe konnte im Nachhinein ein Abgleich diese
Informationen mit den in der Klinik- EDV hinterlegten Daten erfolgen. Zuletzt
wurde die skelettale Klasse des Probanden aus der Klinikdatenbank recherchiert

und vermerkt.

2.2.2 OHIP-G14-Fragebogen

Der letzte Teil des Interviews beinhaltete den OHIP-G14-Fragebogen zur MLQ
des Instituts der Deutschen Zahnarzte von 2005 (siehe Anhang). Der OHIP-
Germany ist die deutsche Variante dieses international anerkannten
Fragebogens und dient als Instrument zur Erfassung der subjektiven MLQ bei
Erwachsenen. Er setzt diese in Bezug zur individuellen Lebensqualitat. Der
Fragenbogen ermdoglicht also einen Vergleich der Probanden. Aufgrund seiner
,psychometrischen Eigenschaften (Reliabilitat, Validitat)* (Locker, 1995: 24) qilt
der Oral Health Impact Profile gegentber anderen Instrumenten als Uberlegen
(John et al. 2000).

Fir die jungeren Studienteilnehmer mussten einige Fragen aufgrund des Alters
umformuliert werden. So anderte sich beispielsweise die Frage ,Hatten Sie im
vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit lhren Zahnen, im Mundbereich
oder Ihrem Zahnersatz das Gefuhl, Ihr Geschmackssinn sei beeintrachtigt?“ in
die kindgerechtere Variante ,Hattest du im letzten Monat aufgrund von
Problemen mit deinen Zahnen oder deinem Mundbereich das Geflhl, dass dein
Essen schlechter oder weniger schmeckt?“ um. Die Probanden gaben bei jeder
Frage eine Einschatzung von ,sehr oft“ bis ,nie” an. Die jeweiligen Antworten
werden mit Punkten bewertet (siehe Tabelle 4).
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Tabelle 4 Bewertungsmatrix fir den OHIP-G14-Fragebogen

Punktzahl Wertung

0 »sehr oft"

1 ,Oft"

2 »ab und zu*
3 ~kaum*

4 Mallch

Aus den Ergebnissen fur die einzelnen Fragen errechnete sich am Ende ein
Gesamtscore und zwei Teilwerte fur die funktionelle und die psychologische
MLQ. Somit war ein Vergleich zwischen den Probanden und eine Aussage Uber

die Grunde vorliegender Einschrankungen maglich.

Das Vorgehen unterschied sich dahingehend zu dem von bereits vorliegenden
Studien, als dass die Bewertung umgekehrt vorgenommen wurde.
Normalerweise steht ein niedriger OHIP-Score fur eine hohe Lebensqualitat. In
diesem Fall war es genau andersherum, es wurde eine Umkodierung
vorgenommen, da man bildlich eine hohe Lebensqualitat eher mit einem hohen

als mit einem niedrigen Wert implizierte.

Auch ein Vergleich mit den bereits existierenden Referenzwerten fur Erwachsene
war moglich, hierfir musste der ermittelte Wert lediglich vom Maximalwert 56 fur
den OHIP-G14 abgezogen werden. John et al. (2003) stellen Referenzwerte flr
die deutsche Langversion des OHIP und fur die Kurzversionen (John et al. 2004)
OHIP-G21, OHIP-G14 und OHIP-G5 zur Verfugung. Mit diesen Werten ist es
moglich, die Probanden mit Menschen die keine Behandlung suchen, in Bezug
zu setzen. Mit Hinblick auf den OHIP-G14 ergeben sich mediane Summenwerte
bei Patienten ohne herausnehmbaren Zahnersatz von 0 (keine Angabe von
Problemen), bei Patienten mit herausnehmbaren Teilprothesen von 4, bei
Totalprothesentrager von 6. Umkodiert auf das in dieser Studie verwendete
Schema lauten die Bezugswerte also 56 flr vollbezahnte Probanden, 52 fur Teil-

und 50 fUr Totalprothesentrager.
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2.2.3 Kilinische Untersuchung

Nachdem das Interview abgeschlossen war, folgte die klinische Untersuchung.
Hierfir wurde ein zahnarztlicher Befund erhoben und auf dem
Untersuchungsbogen vermerkt. Fehlende Zahne kennzeichnete man mit ,f*
vorhandene Zahne mit ,v“, im Durchbruch befindliche Zahne werden mit ,iD.
Milchzahne erhielten die Markierung ,m“ und kurz vor der Exfoliation stehende
Zahne ein ,w*. Mittels dieser Befunde konnte im Nachgang das Dentitionsstadium
der Probanden ermitteln werden. Die Kennzeichnung von vorhandenem
Zahnersatz erfolgte klassisch mit ,K* fur eine Krone und ,,B* fir ein Brickenglied.

Herausnehmbaren Zahnersatz gab es innerhalb der Studiengruppe nicht.

Weiterhin wurde die sich momentan in situ befindliche kieferorthopadische
Versorgung handschriftlich vermerkt. Relevant war hierbei, ob es sich um eine
festsitzende oder eine herausnehmbare Apparatur handelt und ob eine
Gaumennahterweiterungsapparatur angebracht war. Die hier erfragten
Informationen konnten mit den vorliegenden Patientendaten des UKT

abgeglichen werden.

Im nachsten Schritt erfolgte die Untersuchung der Bisslage in sagittaler Ebene
nach Angle fur die rechte und linke Seite des Probanden. In der Kieferorthopadie
wird die Angle-Klassifikation verwendet, um die Art und den Schweregrad von
Kieferfehlstellungen zu bestimmen. Diese Klassifikation basiert auf der
Beziehung zwischen den Oberkiefer- und Unterkieferzahnen sowie deren
Position zueinander. Der Studienleiter begutachtete die Zahne in

Schlussbisslage und teilte sie anhand der Angle-Klassifikation ein.

Weiterhin wurde festgestellt, ob ein Kreuzbiss vorlag. Auch dies erfolgte mittels
einer klinischen Untersuchung in der Schlussbisslage. Der Kreuzbiss wurde in
rechtsseitigen, linksseitigen und beidseitigen, sowie anterioren Kreuzbiss

unterteilt.

2.2.4 Standardisierter Kaufunktionstest nach Slavicek
Eine effektive Methode zur Untersuchung der Kaufunktion, die in der Praxis gut
anwendbair ist, ist der SKT nach Prof. G. Slavicek.
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Der SKT wurde mit Modellnahrung (Zusammensetzung siehe Anhang)
durchgefuhrt, um dadurch Rlckschlisse auf die neurobiologische Kaufunktion
und die Fahigkeit zur Zerkleinerung von Nahrung zu erhalten. Die Modellnahrung
diente dabei als Surrogatparameter fur die Ernahrungsmdglichkeiten der

Probanden.

Fiar den Test wurden je drei Testkorper in unterschiedlichen Hartegraden, eine
Stoppuhr oder dentale Einheit mit Stoppuhrfunktion, neun Testplatten zur
Aufnahme des Ausstrichs (friher Papiertrager), ein Sieb, ein Kunststoffspatel zur
Verteilung des Ausstrichs, flieRendes kaltes Wasser und die CHEW-Box
(Aufnahmegerat von OrehabMinds GmbH) sowie ein digitales Speichergerat
bendtigt (Vgl. Abbildung 20).

Die Testkdrper waren gelatinehaltige Fruchtgummis (siehe Abbildung 21)
(Gelatine SPM 5765, Biogel AG, Luzern, Schweiz) mit einer Hohe von einem
Centimeter (cm) und einem Durchmesser von zwei cm. Sie lagen in drei
Hartegraden vor (griin = weich, gelb = mittel, rot = hart). Die Testbodies wurden
jeweils einzeln fur einen Kauzyklus von 30 Sekunden nur auf der rechten, dann
in einem zweiten Durchgang nur auf der linken Seite und dann zuletzt beidseits
zerkaut. Jeder Proband durchlief also neun Kauzyklen und wurde dabei

angehalten, moglichst keine Partikel herunterzuschlucken.

Es wurde, wie bei anderen Tests zur Bestimmung der Kaueffizienz
(beispielsweise der ,Karottentest® nach Worstmann), ein zeitliches Limit gesetzt
und keine vorgegebene Anzahl der Kauzyklen. Die Einhaltung dieser Zeit war
mittels der Timer-Funktion an den Einheiten deutlich leichter zu Gberprifen, als
die Anzahl an durchgefuhrten Kauzyklen. Die zerkleinerte Modelnahrung wurde
nach jedem Zyklus in ein Sieb ausgespuckt, unter fliellendem, kaltem Wasser
abgespult um die Einzelteile voneinander zu I6sen und dann auf entsprechend
gekennzeichneten und kalibrierten Prifplatten (frUher Papiertrager (Vgl.

Abbildung 22)) ausgestrichen.
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Abbildung 20 CHEW-Box, Platten zum Ausstreichen der Testbodies, Sieb und
Testbodies

Abbildung 21 Standardisierte Modellnahrung in drei Hartegraden (rot = hart, gelb =
mittel, griin = weich)
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Abbildung 22 Vorlaufer-Konstruktion der CHEW-Box; Papiertrager in
Fotodokumentations-vorrichtung, Digitalkamera in Stativ fixiert, (Cresti
2018: 27)

Jede Prufplatte wurde durch den achtstelligen Patientencode und die Codierung
des Kauzyklus markiert. Die Reihenfolge, in der die Probanden die Testkdrper
zerkauen sollten, war wie folgt: 1) griin-rechts, 2) griin-links, 3) grin-beidseits, 4)
gelb-rechts, 5) gelb-links, 6) gelb-beidseits, 7) rot-rechts, 8) rot-links, 9) rot-
beidseits. Abbildung 23 zeigt einen vollstandig durchgefluihrten SKT.
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Abbildung 23 Endergebnis eines durchgefuhrten Standardisierten Kaufunktionsstests
nach Slavicek

Es folgte die Fotografie des Ausstrichs mittels des zugehoérigen Aufnahmegerats,
der CHEW-Box. Dies stellte eine grolde Verbesserung im Vergleich zur vorigen
Methode (mittels einer in einer Metallbox fixierten Digitalkamera mit manuellem
Fokus (Vgl. Abbildung 22) dar, da diese oft unscharfe Aufnahmen lieferte. Diese
unscharfen Bilder erforderten eine aufwendige, digitale Nachbearbeitung. Die
Fotos wurden Uber eine Dropbox-Verbindung an die Firma Orehab Minds
ubermittelt. Dort erfolgte die Auswertung mittels computergestitzter Fotoanalyse,
wobei die Gesamtanzahl der zerkauten Teilchen N und die durchschnittliche
Oberflache A der Partikel in mm? fiir jede Platte eines jeden Probanden ermittelt
wurde. Eine grolde Anzahl an Teilchen entsprach dabei einer guten Kauleistung,
ebenso wie eine geringe durchschnittliche Oberflache der Partikel (Vgl.
Abbildung 24).
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Abbildung 24 Beispiele fur SKT mit roter (= harter) Modellnahrung, von oben links
nach unten rechts zunehmende Kaueffizienz, sichtbar an mehr Partikeln
mit kleinerer Oberflache

Die Ergebnisse des SKT wurden in einer Tabelle (siehe Abbildung 25)
dargestellt und dbermittelt. Zum besseren Vergleich und zur Einordnung der

Kaufunktion des Probanden wurden die Norm-Werte fiir Erwachsene zuséatzlich

angegeben.
Anzahl GroRe
n (Norm) mm? (Norm)
alle Kausequenzen 17 (108.0-118.0) 274.97 (151.00-76.00)
rechte Kausequenzen 9 (36.0-46.0) 201.65 (151.00-76.00)
linke Kausequenzen 3 (36.0-46.0) 426.59 (151.00-76.00)
bilaterale Kausequenzen 5 (36.0-46.0) 315.99 (151.00-76.00)
weiche SKTE 6 (36.0-46.0) 231.34 (151.00-76.00)
medium SKTE 5 (36.0-46.0) 340.69 (151.00-76.00)
harte SKTE 6 (36.0-46.0) 263.85 (151.00-76.00)

Abbildung 25 Beispiel fir die tabellarische Ergebnisauflistung eines durchgefiihrten
SKT, die in Klammern dargestellten Werte sind die Norm-Wert fir
Erwachsene
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2.2.5 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit freundlicher Unterstitzung durch Frau
Dr. Christina Weismann und Frau MSc. Maite Aretxabaleta. Die Patientendaten
wurden den Studienbdgen entnommen und pseudonymisiert. Die statistische
Auswertung und deskriptive Statistik der Daten erfolgten mit JMP (Version 15.2.0,
SAS Institute Inc., Cary, NC, USA), SPSS® Statistics (Version 29, IBM®,
Armonk, New York, United States) und Excel (Microsoft®). Zunachst wurde eine
explorative Datenanalyse zur Gewinnung von Information fur die deskriptive
Statistik durchgefuhrt. Im Ergebnis standen Mittelwerte (MW) und
Standardabweichungen (SD) jeder Stichprobe. Es folgte die Ermittlung von
Varianz, Schiefe und Kurtosis der Werte. Es wurden Tests auf Normalverteilung
der Daten durchgefuhrt. Hierbei kam zum einen ein grafisches Verfahren im
Sinne des QQ-Plots und zum anderen der Kolmogorov-Smirnov-Test, sowie der
Shapiro-Wilk-Test zum Einsatz. Es wurde hierbei stets die angenommen, dass
die Daten normalverteilt sind. Fur normalverteilte Daten wurde ein t-Test
(Vergleich C und CD-Gruppe) und eine ANOVA (fur Gruppenvergleiche bei mehr
als zwei Gruppen, z.B. alle Spaltformen) durchgefuhrt. Bei Vergleichen von
Kauzyklen innerhalb einer Gruppe kam der gepaarte t-Test zum Einsatz. Nicht
normalverteilte Daten wurden mittels des Mann-Whitney-U- Tests (fur
Gruppenvergleiche zwischen C und CD-Gruppe), des Kruskal-Wallis-Test (fur
Gruppenvergleiche bei mehr als zwei Gruppen, z.B. alle Spaltformen) und des
Wilcoxon-Tests (fur Vergleiche von Kauzyklen innerhalb einer Gruppe)
ausgewertet.

Die Auswertung der Untersuchungen der Kaufunktion und die Ergebnisse des
OHIP-Fragebogens erfolgte einzeln. Die Unterschiede zwischen den Gruppen C
und CD wurden statistisch ausgewertet und in Zusammenhang mit anderen
sekundaren Faktoren wie Geschlecht, Alter und Kauseite gebracht. Die Analyse
der Auswirkung des Gebissstadiums auf die Kaufunktion erfolgt nur deskriptiv,
da die StichprobengrofRe zu klein war. Innerhalb der CD-Gruppe untersuchte man
auch auf Unterschiede zwischen den verschiedenen Spaltformen bei der

Kaueffizienz. Weiterhin erfolgte eine Untersuchung dahingehend, ob es einen
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Zusammenhang zwischen der erkrankten Seite und einer schlechteren
Kaufunktion auf dieser gibt.

Fir die Ergebnisse des OHIP-Q14 Fragebogens, sowohl fur die Einzelfragen, als
auch fur die Teilergebnisse und den Gesamtscore, wurden folgende
Berechnungen durchgefuhrt: MW, Median, SD, Minimum, Maximum, Boden-
Decken-Effekt, Schiefe und Kurtosis. Die Uberprifung der Daten auf
Normalverteilung erfolgte mittels Shapiro-Wilk-Test. Fur nicht normalverteilte
Daten verwendete man den Mann-Whitney-Test, um die signifikanten
Unterschiede zwischen beiden Patientengruppen in den Punkteergebnissen zu

bewerten. Das statistische Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt.
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3 Ergebnisse

Die Erstveroffentlichung eines Teils der im Rahmen der Studie erhobenen Daten
erfolgte in mehreren wissenschaftlichen Publikationen am 28.02.2023 (Schmidt
et al., 2023) (Weismann et al., 2024). In diese Publikationen wurden bereits Teile
der Auswertung der Ergebnisse des Kaufunktionstest vorgestellt. Weitere
Publikationen zu den Ergebnissen des OHIP- Fragebogens und ein Methodik-
Artikel sind geplant. Der Artikel ,, The effect of malocclusion, speech therapy and
orthodontic treatment on oral health impact among orthodontic patients with
craniofacial disorders” in welchem die OHIP-Ergebnisse veroffentlicht werden

sollen befindet sich derzeit im Peer Review.

3.1 Auswertung des Anamnesebogens

Die Studienkohorte besteht aus insgesamt 119 Probanden im Alter von 7 bis 21
Jahren. Die Studienpopulation unterteilt sich in zwei Gruppen, die CD-Gruppe (n
= 42, Durchschnittsalter 13,45 £ 5,2 Jahre) und die C-Gruppe (n = 77,
Durchschnittsalter 14,3 £ 3,27 Jahre) (Schmidt et al., 2023). Alle Probanden sind
Patienten der Poliklinik fur Kieferorthopadie des UKT und befinden sich in
kieferorthopadischer Behandlung. Zu den 42 Teilnehmern mit CD gehdéren 38
Probanden mit einer Spalterkrankung und vier RS-Patienten. Die Patienten mit
einer Form der LKGS werden weiter in rechtsseitige Spalte (n = 8), linksseitige
Spalte (n = 18), bilaterale Spalte (n = 6), Lippenspalte (n = 2) und Gaumenspalte
(n = 4) unterteilt (siehe Abbildung 26) (Schmidt et al., 2023).

- Diagnosen und Verteilung innerhalb der CD- Gruppe
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Abbildung 26 Diagnosen und Verteilung innerhalb der CD-Gruppe
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Die Verteilung auf die altersabhangigen Untergruppen ist wie folgt:

In der Kontrollgruppe (C-Gruppe) gehoéren 22 Probanden der C1-Gruppe (7-12
Jahre) an. Der Altersdurchschnitt betragt 10,45 + 1,6 Jahre. 55 Teilnehmer
konnen der C2-Gruppe, bei einem Altersdurchschnitt von 15,84 + 2,8 Jahren,
zugeordnet werden (Schmidt et al., 2023). Die Geschlechterverteilung innerhalb
der Gruppe ist ausgeglichen mit 46,75% mannlichen und 53,25% weiblichen
Teilnehmern (siehe Abbildung 27).

Die CD-Gruppe unterteilt sich ebenfalls. Die CD1-Gruppe enthalt 20 Probanden
mit einem Altersdurchschnitt von 9,95 + 1,67 Jahren und die CD2-Gruppe 22
Teilnehmer mit einem Altersdurchschnitt von 16,64 + 5,29 Jahren. In der CD-
Gruppe sind 59,53% der Untersuchten mannlich und 40,48% der Probanden
weiblich (siehe Abbildung 27).

Verteilung Probanden @-Alter Probanden
in Studiengruppen
grupp 20 15,48 16,64
‘ 22 15 g5 6,95
10
5 I
55 0
C1 € cbl CD2
Cl =C2 =CD1 mCD2 C1 mC2 mCD1 mCD2

Abbildung 27 Verteilung der Probanden auf die Studiengruppen C1, C2, CD1, CD2
und deren Altersdurchschnitt (frei nach Schmidt et al., 2023)

Innerhalb der Kontrollgruppe der Studie kdonnen 32 Patienten (41,56%) der
skelettalen Klasse |, 34 der skelettalen Klasse Il und 11 der skelettalen Klasse IlI
zugeordnet werden. Die CD- Gruppe enthalt sechs K. | Probanden, 13 K. |I- und
23 KI. Il Teilnehmer (siehe Abbildung 28). Weiterhin wird eine Einteilung anhand
der Angle Klassifikation vorgenommen. Dabei kdnnen bei 42 Patienten der
Kontrollgruppe eine Angle K. |, bei 24 die Angle KI. 1I/1, bei einem Probanden
eine KI. II/2 und zehn die Angle KI. Ill diagnostiziert werden. Die CD- Gruppe
enthalt 20 Teilnehmer mit Angle KI. I, neun mit KI. 11/1, einen mit KI. 11/2 und 12
Patienten mit Angle KI. lll (siehe Abbildung 28) (Weismann et al., 2024). Auch

auf vorhandene Kreuzbissformationen werden die Probanden untersucht und
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dementsprechend eingeteilt. In der C-Gruppe liegt bei 72 Teilnehmern kein
Kreuzbiss vor. Je ein Proband hat einen rechtsseitigen, linksseitigen und
beidseitigen Kreuzbiss. Zwei Untersuchte weisen einen frontalen Kreuzbiss auf.
In der CD-Gruppe gibt es 28 Patienten ohne Kreuzbiss, acht mit frontalem, zwei
mit beidseitigem, einen mit linksseitigem und drei mit rechtsseitigem Kreuzbiss
(Weismann et al., 2024). Die Verteilung der Diagnose Kreuzbiss auf die C und
CD-Gruppe ist in Abbildung 29 dargestellt.

Verteilung Skelettale Klasse und Angle Klasse
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Abbildung 28 Verteilung der skelettalen Klassen und der Angle Klassen innerhalb der
Studienpopulation (frei nach Weismann et al., 2024)
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Abbildung 29 Verteilung der Kreuzbissformen innerhalb der Studienpopulation (frei
nach Weismann et al., 2024)
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Die Verteilung von sich in situ befindlichen kieferorthopadischen Geraten sowie
der erfolgten logopadischen Therapie sind in Abbildung 30 dargestellt. Von
insgesamt 119 Patienten haben 55 eine MBA in situ, dabei gehoren 39
Teilnehmer der Kontrollgruppe und 16 der CD-Gruppe an. 6 Probanden, je drei
von C- und CD- Gruppe, sind mit einer GNE mit Aufbissen versorgt. Je zwei
Patienten beider Gruppen tragen eine MBA mit GNE in situ. 32 Probanden der
Kontrollgruppe und 21 der CD-Gruppe sind zum Zeitpunkt der Untersuchung mit
einer herausnehmbaren Apparatur versorgt (Vgl. Abbildung 30) (Weismann et
al., 2024).

Logopadische Therapie erhalten sieben Patienten (9,09%) der Kontrollgruppe
und 40 Probanden (95,24%) der CD-Gruppe (siehe Abbildung 30) (Weismann et
al., 2024).

Kieferorthopadische Gerate in situ und Logopadie

47

Logopadie — 40

herausnehmare Apparatur I 01 51

32
4
MBA+PEA mm 3

GNE+ Aufbisse -3 6

55
MBA |—
16 39

0 10 20 30 40 50 60

Gesamt M CD-Gruppe C-Gruppe

Abbildung 30 Verteilung und Anzahl der kieferorthopadischen Apparaturen und
laufende logopadische Therapie und deren Anzahl in der CD-/C-Gruppe
(fei nach Weismann et al., 2024)

Die Untersuchung der Mundhygiene ergibt bei funf Teilnehmern der C-Gruppe
ein ,sehr gutes®, bei 56 Teilnehmern ein ,gutes®, bei 25 ein ,durchschnittliches"
und bei einem Patienten ein ,nicht zufriedenstellendes” Resultat. In der CD-
Gruppe kann einem Patienten ,sehr gute®, 16 Patienten ,gute®, 21 Teilnehmern
.,mittelmalige“, drei Probanden ,wenig zufriedenstellende“ und einem ,nicht

zufriedenstellende® Mundhygiene bescheinigt werden.
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Innerhalb der CD-Gruppe liegt bei keinem der Probanden ein reines Milchgebiss
vor, funf Teilnehmer befinden sich in der ersten Wechselgebissphase, keiner in
der Ruhephase, 20 in der zweiten Wechselgebissphase und 28 im permanenten
Gebiss. In der C-Gruppe weisen zwei Probanden ein reines Milchgebiss auf, zwei
weitere befinden sich in der ersten Wechselgebissphase. Die Dentition von drei
Patienten der C-Gruppe kann der Ruhephase zugeordnet werden. 24 Probanden
befinden sich in der zweiten Wechselgebissphase und bei 46 liegt ein

permanentes Gebiss vor (siehe Tabelle 5).

Tabelle 5 Dentitionsstadien der Studienpopulation

CD- Gruppe C- C-Gruppe
Dentitionsstadium zg;a(::]rluppe prozgntt?apler Gruppe proz?r?trilaler

Anteil Anzahl Anteil
Milchgebiss 0 0% 2 2,30 %
1. WGP 4 9,52 % 2 2,30 %
Ruhephase 0 0 % 3 3,90 %
2. WGP 20 47,62 % 24 24 %
Permanentgebiss 18 42,86 % 46 59,74 %

Die bestehende Dentition der Probanden wird neben dem Stadium auch auf die
Anzahl vorhandener Zahne untersucht. Dabei werden Zahne welche sich im
Durchbruch befinden nicht als vorhanden gezahlt, da sie noch keinen Kontakt
zum Antagonisten haben und somit nicht vollstandig fur die Mastikation zur

Verfugung stehen. Die Ergebnisse sind Tabelle 6 zu entnehmen.

Tabelle 6 Zusammensetzung der Dentition der Gesamtstudienpopulation
] vorhandene ) . bleibende Zahne im fehlende

Stadium Zihne Milchzghne Zihne Durchbruch  Zdahne
Milchgebiss 20 20 0 0 0

1. WGP 19,5 9,2 10,3 0,33 4,17
Ruhephase 19,7 6,4 13,3 0,55 3,65
2. WGP 20,3 3,4 16,9 1,58 2,22
Adultes 26 0,4 25,6 0,4 1,63
Gebiss

Bei allen Probanden erfolgt eine kurze studienbezogene Anamnese. Hierbei

ergibt sich bei neun Probanden (C-Gruppe sechs, CD-Gruppe drei) ein
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verandertes Ernahrungsverhalten innerhalb der letzten drei Monaten. Zwei
Patienten erteilen zu diesem Punkt keine Auskunft. Die restlichen 108 Patienten
geben keine Anderungen im Ernahrungsverhalten an. Weiterhin berichten drei
Teilnehmer der C- und drei Teilnehmer der CD-Gruppe, Uber eine starke
Gewichtsabnahme (mehr als 10% des Korpergewichts) in den letzten drei
Monaten. Alle anderen Probanden verneinen dies. Symptome wie
Bauchschmerzen, Druck- und/oder Vollegefuhl werden von neun Patienten
angegeben. Dabei gehdren drei zur Cranio-Gruppe und sechs zur
Kontrollgruppe. Allergien und/oder Nahrungsmittelunvertraglichkeiten werden
von acht Probanden der C-Gruppe und acht Probanden der CD- Gruppe bejaht.
Eine positive Medikamentenanamnese liegt bei zehn Teilnehmern, je funf aus
der Kontrollgruppe und funf aus der erkrankten Gruppe, vor. Hierbei handelt es
sich bei drei Probanden um ein Salbutamol- und bei zwei weiteren um ein
Cortison-Spray. Zwei Probanden nehmen Pharmazeutika zur Behandlung von
ADHS. Weiterhin vertretene Medikamente sind L-Thyroxin, Antiepileptika,
Kontrazeptiva, MTX, Folsaure und Pipamperon.
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3.2 Auswertung des standardisierten Kaufunktionstests nach Slavicek

3.2.1 CD-Gruppe vs. C-Gruppe

Der SKT nach Slavicek gibt Aufschluss Uber die Kaueffizienz der
Studienteilnehmer. Folgende Ergebnisse wurden bereits veroffentlich (Schmid et
al., 2023). Eine hohere Anzahl an erreichten Partikeln bei einer kleineren
durchschnittlichen Oberflache dieser Teile steht fur eine bessere Kaueffizienz.
Die gesunde Gruppe kann in der Gesamtheit aller neun Kaudurchlaufe eine
groRere Anzahl an Partikeln (nc = 84,58 vs. ncp = 61,76) mit einer kleineren
durchschnittlichen Oberflache der Fragmente (Ac = 146,84 mm? vs.
Acp = 192,91 mm?; p = 0,04) erzeugen als die CD-Gruppe (Schmidt et al., 2023).
Die mittlere Partikelanzahl ist also bei den erkrankten Probanden um 26,98%
geringer als bei den Gesunden. Gleichzeitig ist die mittlere Oberflache der
Partikel um 31,37 % groRer. Die CD-Gruppe erzeugt also weniger Partikel, mit
groRerer Oberflache und haben damit einer schlechtere Kauleistung als die
Kontrollgruppe. Eine statistische Relevanz ist in der Gesamtstatistik nur fur die
mittlere Oberflache der Partikel (p = 0,04), nicht aber flr die Anzahl der erkauten
Teilchen (p = 0,0794) nachweisbar (Schmidt et al., 2023). In Abbildung 31 ist die
Kaueffizienz der Probanden der C- und CD-Gruppe in Form einer

Kauleistungskurve dargestellt.
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Abbildung 31 Kauleistungskurven zum Vergleich von Patienten mit kraniofazialen
Erkrankungen (n = 42) und der gesunden Kontrollgruppe (n = 77),
gekaute Gesamtpartikelzahl (N) gegen die durchschnittliche
Partikeloberflache (A) [mm?2] (Schmidt et al., 2023)
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Am flacheren Verlauf der Kurve der CD-Gruppe erkennt man die schlechtere
Kaueffizienz. Aulierdem kumulieren bei der C-Gruppe deutlich mehr Werte in
einem im linken Bereich der Grafik, also bei einer kleineren mittleren
Partikeloberflache. Auch dies ist ein Hinweis auf eine bessere Kaufunktion der C-
Gruppe. Generell finden sich in der Grafik mehr Ausreiler mit niedriger
durchschnittlicher Partikelanzahl und geringer Oberflache bei den Probanden der
CD-Gruppe.

3.2.2 Auswirkung der unterschiedlichen Kauseiten und Hartegrade der
Testbodies auf die Kauleistung

Die detaillierte Betrachtung der einzelnen Kauzyklen (rechts = KVre, links = KVi,

beidseits = KVbhgs) und der unterschiedlichen Hartegrade ergibt fur die CD-

Gruppe in allen Bereichen schlechtere Werte als fur die Kontrollgruppe (siehe

Tabelle 7 und 8).

In allen Kombinationen von Kauseite und Hartegrad werden bei Probanden mit
Spalterkrankung eine geringere Teilchenanzahl und eine erhohte
Oberflachengrole mit Vergleich zur gesunden Gruppe festgestellt. Eine
statistische Signifikanz kann in Bezug auf die mittlere Partikelanzahl allerdings
nur bei den linksseitigen Kauzyklen und bei denen mit harter Modellnahrung
festgestellt werden. Die auffallig verminderte Kauleistung der CD-Gruppe auf der
linken Seite stellt sich durch eine 34,28-prozentige Abnahme der
durchschnittlichen  Partikelanzahl im  Vergleich  zur  Kontrollgruppe
(Nkv_iicp = 20,17 vs. Nkviic = 30,69; p = 0,02) dar (Schmidt et al.,, 2023).
Weiterhin ergibt sich bei der Auswertung der mittleren Partikeloberflache eine
statistische Signifikanz fur die verringerte Kaueffizienz der CD-Gruppe bei den
linksseitigen Kauzyklen und denen mit Proben mittlerer Harte. Diese zeigt sich
durch eine Zunahme der durchschnittichen Oberflache der Teilchen
(Akv_ii_cp = 215,40 mm? vs. Akv i c = 145,40 mm?; p < 0,004) um 48,1 %. Dariiber
hinaus erzielt die CD-Gruppe eine um 34,66 % geringere Partikelanzahl in den
Kauzyklen mit der harten (roten) Testnahrung als die Kontrollgruppe
(Ncp_hart = 19,21 vs. Nc hart = 29,40; p = 0,04) und eine um 33,08 % erhdhte

mittlere Oberflache der Teilchen (Acp_hart = 209,63 mm? vs. Ac_hart = 157,52 mm?;
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p = 0,04) (Schmidt et al., 2023). Die Kaueffizienz der von LKGS betroffenen
Probanden ist also bei einzelnen Kauvorgangen und auch bei der Betrachtung
der Gesamtstatistik im Vergleich zu den Kontrollpatienten verringert. Bei den
Kauvorgangen mit der mittelharten Modellnahrung, beim beidseitigen Kauen und
bei den Durchgangen auf der rechten Seite konnen keine signifikanten
in der

Unterschiede Kaueffizienz zwischen gesunden und erkrankten

Teilnehmern festgestellt werden.

Tabelle 7 Ergebnis der Partikelanzahl N des Kaufunktionstest fir alle Kauzyklen
und Hartegrade fur die CD-Gruppe (n = 42) und die C-Gruppe (n = 77),
Mean * SD, statistisches Signifikanzniveau p = 0,05, statistische
Relevanz wird mit * gekennzeichnet (adaptiert nach Schmidt et al., 2023)
Mittlere Partikelanzahl N
Weich Mittel Hart
Gesamt KVre KV KVbds (grun) (gelb) (I'Ot)
CD- 61,76 = 19,83 20,17+ 21,76+ 2143+ 2136+ 19,21+
Gruppe 10,38 18,02 18,84 3,77 0,54 20,24 3,85
C-Grubbe 84,58 + 24,86 + 30,69+ 2918+ 27,84+ 2735+ 2940+
PP 7,66 23,46 26,04 2,79 2444 2285 2,84
F-Rate 3,13 1,46 5,33 2,5 2,16 2 4,45
p-Value 0,08 0,23 0,02* 0,12 0,14 0,16 0,04*
Tabelle 8 Ergebnis der mittlere Partikeloberflache A des Kaufunktionstest fir alle
Kauzyklen und Hartegrade fir die CD-Gruppe (n = 42) und die C-Gruppe
(n=77), Mean % SD, statistisches Signifikanzniveau p = 0,05, statistische
Relevanz wird mit * gekennzeichnet (adaptiert nach Schmidt et al., 2023)
Mittlere Partikeloberfliche A [mm?]
Weich | Mittel Hart
Gesamt KVie KV KVbas (grun) (gelb) (I‘Ot)
cD- 19291+ 19291+ 19291+ 18991 221 20963 19253+
Gruppe 128,16 128,16 128,16 135,18 . +20,4 123,52
143,23
c- 14684+ 14684+ 14540+ 15127 °2°1 45753 15158+
Gruppe 107,12 107,12 14,34 120,24 . + 15,09 123,24
129,07
F-Rate 4,37 1,52 8,41 2,57 2,02 4,21 3,21
p-Value 0,04 * 0.22 >0,004 * 0,11 0,16 0,04 * 0,08

3.2.3 Auswirkung der Faktoren Alter und Geschlecht auf die Kauleistung
Die Studienkohorte wird weiterhin auf die Auswirkungen der Faktoren Alter und
Geschlecht uberpruft. Dafur erfolgt zunachst eine Aufteilung aller Probanden
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innerhalb ihrer Studiengruppe in zwei Untergruppen, Gruppe 1 im Alter von 5-12
und Gruppe 2 von 13-21 Jahren (Codierung siehe Tabelle 9). Dasselbe
Vorgehen wird auch fur den Faktor Geschlecht angewandt. Dann erfolgt eine
Untersuchung auf deren Signifikanz. Die Ergebnisse sind ebenfalls in Tabelle 9

dargestellt.

Es wird festgestellt, dass sich die Kauleistung mit hoherem Alter verbessert. In
beiden Gruppen erreichen die alteren Probanden (C2- und CD2-Gruppe) groldere
N Werte, jedoch ist dieser Effekt in der Kontrollgruppe nicht statistisch signifikant
(Nc2 = 87,48; Nc1 = 77,82; p = 0,26). Auffallig ist, dass die C1-Gruppe zwar eine
geringere Partikelanzahl als die C2 Gruppe erreichte, aber eine kleine mittlere
Oberflache (Ac1t = 132,23 mm?;, Ac2= 152,69 mm?) der einzelnen Partikel
(Schmidt et al., 2023). Diese weist auf eine bessere Kaueffizienz hin, genau wie
eine hohe Partikelanzahl. Daraus lasst sich schlieBen, dass der Einfluss des
Alters auf die Kauleistung bei gesunden Probanden deutlich kleiner ist, als bei

denen mit CD.

Tabelle 9 Ergebnis fir mittlere Partikelanzahl N und mittlere Oberflache A in mm?2
des Kaufunktionstests der C- und CD-Gruppe in Bezug auf das Alter der
Probanden, angegeben sind Mean + SD fir alle neun Kauzyklen,
statistisches Signifikanzniveau p < 0,05, statistische Signifikanz mit (*)
gekennzeichnet (adaptiert nach Schmidt et al., 2023)

Code Untergruppe Anzahl Partikelanzahl Oberflache
Alter Probanden N A in [mm?]
C1 55 77,82 + 132,23 =
C-Gruppe 5 5-12 Jahre 49,91 99,37
(n=42) Cc2 - 86,25 + 152,69 +
13-21 Jahre 81,29 110,40
p-Wert 0,35 0,43
CD1 22 46,80 207,41
CD-Gruppe D 5-12 Jahre 11,79 28,84
(n=77) CD2 20 75,36 + 179,72 +
13-21 Jahre 11,24 132,6
p-Wert 0,04* 0,49

Altere Patienten mit CD hingegen zeigen eine signifikant bessere Kauleistung
(nco2= 75,36; nco1 = 46,80; p = 0,04) im Vergleich zu den jingeren Probanden
derselben Gruppe (Schmidt et al., 2023). Die CD2-Gruppe produziert 61,02 %
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mehr Teilchen als die CD1-Gruppe und die erzeugten Partikel sind um 13,3 %
kleiner. Die Werte der jungen Probanden mit CD sind also deutlich schlechter,
als die der alteren Probanden mit Spalterkrankung (siehe Tabelle 9). Im Vergleich
zur C1-Gruppe koénnen die Probanden der CD1-Gruppe lediglich 60,8% deren
Partikelanzahl erreichen. Auch hier ist deutlich die reduzierte Kaueffizienz der
CD-Gruppe in jungen Jahren ersichtlich. Die Kauleistung der CD2-Gruppe ist im
Vergleich zur C2-Gruppe vermindert, was sich durch eine um 12,63 %
verminderte Partikelanzahl und eine um ein 17,7 % erhdhte mittlere
Partikeloberflache zeigt.

Die bessere Kauleistung ist in den Abbildungen 32, 33, 34 und 35 als eine steilere
Kurve bei den alteren Probanden zu erkennen. AuRerdem kumulieren bei den
Gruppen C1 und C2 mehr Werte im vorderen Bereich der Kurve, also bei einer
kleineren durchschnittlichen Oberflache der Partikel, was ebenfalls fur eine

bessere Zerkleinerung der Modellnahrung durch die Kontrollprobanden spricht.
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Abbildung 32 Kauleistungskurve der C1-Gruppe, x-Achse durchschnittlichen
Oberflache A in mm?2, y-Achse Gesamtanzahl der Partikel N
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C2-Gruppe (13-21)
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Abbildung 33 Kauleistungskurve der C2-Gruppe, x-Achse durchschnittlichen
Oberflache A in mm?2, y-Achse Gesamtanzahl der Partikel N
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Abbildung 34 Kauleistungskurve der CD1-Gruppe, x-Achse durchschnittlichen
Oberflache A in mm?, y-Achse Gesamtanzahl der Partikel N
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CD2-Gruppe
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Abbildung 35 Kauleistungskurve der CD2-Gruppe, x-Achse durchschnittlichen
Oberflache A in mm?, y-Achse Gesamtanzahl der Partikel N

3.2.4 Auswirkung des Dentitionsstadium auf die Kauleistung

Die Untersuchung der unterschiedlichen Dentitionsstadien und ihrem Einfluss auf
die Kaufunktion ergeben sich folgende Resultate (siehe Tabelle 11). Die
Verteilung der Probanden auf die unterschiedlichen Stadien sind Tabelle 10 zu

entnehmen.

Tabelle 10 Dentitionsstadium der Probanden in C- und CD-Gruppe, Anzahl und
prozentualer Anteil

CD-Gruppe C-Gruppe
Dentitionsstadium n % n %
Milchgebiss 0 0,00 % 2 2,30 %
Erste Wechselgebissphase 4 9,52 % 2 2,30 %
Ruhephase 0 0,00 % 3 3,90 %
Zweite Wechselgebissphase 20 47,62 % 24 31,17 %
Permanentgebiss 18 42,86 % 46 59,74 %

Bei den Teilnehmern der C-Gruppe liegt zu 47,62 % (n = 20) die zweite
Wechselgebissphase (WGP) und zu 42,86 % (n = 18) ein Permanentgebiss (PG)
vor. Vier Probanden befinden sich in der 1. WGP (9,52 %). Ein reines Milchgebiss
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liegt nicht vor. Auch die Ruhephase (RP) wird nicht festgestellt. Innerhalb der C-
Gruppe haben zwei Probanden (2,3 %) ein Milchgebiss (MG), zwei weitere
Probanden (2,3 %) die 1. WGP und drei Teilnehmern (3,9 %) die Ruhephase
erreicht. 31,17 % der Probanden befinden sich in der 2. WGP und der Grolteil

(n =46; 59,74 %) der Teilnehmer weist ein Permanentgebiss auf.

Bei den Probanden der CD-Gruppe ist gut erkennbar, wie sich die Kaueffizienz
mit zunehmender Reife der Dentition und hoherem Alter verbessert. Dies spiegelt
sich in den Werten der Probanden durch eine Zunahme von N und eine Abnahme
von A wider (Ncp 1wep = 35,75; Ncp 2wep = 54,10; Ncpo pc = 46,06 und
Acp_1.wep = 262,56 mm?, Acp_2.wep = 194,32 mm?; Acp_pc = 175,87 mm?) (siehe
Tabelle 11) (Schmidt et al., 2023). Die Probanden in der 1. WGP weisen also im
Vergleich zu denen mit adulter Dentition um 53 % verringere Partikelzahlen auf.
Im Vergleich zu denen in der 2. WGP ist die Partikelanzahl um 33,2 % vermindert.
Weiterhin haben die erzeugten Teilchen eine im Vergleich zur 2. WGP um
35,11 % und zum adulten Gebiss um 49,31 % groflere Oberflache. Bei den
Teilnehmern der Kontrollgruppe ist das Ergebnis nicht so eindeutig. In dieser
Gruppe erreichen die Probanden mit Milchgebiss das beste Resultat
(Nc_mc = 94,50; Ac mc = 82,10 mm?). Dieses ist jedoch aufgrund der kleinen
Stichprobe (n=2) kritisch zu betrachten. Die Probanden mit vollstandiger
bleibender Dentition schneiden marginal schlechter ab (Nc_rc = 94,50;
Ac_rc = 82,10 mm?), allerdings immer noch deutlich besser als die Probanden mit
CD (Schmidt et al., 2023). Abgesehen von den Probanden mit Milchgebiss lasst
sich auch in der C-Gruppe eine Zunahme der Kaueffizienz mit
voranschreitendem Zahnwechsel bemerken. Auch in dieser Gruppe verbessern
sich die Werte mit zunehmender Reife der Dentition. Die Probanden in der 1.
WGP zeigen eine um 81,86 % geringere Partikelanzahl als die mit adultem
Gebiss. Auch in der Ruhephase, also ohne aktiven Zahnwechsel, ist die Zahl der
gekauten Partikel im Wechselgebiss um 38,44 % geringer als im
Erwachsenengebiss. Aufgrund der ungleichen Gruppenverteilung und teilweise
kleinen Stichprobengrdfe, wird fur die Dentitionsstadien lediglich eine deskriptive

und keine induktive Statistik durchgefuhrt.
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Tabelle 11 Ergebnisse des Kaufunktionstests fiir die unterschiedlichen
Wechselgebissphasen, mittlere Partikelanzahl N gesamt und mittlere
Oberflache A gesamt in mm? fir alle neun Kauzyklen, Mean + SD,
(adaptiert aus Schmidt et al., 2023)

CD-Gruppe C-Gruppe
. " Partikel e
Partikel- Oberflache Oberflache
Anzahl anzahIN A [mm?] Anzahl ;‘lanzahl A [mm?]
Dentitions-
stadium
. . 94,50 + 82,10 +
Milchgebiss 0 / / 2 54 45 3127
Erste
. 35,75 + 262,56 + 17,00 + 251,57 +
Wechselgebiss- 4 33,38 182,15 2 1.41 12,39
phase
57,67 181,77 +
Ruhephase 0 / / 3 57 84 142,58
Zweite
. 54,10 + 194,32 + 75,38 + 145,73 +
Wechselgebiss- 20 4332 120,56 24 54,73 104.75
phase
Permanent- 18 76,06 175,87 + 46 93,67 143,41 +
gebiss 65,59 126,73 83,50 109,88

3.2.5 Auswirkung des Faktors Geschlecht auf die Kauleistung

Die Geschlechterverteilung innerhalb der Studiengruppen ist relativ ausgewogen.
Die CD-Gruppe besteht aus 25 mannlichen (59,52 %) und 17 weiblichen (40,45
%) Teilnehmern. Die C-Gruppe enthalt 36 mannliche (46,75 %) und 41 weibliche
(53,25 %) Probanden. Die Ergebnisse des SKT sind in Tabelle 12 dargestellt.
Innerhalb der CD-Gruppe erreichen mannliche und weibliche Teilnehmer in
Bezug auf die Partikelanzahl beinahe identische Ergebnisse (nsco = 61,96;
neco = 61,47, p = 0,98) (Schmidt et al., 2023). Auch bei der durchschnittlichen
Partikeloberflache gab es keine signifikanten Unterschiede (Azcp = 181,29 mm?;
Accp = 209,99 mm?; p = 0,48). Anders stellt sich dies bei der Kontrollgruppe dar.
Hier ist die Kauleistung der mannlichen Teilnehmer signifikant schlechter als die
der untersuchten Teilnehmerinnen (nic=67,44; nec = 99,66; p = 0,04 und
Azc=168,61 mm?; Acc= 127,73 mm?; p = 0,04) (siehe Tabelle 12) (Schmidt et
al., 2023). Die Partikelanzahl der mannlichen Teilnehmer ist also um 32,33 %
verringert im Vergleich zu den weiblichen Probanden. Gleichzeitig ist die
Oberflache der von ihnen erzeugten Partikel im Durchschnitt um 32 % groRer.

Beides zeigt deutlich die reduzierte Kauleistung.
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Tabelle 12 Ergebnisse der durchschnittlichen Partikelanzahl und der mittleren
Oberflache des Kaufunktionstests fir die CD- und C-Gruppe aufgeteilt
nach Geschlechtern, Mean + SD, statistisches Signifikanzniveau p <
0,05, statistische Relevanz wird mit * gekennzeichnet (adaptiert nach
Schmidt et al., 2023)

CD-Gruppe C-Gruppe
‘;?:I::l: o, Partikel-  Oberfléiche Q;‘:g:; o  Partikel-  Oberfliche
n anzahl N A [mm?] n anzahl N A [mm?]
61,69 + 181,29 + 6744 + 168,61 +
d 25 53.90 2579 36 55,09 115,03
: - 6147 + 209,99 + » 99,66 + 127,73 +
5588 1385 84.20 97,07

p- 0,98 048 0,04 0,04

Wert

3.2.6 Einfluss der unterschiedlichen Spaltformen bzw. der RS auf die
Kauleistung
Die Probanden der CD-Gruppe werden in die einzelnen Spaltformen unterteilt
und nochmals auf ihre erbrachte Kauleistung untersucht. Hierbei zeigen sich
deutliche Unterschiede (siehe Abbildung 36). Mit zunehmender Partikelanzahl
steigt die Kaueffizienz, ebenso wie mit einer Abnahme der durchschnittlichen
Partikeloberflache. Zur besseren Vorstellung und zur Visualisierung des
Rankings der Kaueffizienz der Spalterkrankungen dient Abbildung 37. Die
Patienten mit Lippen-Kiefer-Spalte (engl. cleft lip = CL) weisen die beste
Kaueffizienz auf (NcL = 102,50; AcL = 72,95 mm?) (Schmidt et al., 2023). Dies ist
am hoheren Ausschlag des Balkens fur die mittlere Partikelzahl und am
geringeren fur die mittlere Partikeloberflache erkennbar. Sie erreichen bessere
Werte als die Kontrollgruppe (Nc = 84,58, Ac = 146,84 mm?). Dieses Ergebnis
sollte jedoch kritisch betrachtet werden, da nur zwei Patienten mit dieser
Fehlbildung an der Studie teilnehmen. Am schlechtesten schneiden die Patienten
mit RS ab (Nrs = 26,00; Ars = 257,22 mm?) (Schmidt et al., 2023). Sie kdnnen
die Modellnahrung nur schwer zerkleinern. Die von linksseitiger LKGS (= CL/P/li)
betroffenen Probanden (Ncupi= 80,78, Acteii = 151,87 mm?) erreichen eine
bessere Kauleistung als die mit einer rechtsseitigen LKGS (Ncupire = 55,13,
Acuprre = 229,40 mm?). Die Partikelanzahl der Probanden mit rechtsseitiger
Spalte ist um 31,74 % reduziert und die durchschnittliche Partikeloberflache um
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51,05% erhoht. Die Werte der linksseitigen Spaltpatienten sind nur geringflgig
anders, als die der gesunden Kontrollpatienten (Nc = 84,58, Ac = 146,84 mm?).
Eine beidseitige Spalte fuhrt zu schlechterer Kauleistung als eine einseitige
Spalte (Ncupw=45,17, Acupp = 240,28 mm?), die Probanden erreichen im
Vergleich zu den Probanden mit linksseitiger Spalte eine um 46,6 % geringere
Anzahl an Partikeln und kdnnen die Nahrung schlechter zerkleinern, was sich in
der um 58,21-prozentigen Erhdohung der Partikeloberflache zeigt. Fir die
Betrachtung der Werte aller neun Kauzyklen gesamt ergeben sich keine

statistisch signifikanten Unterschiede.

450
400
350
300
250
200
150
100
50
; l I
50 CL/P right side CL/P left side Bllateral CL/P cP RS

Particle number (N) ® Area (mm?)

Abbildung 36 Balkendiagramm mit Konfidenzintervall zur Darstellung der Ergebnisse
des Kaufunktionstest bei den Probanden der CD-Gruppe, CL/P right =
LKGS rechts, CL/P left = LKGS links, Bilateral CL/P = LKGS beidseitig,
CL = Lippenkieferspalte, CP = Gaumenspalte, RS = Robin-Sequenz,
dargestellt sind der Mittelwert und Streumal} (Schmidt et al., 2023)
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Mittlere Partikelanzahl N Mittlere Oberfléche A in mm?
CL (@l
CL/P left side CL/P left
side
CL/P rigth side CL/P right side
Zunahme Kaueffizienz
Bilateral CL/P cP
CP Bilateral CL/P
RS RS

Abbildung 37 Grafische Darstellung des Rankings der Kaueffizienz der Spaltformen
und des Einflusses der Partikelanzahl und der mittleren Oberfladche

3.2.6.1 Einfluss der Kauseite auf die Kauleistung der Patienten mit
unterschiedlichen Spaltformen
Die Werte aus den einzelnen Kauzyklen rechtsseitig, linksseitig und bilateral sind
Tabelle 13 zu entnehmen. Statistische Relevanzen ergeben sich fur die
rechtsseitigen Kauzyklen im Vergleich von Probanden mit linksseitiger LKGS und
RS (Ncupii_kvre = 27,05 vs. Nrs_kvre = 6,75; p = 0,041), sowie beim Vergleich von
eben dieser Gruppe mit Teilnehmern mit isolierter Gaumenspalte
(Ncupni_kvre = 27,05 vs. Ncp kvre = 7,0; p = 0,0487) (Schmidt et al., 2023).
Probanden mit RS und mit isolierter Gaumenspalte kauen also auf der rechten
Seite signifikant schlechter als die mit linksseitiger Gaumenspalte. Weiterhin
ergeben sich bei der Untersuchung der mittleren Partikeloberflache A signifikante
Unterschiede zwischen den Ergebnissen den RS- und den CL- Probanden. Die
RS-Gruppe weist bei den rechtsseitigen Kauzyklen signifikant schlechtere
Ergebnisse als die Probanden mit isolierter Gaumenspalte auf
(ARrs_kvre = 329,19 mm? vs. Acp_kvre = 227,68 mm?; p = 0,0341) (Schmidt et al.,
2023). Auch im Vergleich zu den Probanden mit linksseitiger LKGS ist die
erreichte Partikeloberflache bei den Kauvorgangen rechts signifikant groRer und
damit die Kaueffizienz schlechter (Acupiikvee = 21587 mm? vs.
Ars kvre= 329,19 mm?, p = 0,0132). Zuletzt kann auch ein statistischer
Zusammenhang zwischen der schlechteren Kauleistung der Patienten mit

doppelseitiger LKGS und der besseren von Probanden mit linkseitiger LKGS
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gefunden werden (Acupii kvre = 229,40 mm? vs. AcLpib_Kvre = 292,65 mm?;
p = 0,0201) (Schmidt et al., 2023).

Tabelle 13 Ergebnis der Partikelanzahl fur die Kauvorgange (KV) rechts, links,
beidseitig des Kaufunktionstests fur die unterschiedlichen Spaltformen,
CL/P/re = LKGS rechts, CL/P/li = LKGS links, CL/P/b = LKGS beidseitig,
CL = Lippenkieferspalte, CP = Gaumenspalte, RS = Robin-Sequenz,
Anzahl [n] Probanden in der jeweiligen Gruppe, Mean * SD, (adaptiert
nach Schmidt et al., 2023)

Gesamt KV re KV li KV bds

A A A A
Spaltform [mm?] N [mm?] N [mm?] N [mm?]
55,13 229,40 17,88 215,87 @ 19,25 @ 236,81 18,00 239,55

CL/Pire [8] + + + + + + + +
50,00 152,48 16,29 133,09 18,33 | 163,91 16,20 164,90
CL/P/li 80,78 151,87 27,05 150,39 25,28 186,27 28,44 143,27

18 ! + + + + + + + +
[18] 61,16 110,69 20,03 108,27 @ 21,77 14565 20,90 114,76

4517 240,28 15,33 292,65 13,67 26589 16,17 231,80
CL/P/b [6] + + + + + + + +
55,61 149,14 19,99 184,00 18,57 14590 18,32 150,41

102,50 72,95 27,00 92,58 37,00 67 84 38,50 64,35
CL[2] + + + + + +799 + +

14,85 9,81 5,66 15,78 2,83 - 6,36 8,48

29,75 = 229,09 7,00 227,68 @ 10,00 267,08 12,25 @ 244,52
CP [4] + + + + + + + +

2096 12948 300 7711 804 17368 1268 14874
2600 25733 675 32919 1050 24999 875 24584
RS [4] + + + + + + + +

1426 10910 568 11742 661 14352 403 10017

Da in der Gesamtbetrachtung von CD- und C- Gruppe signifikant schlechtere
Werte fur der Erkrankten fur die linke Seite gefunden werden (Vgl. Kap. 3.2.2)
und ein groRer Teil der Probanden (ncurii = 18) eine linksseitige LKGS aufweist,
kann zunachst von einem negativen Einfluss der Spaltseite auf die Kaufunktion
ausgegangen werden. Die Teilnehmer mit einseitiger Spalterkrankung (CL/P/re
und CL/P/li) zeigen jeweils auf der nicht von der Spalte betroffenen Seite eine
hdohere Partikelanzahl als auf der betroffenen Seite (Ncupre kvre= 17,88;
Ncuprre_kvii= 19,25, p = 0,44 und Ncupri_kvre = 27,05; Ncurii_kvii = 25,28, p = 0,40)
was diese Vermutung bestatigt. Dieser Unterschied stellt sich aber bei genauerer
Untersuchung als statistisch nicht signifikant (siehe Tabelle 14) heraus.
Dies wird bei der statistischen Untersuchung der Spaltseite und der gesunden
Seite ersichtlich. Die mittlere Oberflache der gekauten Partikel ist bei den

Probanden mit LKGS rechts auf der betroffenen Seite kleiner, bei Probanden mit
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LKGS links Seite die geringeren Werte auf
(AcLPire_kvre =215,87 mm?; 236,81 p = 0,39 und
AcLpii_kvre = 150,39 mm?; Acupii kvii = 186,27 mm?, p = 0,20). Auch diese

Unterschiede sind statistisch nicht signifikant (siehe Tabelle 14).

zeigt die gesunde

AcuPire kvii = mm?,

Tabelle 14 Ergebnisse flr Partikelzahl und Oberflache des Kaufunktionstests fir die
Spalt und non-Spalt Seite fiir LKGS rechts (=CL/P r), LKGS links (=CL/P 1) und bilaterale
LKGS (CL/P bilateral), bzw. rechte (re) und linke (li) Seite, Probandenzahl [n] der
jeweiligen Gruppe, angegeben sind Mittelwert, SD, t-Statistik, p Wert und kritischer t-

Wert, stat. Signifikanzniveau p < 0,05

Mittelwert
SD
t-Statistik
P(T<=t)
einseitig
Kritischer
t-Wert

Mittelwert
SD
t-Statistik
P(T<=t)
einseitig
Kritischer
t-Wert

Mittelwert
SD
t-Statistik
P(T<=t)
einseitig
Kritischer
t-Wert

CL/P re [8]

N
Spaltseite

17,88
16,29

N Non

19,25
18,33
-0,16

0,44

1,76

CL/P 1i [18]
N Non

27,06
20,03

N
Spaltseite
25,28
21,77
0,25

0,40

1,69

CL/P bilateral [6]

N re N li

15,33 13,67

19,99 18,57
0,15

0,44

1,81

Mittelwert
SD
t-Statistik
P(T<=t)
einseitig
Kritischer
t-Wert

Mittelwert
SD
t-Statistik
P(T<=t)
einseitig
Kritischer
t-Wert

Mittelwert
SD
t-Statistik
P(T<=t)
einseitig
Kritischer
t-Wert

CL/P re [8]
A
Spaltseite
[mm?]
215,87 236,81
133,09 163,91

-0,28
0,39

A Non
[mm?]

1,76

CL/P i [18]
A Non
[mm?]
150,39 186,27
108,72 145,65

-0,84
0,20

A Spaltseit
[mm?]

1,69

CL/P bilateral [6]

Are[mm?  Ali[mm?]
292,65 265,89
184,00 145,90

0,28
0,39

1,81

e
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3.2.6.2 Einfluss der verschiedenen Hartegrade auf die Kauleistung der
verschiedenen Spaltformen
Bei der Auswertung der Kauleistung der verschiedenen Spaltgruppen nach
Hartegraden der Testbodies (siehe Tabelle 15) ergibt sich kein einheitliches Bild.
Die Teilnehmer mit rechtsseitiger LKGS kénnen die harte Modellnahrung am
besten zerkleinern und erzielen bei der mittleren das geringste Ergebnis
(Ncurprre_hart = 19,75; NcLpire_medium = 16,87). Im Gegensatz dazu erreichen die
Probanden mit der Spalte auf der linken Seite die groRRte Partikelanzahl bei den
weichen Testbodies (Ncuprii_weich = 28,72). Auch bei dieser Gruppe sind die

Ergebnisse fur die mittlere Harte am schlechtesten (Ncupii_medium = 24,33).

Tabelle 15 Ergebnis fiur Partikelanzahl N und Oberfliche A in mm? fir die
verschiedenen Hartegrade des Kaufunktionstests bezogen auf die
unterschiedlichen Spaltformen, CP/L r = LKGS rechts, CP/L | = LKGS
links, CL/P b = LKGS bds, CL = Lippen-Kiefer-Spalte, CP = isolierte
Gaumenspalte und RS = Robin-Sequenz, Mittelwert £ SD

Weich (griin) Medium (gelb) Hart (rot)
Spaltformen N A [mm?] N A [mm?] N A [mm?]
CLPIre [8] 1850+ 23471+ 1687+ 25645+ 1975+ 22331+
1828 16584 14,42 186.09  19.77 148,75
. 2872+ 15646+ 2433+ 16233+ 2772+ 15046+
CL/P/i [18] 2194 13257 2165 12026 23.00 86,95
1467+ 24008+ 1700+ 28099+ 1350+ 24906 +
CL/P/b [6] 1742 168.43 19.50 15416 19.13 172,57
. 3750+ 7449+ 2950+ 6244+ 4050+ 8651+
212 11.03 6,36 2.27 354 2075
J_— 875+ 23522+ 1050+ 26590+ 1050+ 22469+
7,09 100,50 574 177.61 858 15437
o 92+ 28461+ 775% 23008+ 900+ 25635+
5,62 14027 486 127.09 513 81,34

Die doppelseitige LKGS-Gruppe erreicht bei den gelben, also mittelharten,
Testbodies die besten Werte (NcLrib_medium = 17,0). Die Probanden mit Lippen-
Kieferspalten kdnnen analog zur CL/P/r-Gruppe, die harte Modellnahrung am
effektivsten zerkleinern (NcL_nart = 40,5). Auch hier fallen die Ergebnisse fur die
mittlere Harte am schlechtesten aus (NcL_medium=29,5). Die Patienten mit
isolierter Gaumenspalte haben die grofiten Schwierigkeiten mit der weichen
Modellnahrung und erreichen die gleiche Anzahl an Partikeln bei harten und bei
mittelharten Testkdrpern (Ncp_weich = 8,75; Ncp_hart = 10,5 und Ncp_medium = 10,5).

Die RS-Probanden konnen die weichen Proben am besten zerkleinern und
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haben die geringsten Werte bei der mittleren Harte (Nrsweich = 9,25;
NRrs/medium = 7,75). Eine statistische Relevanz fir die Unterschiede in der

Kaueffizienz bei verschiedenen Hartegraden kann nicht gefunden werden.

Auch bei der Auswertung der mittleren Partikeloberflache fir die
unterschiedlichen Spaltformen und die drei Hartegrade ergibt sich keine
statistische Relevanz. Die besten Ergebnisse in Form der kleinsten
durchschnittlichen Partikeloberflache werden erneut von der Gruppe mit Lippen-
Kieferspalte (CL) bei den Testbodies mit mittlerer Harte erreicht
(AcL_medium = 62,44 mm?). Auch bei den anderen Hartegraden sind die Ergebnisse
dieser Patientengruppe am besten (AcL_weich = 74,49 mm?; AcL_hart = 86,51 mm?).
An zweiter Stelle im Kaueffizienzranking der CD-Gruppe kdnnen auch hier die
Probanden mit linkseitiger LKGS eingeordnet werden. Sie erreichen die kleinste
mittlere Partikelanzahl jedoch bei den harten Testbodies
(AcLpi_nart= 150,46 mm?) und nicht bei den weichen (AcLpi_weich = 156,46 mm?),
wo die groRte Teilchenanzahl gefunden wird. Die Kaueffizienz der rechtsseitigen
LKGS-Gruppe ist im Vergleich zur linksseitigen LKGS vermindert. Den besten
Wert  erzielen sie  ebenfalls bei der harten Modellnahrung
(Acuprir_hart= 223,31 mm?), wo auch der groRte Wert N festgestellt wird. Die
Teilnehmer mit isolierter Kieferspalte erreichen eine bessere mittlere
Partikeloberflache als die mit doppelseitiger Spalterkrankung. Die CP-Gruppe
erzielt den besten Wert bei den harten Testbodies (Acp hat= 224,69 mm?),
wahrend die bilaterale Spaltgruppe die geringste Oberflache bei den weichen
Zylindern (Acupib_weich = 240,08 mm?) erreicht. Auch bei der mittleren
Artikeloberflache schneiden die Probanden mit RS am schlechtesten ab. Sie

erreichen mit der mittleren Harte die besten Werte (Ars_medium = 239,08 mm?2).

Die Abbildungen 38 und 39 visualisieren die Ergebnisse des SKT fur die
einzelnen Hartegrade und die Spaltformen. Die verwendeten Farben stehen
dabei fur die entsprechenden Hartegrade der Probe. Rot entspricht also der

harten, gelb der mittelharten und grin der weichen Modellnahrung.
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Grafik zur Darstellung der mittleren Oberflache A in mm? als Ergebnis
des SKT der CD-Gruppe flr die unterschiedlichen Spaltformen, CP/L
right = LKGS rechts, CP/L links = LKGS links, Bilateral = LKGS bds, CL
= Lippen-Kiefer-Spalte, CP = isolierte Gaumenspalte und RS = Robin-
Sequenz, Anzahl [n] der Probanden der jeweiligen Gruppe

Mittlere Partikelanzahl N

[8]CL/P left side [18]  Bilateral [6] cL[2] CP [4] RS [4]

weich (griin) medium (gelb) hart (rot)

Grafik zur Darstellung der mittleren Partikelanzahl N als Ergebnis des
KFT der CD-Gruppe fir die unterschiedlichen Spaltformen, CP/L right
= LKGS rechts, CP/L left = LKGS links, Bilateral = LKGS bds, CL =
Lippen-Kiefer-Spalte, CP = isolierte Gaumenspalte und RS = Robin-
Sequenz, Anzahl [n] der Probanden der jeweiligen Gruppe
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Bei der mittleren Oberflache ist ein kurzer Balken wie beispielsweise bei der CL-
oder den CL/P/I-Probanden ein Marker flr eine gute Kaufunktion. Im Gegensatz
dazu ist bei der mittleren Partikelanzahl ein mdglichst hoher Ausschlag der
Balken ein Indikator fur eine suffiziente Kaueffizienz. Auch hier ist ein Beispiel
wieder die CL-Gruppe. Man kann erkennen, dass die Probanden mit CP und RS
die geringste Kaueffizienz aufweisen. Nur marginal besser schneiden die
Probanden mit doppelseitiger LKGS (in den Abbildungen als ,Bilateral® codiert)
bei den Untersuchungen ab. Die Teilnehmer mit rechtsseitiger LKGS zeigen eine
bessere Kaueffizienz als die zuvor erwahnten Gruppen, jedoch schlechter als die
Probanden mit CL/P/l und CL.

3.2.7 Einfluss der skelettalen Klasse auf die Kauleistung

Um den Einfluss der skelettalen Klasse auf die Kaueffizienz zu ermitteln, werden
zunachst beide Gruppen in die skelettalen Klassen unterteilt und die Ergebnisse
statistisch ausgewertet. In einem zweiten Schritt erfolgt eine Einzeluntersuchung
der Probanden der Kontrollgruppe und der CD-Gruppe, um den Einfluss der
skelettalen Klasse auf die Kaufunktion von gesunden und erkrankten Probanden

festzustellen (siehe Tabelle 16).

Tabelle 16 Ergebnisse  Kaufunktionstest = Gesamtpopulation, aufgeteilt auf
skelettalen Klassen I-Ill, angegeben mittlere Partikelanzahl N und
mittlere Gesamtoberflache A aus allen neun Kauzyklen, Mean %= SD,
statistische Relevanz wird mit * gekennzeichnet, stat. Signifikanzniveau

p < 0,05
Skelettale Klasse gz-Alter Partikelanzahl N Gesamt Oberfliche A Gesamt [mm?]
Klasse | [38] 14,1 81 + 83,09 170,80 £ 115,51
Klasse Il [47] 141 82,23 £ 61,14 136,60 + 97,60
Klasse Il [34] 13,7 62,29 + 55,25 191,13 £ 135,97

p = 0,0378*

Die Auswertung zeigt die beste Kaueffizienz bei den Probanden mit skelettaler
Klasse Il. Sie erreichen die hdchste Gesamtanzahl an Partikeln bei kleinster
mittlerer Oberflache (Nskel.kiii = 82,23; Askelkl.i = 136,60 mm?). Die Probanden mit
skelettaler KI. | Konfiguration erzielen das nachstbessere Ergebnis (Nskeiki.i = 81;
Asket.ki1 = 170,80 mm?). Die geringste Kaueffizienz weisen die KI. Ill Patienten auf
(Nskelk. = 62,29; Askelktni = 191,13 mm?). Es kann ein gesamtstatistisch

relevanter Unterschied zwischen den Werten der mittleren Partikeloberflache von
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skel. KI. Il und KI. Ill festgestellt werden (p = 0,0378). Patienten mit KI. IlI
Malformation kauen also wesentlich schlechter als die mit Kl. Il. Der Unterschied

zwischen KI. | und KI. |l ist nicht statistisch signifikant.

Bei direktem Vergleich der CD- und der C-Gruppe innerhalb der einzelnen
skelettalen Klassen schneiden die von Spaltkrankheiten betroffenen Probanden
in den meisten Fallen schlechter ab. Die Ergebnisse sind in Tabelle 17
dargestellt. Die Teilnehmer der C-Gruppe mit Kl. Il erreichen eine signifikant
niedrigere mittlere Partikeloberflache als die CD-Gruppe
(Acp_skelkl = 185,18 mm? vs. Ac skelk.l = 118,02 mm?; p = 0,02) (Weismann et
al., 2024). Die Teilchen der erkrankten Probanden haben eine um 56,9 % hohere
durchschnittliche Teilchenoberflache bei gleichzeitig 34,5 % weniger Partikeln als
die Kontrollgruppe. Gesunde Probanden mit einer skelettalen KI. 1l kbnnen also
Nahrung effizienter zerkauen, als Teilnehmer mit einer Spalterkrankung und skel.
KI. 1l Konfiguration. CD-Probanden mit skelettaler KIl. Ill erreichen eine um
11,95 % hohere Partikelanzahl N als die Kontrollprobanden mit derselben
skelettalen Klasse. Dies weist darauf hin, dass LKGS-Patienten das Vorliegen
einer skelettalen Kl. |ll besser kompensieren konnen als gesunde Probanden,

auch wenn der Unterschied statistisch nicht relevant ist.

Tabelle 17 Ergebnisse flr Partikelanzahl N und Oberflaiche A in mm?2 des
Kaufunktionstest fir C- und CD-Gruppe aufgeteilt auf die skelettalen
Klassen, Mittelwert + SD, stat. Signifikanzniveau p<0,05, statistische
Relevanz wird mit * gekennzeichnet, (adaptiert nach Weismann et al.

2024)
Skelettale Klasse | Klasse Il Klasse Il
Klasse

Partikel- Oberflaiche Partikel- Oberfliche Partikel- Oberflache

anzahIN A [mm?] anzahIN A [mm?] anzahl N A [mm?]
CD- 54,33 £ 176,78 + 60,31 £ 185,18 64,52 + 201,48 +
Gruppe 51,65 113,24 49,62 101,58 58,89 147,93
C-Grubpe 86,00 + 169,98 + 92,00 + 118,02 + 57,63 + 169,49 +

PP 87,44 117,68 64,82 90,78 49,08 109,62

p-Wert 0,59 0,65 0,08 0,02* 0,87 0,88
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3.2.7.1 Einfluss der skelettalen Klasse auf die CD-Gruppe

Die CD-Gruppe enthalt je 6 Teilnehmer mit skel. Kl | und einem
Durchschnittsalter von 12 Jahren, 13 der KI. Il mit einem Durchschnittsalter von
14,1 Jahren und 23 Probanden mit K. || die im Mittel 13,6 Jahre alt sind. Innerhalb
der CD-Gruppe kann kein signifikanter Einfluss der skel. Klasse festgestellt
werden. Probanden, bei denen eine KI. Ill in Kombination mit einer
Spalterkrankung vorliegt zeigen die besten Ergebnisse in der Gesamtanzahl der
Teilchen. Gleichzeitig weisen sie die groRte durchschnittliche Oberflache A
(Ncp_skelk.il = 64,52 mm?; Acp_skelk.il = 201,48 mm?) auf (Weismann et al., 2024).
Dies ist ein Zeichen daflr, dass bei den Kauvorgangen kein homogenes Ergebnis
vorliegt. Vielmehr werden wahrscheinlich bei vielen Probanden einige kleine
Teile aus der Probe gebissen, wahrend ein gro3er Hauptteil fast unberuhrt bleibt.

Den mittleren Oberflachenwert erreichen die CD-Probanden mit skelettaler K. I,
bei mittlerer Partikelanzahl (Ncp_skelkiii = 60,31; Acp_skelkiil = 185,18 mm?2). Der
Kaufunktionstest der skel. KI. | Probanden mit CD liefert die geringsten
Partikelzahlen und die kleinsten Oberflachenwerte (Ncp skelki.l = 54,33;
Acp skelkLil = 176,77 mm?) (Weismann et al., 2024). Die Partikelanzahl der K. |
Probanden ist im Vergleich zu der der Kl. Il Probanden um 15,81% verringert.

Die durchschnittlich bei den einzelnen Kauvorgangen erreichten Partikelzahlen
sind in Tabelle 18 aufgelistet. Hierbei ergeben sich zwischen die skelettalen
Klassen keine statistisch signifikanten Unterschiede. Trotzdem kann man auch
hier erkennen, dass die CD- Probanden mit skel. KI. lll meist am besten
abschneiden. Dies gilt unabhangig von der verwendeten Kauseite
(NcD_skel.kLll_kvre = 20,96 vs. Ncbp_skelklil_kvre = 20,08 vs. Ncb_skelkil kvre = 15,0;
p = 0,94). Lediglich bei der weichen Testnahrung erreichen die KIl. Il Probanden
bessere Ergebnisse (Ncp_skel.kuii_weich = 21,87; Ncp_skel.KLiI_weich = 21,23).
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Tabelle 18 Ergebnisse der Partikelanzahl N fir den Kaufunktionstest der CD-Gruppe
unterteilt in skelettale KI. I-lll, Probandenanzahl [n], fur die
verschiedenen Kauvorgange (KV) rechts= re, links =li, beidseits = bds
und die verschiedenen Hartegrade, Mittelwert + SD, einfaktorielle
ANOVA Analyse, statistische Relevanz wird mit * gekennzeichnet, stat.
Signifikanzniveau p < 0,05

Skel. Ntotal Nkvre Nkvii Nkvbds Nweich Nmedium Nhart
Klasse [n]

KI. 1 [6] 54,33 + 15,00 + 19,17 £ 20,17 + 16,5 + 18,50 + 19,33 ¢
: 51,65 18,98 16,44 17,86 16,93 17,55 18,01
KI. Il [13] 60,31 + 20,08 + 19,00 21,23 ¢ 22,92 + 20,45 + 16,85 +
: 49,62 18,01 15,32 17,33 20,54 15,66 14,37
KI. Ill [23] 64,52 + 20,96 + 21,09 + 22,48 + 21,87 + 22,57 + 50,52 +
: 58,89 18,4 21,68 20,22 19,26 23,58 19,71
PriifgroRe F 0,08 0,25 0,05 0,042 0,11 0,24 0,54
F kritisch 3,23 3,23 3,23 3,23 3,23 3,23 3,23
p-Wert 0,91 0,94 0,77 0,95 0,77 0,85 0,84

Die Resultate fur die erreichte durchschnittliche Partikeloberflache bei den
Kauzyklen rechts, links und beidseits, sowie fur die drei Hartegrade sind in
Tabelle 19 aufgelistet. Beim Kauen auf der rechten Seite erreichen die
Probanden mit skel KI. |l die geringste mittlere Oberflache
(AcD_skelKLill kvre= 195,450 mm? vs. AcD skelkli kvie = 205,60 mm? vs.
Acp_skelK.I Kvre = 239,07 mm?; p = 0,78) jedoch ist dieser Unterschied nicht
statistisch signifikant. Bei den linksseitigen und beidseitigen Kauvorgangen
schneiden die skel. Kl. | Probanden am besten ab (Acp_sket.ki.l_kvi = 158,49 mm?
vs. Acp skelkiil kvi = 209,73 mm? vs. Acp skelkiil kvi = 233,45 mm? und
AcD skelKill Kvbds = 191,94 mm?2 vs. AcD skelKLl_Kvbds = 171,07 mm?2 vs.
Acp_skelk.llkvbds = 200,97 mm?). Diese Unterschiede sind jedoch ebenfalls
statistisch nicht signifikant (siehe Tabelle 19). Die Harte der Testbodies hat
keinen relevanten Einfluss auf die Kauleistung der verschiedenen skelettalen
Klassen. Die skelettale KI. | Probanden konnen die harte Modellnahrung am
besten zerkauen (Acp_skelkL.l_hart = 162,23 mm?; Ncp_skelk.l_hart = 19,33). Mit den
weichen Testkorper liefern sie deutlich schlechtere Kaueffizienzergebnisse
(AcD_skel.KLI_weich = 202,85 mm?; Ncb_skelkll weich= 16,4). Die KI. Il und Il
Probanden weisen inhomogene Ergebnisse auf, so erreichen die KI. Il Patienten
ebenfalls die kleinsten Oberflachenwerte bei der harten Testnahrung
(Acp_skel.KLIIl_hat = 196,26 mm?), aber die meisten Teilchen bei der mittleren Harte
(NcD_skel.KLIII_medium = 22,57).
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Tabelle 19 Ergebnisse der mittleren Oberflaiche A in mm? fliir den Kaufunktionstest
der CD-Gruppe unterteilt in skelettale KI. I-Ill, Probandenanzahl [n], fur
die verschiedenen Kauvorgange (KV) rechts= re, links =li, beidseits = bds
und die verschiedenen Hartegrade, Mittelwert + SD, einfaktorielle Anova
Analyse, statistische Relevanz wird mit * gekennzeichnet, stat.
Signifikanzniveau p < 0,05

Skel.
Atotal Axvre Axvii Axkvbds Aweich Amedium Anart
Klasse [n]
KI. 1 [6] 176,77 + 239,07+ 158,49+ 191,94+ 202,85+ 19220+ 162,23+
' 113,24 135,47 102,48 154,63 135,46 231,04 91,96
KI. Il [13] 185,18+ 205,60+ 209,73+ 171,07+ 194,11+ 183,66+ 199,9 +
: 101,58 117,54 145,26 97,33 127,36 119,00 110,5
KI. 11l [23] 201,48+ 19545+ 233,45+ 200,97+ 200,97+ 228,85+ 196,26+
' 147,93 147,21 160,64 158,71 158,71 168,13 139,98
I':“‘fgm"e 0,11 0,24 0,61 0,18 0,01 0,42 0,20
F kritisch 3,23 3,23 3,23 3,23 3,23 3,23 3,23
p-Wert 0,89 0,78 0,54 0,83 0,98 0,65 0,81

3.2.7.2 Einfluss der skelettalen Klasse auf die C-Gruppe

Die C-Gruppe enthalt 32 Kinder mit skel. KI. | und einem durchschnittlichen Alter
von 14,5 Jahre, 34 Probanden mit Kl. [l und einem mittleren Alter von 14,1 Jahren
und 11 Teilnehmer mit skel. KI. lll die durchschnittlich 13,9 Jahre alt sind. Die
Untersuchung des Einflusses der skel. Klasse auf die Kaufunktion bei der
Kontrollgruppe ohne CD zeigt, dass die Kl. |l Probanden die besten Werte
erzielen (siehe Tabelle 20). Sie erreichen die grofdte Gesamtpartikelanzahl
(Nc_sketkii = 92) und die kleinste durchschnittiche Oberflache
(Ac_skelk.l = 118,02 mm?). Die Probanden der KI. | und Ill zeigen eine geringere
Kaueffizienz, wobei sich die durchschnittichen Oberflachenwerte aller
Durchlaufe  ahnelten, die Gesamtpartikelanzahl aber unterscheidet
(Nc_sket.ki1 = 86, Nc_skel.KLII = 57,64; Ac skelkll= 169,68 mm?;
Ac skelkiil = 169,49 mm?) (Weismann et al.,, 2024). Betrachtet man die
Partikelanzahl N getrennt von der durchschnittlichen Oberflache an, erreichen
die Probanden mit skelettaler Kl. | die zweitbesten und die mit KI. Il die
schlechtesten Resultate. Die Gesamtpartikelanzahl der KI. || Probanden ist dabei
um 11 % hoher als die der Kl. | Teilnehmer. Bei der Oberflachenwerten kdnnen
die KI. | Probanden bei den rechts- und beidseitigen, sowie bei den mittelharten

Kauvorgangen bessere Ergebnisse erzielen als die K. Il Patienten.
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Tabelle 20 Ergebnisse Kaufunktionstest fiir die C-Gruppe unterteilt in skelettale KI.
I-11l,  durchschnittliche Partikelanzahl N und durchschnittliche
Partikeloberflache A in mm?, verschiedene Kauvorgange, Mittelwert +
SD, statistische Relevanz wird mit * gekennzeichnet, stat.
Signifikanzniveau p < 0,05, (adaptiert nach Weismann et al., 2024)

ill(aeslzt:ale Ntotal Avotal Nkvre Axvre Nkwii Axvii Nkvbds Akvbds
54,33 169,68 15,00 189,13 19,17 169,21 20,17 178,37
KI. 1[32] + + + + + + + +

51,65 117,68 18,98 121,93 1644 127,32 17,86 137,15
60,31 118,02 20,08 146,80 19,00 117,71 21,23 114,88
KI. Il [34] + + + + + + + +
4962 90,78 18,01 118,63 1532 9570 17,33 88,01
64,52 169,49 20,96 216,12 21,0 161,71 22,48 184,94
KI. 1l [11] + + + + + + + +
58,89 109,62 18,40 151,02 921,68 99,53 20,22 = 133,79

0,04*

Auch bei Betrachtung der einzelnen Durchlaufe und der unterschiedlichen
Hartegrade der Modellnahrung, erreicht die Gruppe mit der skel. Kl. |l die besten
Kaueffizienzwerte (siehe Tabelle 20 und 21). Statistisch relevant sind aber nur
die Unterschiede zwischen KI. | und Il bei den bilateralen Kauvorgangen
(Ac_skel.KLI_Kvbds = 114,88 mm? vs. Ac_skelKLI-_Kvbds = 184,94 mm?; p = 0,04) (siehe
Tabelle 21) und bei den Durchlaufen mit der mittelharten Nahrung
(Ac_skelKLI_medium = 125,66 mm? vs. Ac_skelKLil_medum = 192,14 mm?; p = 0,017)
(Nc_kin_medium = 30,18 vs. Nc_kiii_medium = 16,82, p = 0,04) (siehe Tabelle 21).
Hierbei schneiden die KI. Il Patienten signifikant schlechter ab als die mit K.
(Weismann et al, 2024).

Tabelle 21 Ergebnisse Kaufunktionstest fiir die C-Gruppe unterteilt in skelettale KI.
I-11l,  durchschnittliche Partikelanzahl N und durchschnittliche
Partikeloberflache A in mm? fir die verschiedenen Hartegrade, Mean +
SD, statistische Relevanz wird mit * gekennzeichnet, stat.
Signifikanzniveau p < 0,05, (adaptiert nach Weismann et al., 2024)

ill(aeslztetale Nweich Aweich Nmedium Amedium Nhart Ahart

KI. 1 [32] 27,84 £ 201,13 27,97 £ 179,49 30,19 169,73 £
) 28,99 151,70 27,34 138,57 32,15 130,18

KI. Il [34] 30,53 + 125,92 + 30,18 + 125,66 = 31,29 129,74 £
) 21,30 104,31 20,12 101,54 26,00 100,98

KI. Il [11] 19,55 ¢ 163,24 16,82 £ 192,14 21,27 166,33 £
) 18,16 100,22 12,85 124,72 19,10 119,80

p=0,04 p=0,017*
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3.2.8 Einfluss der Angle Klasse auf die Kauleistung

Auch hier wird zunachst wieder eine Betrachtung der vollstandigen
Studienkohorte, ohne Rucksicht auf die vorliegenden CD-Erkrankung,
vorgenommen. Im Anschluss folgt die Untersuchung der beiden Studiengruppen
getrennt. Die Probanden der Angle KI. 11/1 und KI. 11/2 werden zusammengefasst,
da die StichprobengrolRe der KI. 11/2 zu klein ist. Die gesamte Studienpopulation
enthalt 62 Probanden mit rechtsseitiger Angle K. |, 35 mit Angle KI. Il und 22 mit
Angle KI. Ill. Auf der linken Seite wird bei 53 Patienten eine Angle KI. |
diagnostiziert, bei 44 Teilnehmern eine KI. Il und bei 22 eine KIl. lll. Die

Ergebnisse der Untersuchung sind in Tabelle 22 dargestelit.

Bei Betrachtung der Anzahl der erreichten Gesamtpartikel schneiden die
Probanden mit rechtsseitiger KI. Il (Nangie_ii_re = 85,89) und die mit linksseitiger K.
I (Nange_1 i = 84,15) am besten ab. Bei der Auswertung der mittleren
Oberflachenergebnisse fur alle neun Kauzyklen erreichen die rechtsseitigen K.
Il Probanden (Aangie 1t_re = 134,37 mm?) und auch die linksseitigen KI. || Patienten
(Aangle 1l = 146,85 mm?) die besten Ergebnisse. Es ergeben sich statistisch
signifikante Unterschiede in Bezug auf die gesamte Studienpopulation. Die
Probanden mit Angle KI. Ill rechtsseitig kauen die Modellnahrung in weniger
Teilchen als die mit Angle KI. Il rechtsseitig (Nangie nire = 63,73 vs.
Nangle_ii_re = 85,89; p = 0,103). Dieser Unterschied ist statistisch nicht signifikant.
Die mittleren Oberflachenwerte der Angle Kl. Il Probanden sind allerdings

signifikant besser als die der Angle KI. |l Probanden, (p = 0,025). Probanden mit

Angle KI. Ill erzielen linksseitig ebenfalls eine statistisch signifikant grofere
mittlere Oberflache der Teilchen als die der KI. | und der KI Il
(Aangle 1 i= 217,34 mm? vs. Aange i = 154,08 mm? p = 0,031 und

Aangle_1_ii= 217,34 mm? vs. Aange 111 = 146,85 mm?; p = 0,0201) (Weismann et
al., 2024). Die Kaueffizienz der Probanden mit Angle KI. Ill rechts und linkseitig
ist also signifikant vermindert. In Abbildung 31 ist anhand der héherliegenden
Boxplots der Angle KI. Il rechts und der Angle KI. | links die bessere Kaueffizienz
zu erkennen. Der Unterschied zwischen KI. | und Kl. Il rechts ist dabei sehr

gering.
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Tabelle 22

KI. |
KL 1
KL 11

KI. |
KI. 11l
KL 11

Ergebnisse

Ergebnisse Kaufunktionstest fir die gesamte Studienpopulation
aufgeteilt in Angle KI. I-1ll rechts und linksseitig, Partikelanzahl N und
mittlere Oberflache A in mm? von allen neun Kauzyklen, angegeben
wurden aus Darstellungsgrinden nur die signifikanten p-Werte mit einem
Signifikanzniveau von p < 0,05, Mittelwert + SD, statistische Relevanz
wird mit * gekennzeichnet, (adaptiert nach Weismann et al. 2024)

Angle Klasse - rechts

Partikelanzahl N p-Wert CISEEE IR L p-Wert
[mm?]
75,81+ 71,51 / 164,32 + 110,33 /
+ 64,4 134,37 £ 96,2
85,89 * 64,40 / 34,37 £ 96,28 0,0252*
63,73 + 63,22 / 205,33 £ 118,76
Angle Klasse - links
Partikelanzahl N p-Wert Oberflaczhe & p-Wert
[mm?]
84,15+ 74,15 / 154,8 + 111,23 0.031*
56,77 + 59,39 / 217,34 £ 143,31 ’ 0.020*
77,25 + 63,03 / 146,85 + 102,05 ’

Die Abbildungen 40 und 41 dienen der besseren Visualisierung der ermittelten

Daten.
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Abbildung 40 Boxplot Diagramm zur Darstellung der Ergebnisse des Kaufunktionstest

aller Probanden fir die Angle Klassen I-1ll, Partikelanzahl N gesamt fir
alle neun Kauzyklen, dargestellt sind Mittelwert, Median, Streuungsmaf
und Ausreil’er
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Mittlere Oberflache A Gesamt in mm?
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Abbildung 41 Boxplot Diagramm zur Darstellung der Ergebnisse des Kaufunktionstest
aller Probanden fir die Angle Klassen I-l1l, mittlere Oberflache A in mm?
fur alle neun Kauzyklen, dargestellt sind Mittelwert, Median,
Streuungsmald und Ausreil’er

Anhand des niedrigeren Boxplots fur die mittlere Oberflache A, die bei den
Teilnehmern mit Angle KI. Il rechts und der Angle KI. | links zu sehen ist, wird die
bessere Kaueffizienz ersichtlich. Deutlich erkennbar ist auch die schlechtere
Kauleistung der Angle KI. Il Probanden, einmal am hoheren Boxplot der mittleren
Oberflache (siehe Abbildung 41) und am niedrigeren Boxplot fur die
Partikelanzahl N (siehe Abbildung 40). Anhand der abgebildeten Whiskers wird
deutlich, dass die Streuung der Werte bei den Angle KI. Il Probanden flr die
Partikelanzahl deutlich geringer ist.

Im direkten Vergleich zwischen CD- und C-Gruppe, aufgeteilt auf die jeweiligen
Angle Klassen weisen die Kontrollprobanden in allen Kauzyklen bessere Werte
auf (siehe Tabelle 23). Die besten Resultate fur die Partikelanzahl erzielen
sowohl in der CD- als auch in der C-Gruppe die Probanden mit Angle KI. Il rechts
und die mit Angle KI. | links. Dabei kdnnen jedoch keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen in der jeweiligen Klasse festgestellt

werden. Die besten Werte fur die mittlere Oberflache erzielen die Probanden mit

96



Ergebnisse

rechtsseitiger Angle KI. Il in CD und C- Gruppe und die mit linksseitiger Angle KiI.
| bei der C- und mit linksseitiger Angle KI. 1l fir die CD- Gruppe.

Die Probanden mit Angle KI. Ill schneiden in der Gesamtbetrachtung aller
Durchlaufe am schlechtesten ab. Die Probanden mit CD und Angle KI. Il
erreichen die niedrigste Partikelanzahl N und weisen die hdchste mittlere
Oberflache auf (Ncoangie 1ii_re = 59,47, Acbangle Il_re = 235,57 mm? und Ncpangle i _i
= 55,92, Acpange ii = 252,35 mm?), wobei die linke Seite etwas schlechter

abschneidet als die rechte.

Tabelle 23 Ergebnisse des Kaufunktionstest fir C- und CD-Gruppe, aufgeteilt auf
die Angle Klassen rechts und links, jeweils Gesamtpartikelanzahl N und
durchschnittliche Oberflache A in mm? fur alle neun Kauzyklen, Mean %
SD, stat. Signifikanzniveau p < 0,05, statistische Relevanz wird mit *
gekennzeichnet, (adaptiert nach Weismann et al., 2024)

Angle Klasse - rechts

Klasse | Klasse Il Klasse lll
Partikel- Oberfliche Partikel- @ Oberfliche Partikel- Oberflache
anzahIN A [mm?] anzahIN A [mm?] anzahIN A [mm?]
CD- 61,95 181,57 £ 64,5 + 164,4 59,17 235,57 =
Gruppe 53,04 112,74 41,64 112,87 67,75 160,89
C- 82,4 + 156,12 £ 94,44 + 122,37 £ 69,2 + 169,06 +
Gruppe 78,52 110,33 70,41 96,28 60,45 118,76
p-Wert 0,43 0,37 0,26 0,21 0,43 0,34
Angle Klasse - links
Klasse | Klasse Il Klasse lll
Partikel- Oberfliche Partikel- = Oberfliche Partikel- Oberflaiche
anzahlN A [mm?] anzahlN A [mm?] anzahlN A [mm?]
CD- 66,42 + 166,89 + 60,09 + 173 £ 55,92 + 252,35 +
Gruppe 51,99 107,44 42,12 110,82 69,05 160,45
C- 94,06 + 146,92 + 82,97 + 138,12 + 57,8 + 175,34 +
Gruppe 83,30 114,24 68,18 99,21 49,00 113,40
p-Wert 0,39 0,35 0,36 0,28 0,39 0,34

3.2.8.1 Einfluss der Angle Klasse auf die CD-Gruppe

Innerhalb der CD-Gruppe gibt es je 20 Probanden mit Angle KI. I, zehn mit Angle
KI. Il und 12 mit Angle KI. Il auf der rechten Seite. Linksseitig kann bei einem
Probanden eine Angle KI. I, bei 11 eine KI. Il und bei 12 eine KI. Il festgestellt

werden.

Die Ergebnisse der Untersuchungen sind in den Abbildungen 42 und 43

dargestellt. Auch innerhalb der von Spalterkrankungen betroffenen Gruppe
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erzielen Probanden mit rechtsseitiger Angle KI. Il (Ncb Ange 11 re = 64,50;
Acp Angle Il re = 164,40 mm?) und linksseitiger Kl. | (Ncp ange 1 i = 66,42;
Acp Angle 1 Ii = 166,89 mm?) die besten Ergebnisse bei Betrachtung aller

Durchlaufe (siehe Tabelle 24) (Weismann et al., 2024 ). Die Werte von den Klasse
| und Il Probanden liegen dabei bei den einzelnen Kauzyklen meist recht eng
beieinander. Deutlich zu erkennen sind die schlechteren Kaueffizienzwerte der
Angle KI. Ill Probanden, anhand der niedrigeren Boxplots fur die mittlere
Partikelanzahl (siehe Abbildung 42) und den hoheren fur die mittlere
Partikeloberflache (siehe Abbildung 43).

CD Gruppe Partikelanzahl N Gesamt
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[] Angle KI. I links B Angle KI. 11 links B Angle KI. 11l links

Abbildung 42 Boxplot Diagramm zur Darstellung der Ergebnisse des Kaufunktionstest
der CD-Gruppe fir die Angle Klassen I-Ill, Partikelanzahl N gesamt fur
alle neun Kauzyklen, dargestellt sind Mittelwert, Median, Streuungsmaf
und AusreilRer
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CD Gruppe Durchschnittliche Partikeloberfliche Gesamt in mm?
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Abbildung 43 Boxplot Diagramm zur Darstellung der Ergebnisse des Kaufunktionstest
der CD-Gruppe fir die Angle Klassen I-llI, mittlere Oberflache A in mm?
far alle neun Kauzyklen, dargestellt sind Mittelwert, Median,
Streuungsmaf und Ausreifder

Die Probanden mit Angle KI. Il schneiden in allen Kauzyklen unabhangig von der
Kauseite am schlechtesten ab (siehe Tabelle 24).

Die besten Ergebnisse des KFT werden beim bilateralen Kauen erreicht, dies gilt
fur alle Angle Klassen und unabhangig von der jeweiligen Seite, jedoch ohne
statistische Relevanz. Beim rechtsseitigen Kauvorgang sind die Ergebnisse bei
allen Gruppen schlechter als beim linksseitigen Kauen, jedoch ist auch dieser
Unterschied nicht signifikant. Die unterschiedlichen Hartegrade der
Modellnahrung haben ebenfalls keinen relevanten Einfluss auf die Resultate
jeweiligen Angle Gruppen. Die beste Zerkleinerung erreichen die Angle KI. | und
I Probanden bei den weichen Testbodies (Ncb_angle.l_li weich=22,55 und
Ncb_Angle.l_re weich = 24,37; Ncb_Angle.il_li_weich = 23,80 und Ncb_Angle.l_re_weich = 22,55)
(Weismann et al, 2024). Bei der Zerkleinerung der harten Modellnahrung sind die
KI. Il Probanden denen mit KI. | und Il in Bezug auf die Kaueffizienz Uberlegen

(Nco_angte.nii_ii_hart = 21,50 und Ncbp_Angle.lil_re_hart = 25,66 vS. Ncb_Angle.ii_li_hart = 17,09
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und Ncp_Angle.l_li_hart = 18,50; Ncb_Angle.l Ii_hart = 15,20 und Ncp_Angle.l_re_hart = 17,80)

(Weismann et al., 2024). Auch dieser Unterschied ist statistisch nicht signifikant.

Tabelle 24 Ergebnisse Kaufunktionstest fur die CD-Gruppe unterteilt in Angle KI. I-
I, durchschnittliche Partikelanzahl N und durchschnittliche
Partikeloberflache A in mm? fur verschiedene Kauzyklen bzw. Kauseiten,
Mittelwerte £ SD, (teilweise adaptiert nach Weismann et al., 2024)

Angle
Klasse | Niotal Avotal Nkvre Akvre Nkwii Akvii Nkvbds Akvbds
rechts

61,95 181,57 20,15 201,45 20,75 211,62 21,05 179,81
KL | + + + + + + + +

5304 112,74 1878 12795 1876 150,39 17,07 121,69

64,50 164,40 20,10 182,14 20,20 173,17 24,20 146,21
KL 1l + + + + + + + +

4164 112,87 1404 11873 1271 12163 1602 10331

59,17 235,57 19,08 229,34 19,17 256,89 20,92 243,17
KI. I + + + + + + + +

6775 16089 20,94 16316 1410 16490 2393 16966

Angle
Klasse | Niotal Acotal Nkvre Akvre Nkwii Akvii Nkvbds Akvbds
links

66,42 166,89 22,16 177,25 21,63 203,43 22,63 162,52
KL | + + + + + + + +

5200 107,44 1884 116,83 1884 14828 1658 11554

60,09 173,00 18,55 202,42 19,18 173,24 22,36 163,93
KL 1l + + + + + + + +

4212 11082 1428 13119 1252 11539 1637 114,29

55,92 252,35 17,33 250,68 18,75 272,99 19,83 257,10
KI. I + + + + + + + +

69,05 160,45 2128 16119 2433 167,80 2436 16583

3.2.8.2 Einfluss der Angle Klasse auf die C-Gruppe

Die C-Gruppe enthalt 42 Probanden mit einer rechtsseitige Angle Kl. I, 25 mit
einer Kl. Il und zehn mit einer KI. Il auf der rechten Seite. Auf der linken Seite
kann bei 34 Patienten eine Angle KI. | diagnostiziert werden, wahrend 33 eine K.
I und zehn eine KI. Il aufweisen. Bei Betrachtung der durchschnittlichen
Partikelanzahl aller Kauzyklen schneiden erneut die Probanden mit einer Angle
KI. Il auf der rechten Seite (Nc_angie.li_re = 94,44;) und die mit einer KI. | auf der
linken Seite (Nc_angle.l_i= 94,06) am besten ab (siehe Tabelle 25). Untersucht man
die Partikeloberflache A, werden die besten Werte fur die Probanden mit Angle
KI. 1l rechts und linksseitig gefunden (Ac Angelire =122,37 mm? vs.
Ac_angle. i = 138,13 mm?). Insgesamt weisen fast alle Probandengruppen bei den
linksseitigen Kauzyklen sowohl bei der Teilchenanzahl N als auch bei der
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Oberflache A bessere Resultate auf, als bei den rechtsseitigen und bei den
bilateralen (siehe Tabelle 25). Eine Ausnahme dazu stellen die Angle KI. Il
Probanden dar. Sie erreichen die hochste Partikelanzahl beim linksseitigen
Kauvorgang (Nc_angle.iii_re_kvii= 26,0; Nc_ange._ii_ kvii = 23,10), aber die geringste
durchschnittliche Partikeloberflache bei den bilateralen Kauvorgangen

(Ac_Angle.lll_re_Kvbds = 183,72 mm?; Ac_Angle.lll_ii Kvbds = 169,98 mm?).

Den festgestellten Unterschieden und Auswirkungen der Angle Klassen auf die
Kaufeffizienz kann keine statistische Signifikanz nachgewiesen werden. Die
Ergebnisse der Kauzyklen verandern sich auch bei Betrachtung der

verschiedenen Hartegrade nicht signifikant.

Tabelle 25 Ergebnisse Kaufunktionstest fir die C-Gruppe unterteilt in Angle KI. I-1lI,

durchschnittliche Partikelanzahl N und durchschnittliche
Partikeloberflache A in mm?2, verschiedene Kauzyklen bzw. Kauseiten,
Mean = SD

Angle

Klasse Ngesamt Acesamt = Nkvre Axvre Nkwvii Akvii Nkvbds Akvbds

rechts

82,40 156,12 22,88 186,97 30,57 153,58 29,19 160,91
KI. | + + + + + + + +

7852 11033 2313 12888 2781 12003 2990 12631

94,44 | 122,37 30,44 143,65 32,76 116,52 31,24 130,11
KI 1l + + + + + + + +

7041 9628 2616 112,90 2251 8878 2463 10998

69,20 169,06 19,20 197,69 26,00 183,24 24,00 163,72
KI. I + + + + + + + +

6045 11876 1567 14245 2854 12161 2143 12367

Angle
Klasse NGesamt Agesamt = Nkvre Axkvre Nkwii Akvii Nkvbds Akvbds
links

94,06 146,92 26,44 159,73 34,62 145,93 33,00 158,86
KI. | + + + + + + + +

8330 11424 2405 11434 2964 12356 3204 14008

82,67 138,13 25,69 170,78 28,94 132,14 28,33 137,88
KL 1l + + + + + + + +

6818 9921 2477 12506 2213 9687 2432 9902

57,80 175,34 16,70 235,42 23,1 187,37 19,00 169,68
KI. I + + + + + + + +

49.00 11340 161 15930 2506 11713 1239 118,41

3.2.9 Einfluss von Kreuzbissen auf die Kauleistung
Die Untersuchung auf Kreuzbisse ergibt bei 14 Patienten der CD-Gruppe und bei
funf Probanden der C-Gruppe einen positiven Befund (siehe Tabelle 26). Je drei

Patienten der CD-Gruppe und zwei der C- Gruppe weisen eine posteriore Form
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dieses Fehlbisses auf. Ein zirkularen Kreuzbiss kann bei drei Teilnehmern der
erkrankten Gruppe und einem der Kontrollgruppe festgestellt werden. Bei den
meisten Patienten, insgesamt zehn, kann die anteriore Art dieser
kieferorthopadischen Anomalie diagnostiziert werden. Dabei gehdren acht
Probanden zur CD und zwei zur C-Gruppe. Da die StichprobengrofRe zu klein ist,
um die einzelnen Kreuzbissarten getrennt zu betrachten, wird im Folgenden nur

noch zwischen Kreuzbiss und kein Kreuzbiss (= non) unterschieden.

Tabelle 26 Anzahl und prozentuale Verteilung der Diagnose Kreuzbiss innerhalb der
Studiengruppen, (adaptiert nach Weismann et al., 2024)

CD-Gruppe C-Gruppe
Kreuzbiss n % n %
Posterior 3 7,14 2 2,6
Anterior 8 19,05 2 2,6
Zirkular 3 7,14 1 1,3
Non 28 66,67 72 93,51

Die Diagnose Kreuzbiss wird bei den Probanden der CD-Gruppe deutlich
haufiger gestellt als bei denen der C-Gruppe. Insgesamt liegt bei 33,3 %, also
einem Drittel der CD-Probanden eine Art von Kreuzbiss vor. Die Kontrollpatienten
sind deutlich seltener von dieser Art des Fehlbisses betroffen. Hier liegt der

prozentuale Anteil lediglich bei 6,49%.

Probanden ohne Kreuzbiss erreichen bessere Kaueffizienzwerte als die mit
Kreuzbiss (Nnoce = 79,60 vs. Ncs = 73,52, p = 0,25; Anoce = 150,86 mm? vs.
Acs = 230,53 mm?; p = 0,41). Der Unterschied ist statistisch nicht signifikant
(Weismann et al., 2024).

Fir die Probanden mit Spalterkrankungen fuhrt die Anwesenheit eines
Kreuzbisses zu einer Abnahme der erreichten Gesamtpartikel und zu einer
Zunahme der mittleren Partikeloberflache (siehe Tabelle 27). Es ergeben sich
innerhalb der CD-Gruppe statistische Relevanzen fur einzelne Kauvorgange.
Dabei schneiden die Patienten mit Kreuzbiss in Bezug auf die erreichte
durchschnittliche Teilchenanzahl bei den linksseitigen (Ncbp cB links= 16 Vs.
Ncb_NocB_links = 22,48, p = 0,04) und beidseitigen Kauzyklen (ncp_cB_ biat = 16,33,
Ncb_Nocs_bilat = 24,78, p = 0,02), sowie bei denen mit der harten Modellnahrung
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(Ncp_cB_hart = 15,8, Ncp_Nocs_hart = 24,44, p = 0,02) deutlich schlechter ab, als die
ohne Kreuzbiss (Weismann et al., 2024). Weiterhin kdnnen bei der Auswertung
der durchschnittlichen Partikeloberflachen der einzelnen Kauzyklen statistisch
signifikant schlechtere Werte fur die Kaueffizienz von Patienten mit Kreuzbiss fur
die linksseitigen (Acp_cs links = 281,41 mm?, Acb_NocB links = 178,73 mm?, p = 0,04)
und bilateral Kauvorgénge (Acp_cB_bilat = 266,76 mm?2, Acb_NocB bilat= 147,22 mm?,
p = 0,01) sowie die mit mittlerer (Acp cB medum = 283,71 mm?
AcD_NoCB_medium= 168,46 mm?2, p = 0,02) und harter Modellnahrung
(Acp_cB hart= 218,12 mm?, Acb NocB hatt = 117,69 mm?2, p = 0,04) festgestellt
werden (siehe Tabelle 28) (Weismann et al., 2024). Die Kaueffizienz der
Probanden mit Kreuzbiss ist also bei allen Kauvorgangen auller den
rechtsseitigen und denen mit der weichen Modellnahrung signifikant kleiner als

die der CD-Probanden ohne Kreuzbiss.

Tabelle 27 Statistisch signifikante Ergebnisse der Kauzyklen von CD-Probanden mit
und ohne Kreuzbiss, durchschnittliche Partikelanzahl N verschiedener
Kauzyklen, angegeben sind Median, Mittelwert, SD und p-Wert, stat.
Signifikanzniveau p < 0,05, statistische Relevanz wird mit *
gekennzeichnet, (adaptiert nach Weismann et al., 2024)

Partikel N der CD-Gruppe, Kauzyklen "links"

Median Mittelwert SD p-Wert
Non 20 22,48 16,81
. 0,04*
Kreuzbiss 5 16 22,04
Partikel N der CD-Gruppe, Kauzyklen "bilateral”
Non 24 24,78 16,48 0.02*
Kreuzbiss 9 16,33 21,05 ’
Partikel N der CD-Gruppe, Kauzyklen "hart"
Non 14 24,44 19,15
0,02*
Kreuzbiss 6 15,8 21,63
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Tabelle 28 Statistisch signifikante Ergebnisse der Kauzyklen von CD-Probanden mit
und ohne Kreuzbiss, durchschnittliche Partikeloberflache A in mm?
verschiedener Kauzyklen, angegeben sind Median, Mittelwert, SD und p-
Wert stat. Signifikanzniveau p < 0,05, statistische Relevanz wird mit *
gekennzeichnet, (adaptiert nach Weismann et al., 2024)

Oberflache A [mm?] der CD-Gruppe, Kauzyklen "links"

Median Mittelwert SD p-Wert

Non 126,5 178,73 133,06 0,04*
Kreuzbiss 149,75 281,41 155,55

Oberfliche A [mm?] der CD-Gruppe, Kauzyklen "bilateral"
Non 99,85 147,22 109,33 0.01*
Kreuzbiss 290,82 266,76 146,55 ’

Oberfliche A [mm?] der CD-Gruppe, Kauzyklen "medium"
Non 153,1 168,46 125,25 0,02*
Kreuzbiss 344,52 283,71 160,81

Oberflache A [mm?] der CD-Gruppe, Kauzyklen "hart"

Non 134,07 117,69 157,47 .
Kreuzbiss 80,25 218,12 97,62 o

Innerhalb der Kontrollgruppe kann keine statistische Signifikanz fur den Einfluss
von Kreuzbissen auf die Kaufunktion gefunden werden. Hierbei muss jedoch auf
die sehr kleine Stichprobengrofde (n = 5) von Kontrollpatienten mit Kreuzbiss

hingewiesen werden.

Beim Vergleich beider Non-Kreuzbiss-Gruppe miteinander erreichen, wie zu
erwarten, die Probanden der Kontroligruppe bessere Ergebnisse. Statistisch
relevant sind diese jedoch nur fur die Durchgange auf der linken Seite und fur die
mittlere Oberflaiche (Ac NocB links = 178,73 mm?; AcbD nocB_links = 281,41 mm?;
p =0,04) (Weismann et al., 2024).

3.2.10 Einfluss von kieferorthopadischen Apparaturen auf die Kauleistung
21 Probanden der CD-Gruppe befinden sich zum Zeitpunkt der Untersuchung in
kieferorthopadischer Behandlung mittels eines herausnehmbaren Gerats. Drei
weitere werden festsitzend mittels einer GNE und 16 mittels einer MBA therapiert.
Zwei Teilnehmer dieser Gruppe erhalten eine Kombinationsbehandlung. In der
Kontrollgruppe sind 35 Probanden mit einer herausnehmbaren Apparatur
versorgt, wahrend 42 Patienten festsitzende Apparaturen in situ tragen. Davon
liegt bei 39 eine MBA vor, bei einem eine GNE und bei zwei Probanden ein
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Kombinationsgerat. Auffallig ist hierbei das geringere Durchschnittsalter der
Teilnehmer mit herausnehmbarer Apparatur und CD. Sie sind im Mittel fast zwei
Jahre jinger als die Probanden der Vergleichsgruppe. Ahnlich verhalt es sich mit
den Patienten, die eine Kombinationstherapie aus MBA und GNE erhalten. Auch
hier sind die Probanden der CD-Gruppe durchschnittlich fast zwei Jahre junger

als die der Kontrollgruppe (siehe Tabelle 29) (Weismann et al., 2024).

Sowohl in der CD als auch in der C-Gruppe erzielten die Probanden mit
festsitzenden Apparaturen bessere Ergebnisse als die mit herausnehmbaren
(Ncp_fest=71,5; Acp fest = 184,54 mm? vs. Ncp lose = 59,81; Acbiose = 186,41 mm?;
p = 0,42 und Ncrest = 75,33; Acfest = 156,28 mm? vS. Ncose = 98;
Ac_lose = 138,40 mm?, p = 0,30) (siehe Tabelle 30) (Weismann et al., 2024). Beim
Vergleich innerhalb der Gruppen ,festsitzend“ und ,herausnehmbar” schnitten die
CD-Teilnehmer schlechter als die gesunden Kontrollpatienten ab. Es konnte kein

signifikanter Unterschied nachgewiesen werden (siehe Tabelle 30).

Tabelle 29 Ubersicht Gber die Art und Anzahl der sich in situ befindlichen
kieferorthopadischen Apparaturen der CD- und C-Gruppe, Alter und
Anzahl der Probanden, angegeben sind Mittelwert und SD, sowie
Maximal- und Mininalwerte, (adaptiert nach Weismann et al., 2024)

Kieferorthopadisches CD-Gruppe C-Gruppe
Gerat n Alter (Jahre) n | Alter (Jahre)
nsngu Min Max ggﬁ Min | Max
Herausnehmbar (lose) 21 i113125; 7 19 35 113306? 7 21
::fizf"ze"d GNE 3 ;ﬁ% U S T VR ¥
racket 1 s2gs 10 21 3 5% 12 2
o, B w2 K ow
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Tabelle 30 Ergebnisse des Kaufunktionstest fiir CD- und C-Gruppe mit
festsitzenden/herausnehmbaren Apparaturen, durchschnittliche
Partikelanzahl N aller Kauzyklen und mittlere Oberflache A in mm? fur
alle neun Kauzyklen, angegeben sind Mean, SD und p-Wert, stat.
Signifikanzniveau p < 0,05, statistische Relevanz wird mit *
gekennzeichnet, (adaptiert nach Weismann et al., 2024)

CD-Gruppe C-Gruppe

Partikel Oberfliche Partikel Oberfliche p-Wert p-Wert

N A [mm?] N A [mm?] N A
Herausnehmbar 59,81 + 186,41 £ 98 + 138,40 £ 020 008
(lose) 45,24 137,84 88,23 107,75 ’ ’
Festsitzend 71,5+ 184,54 + 75,33 £ 156,28 037 013
(fest) 67,27 117,84 58,75 111,03 ’ ’
p-Wert 0,42 0,41 0,30 0,35

3.3 Auswertung des OHIP-G14-Fragebogens

Die Ergebnisse des OHIP-G14-Fragebogens zeigen eine hohe Lebensqualitat
(engl. Quality of Life = QoL) in beiden Teilnehmergruppen, wie in Abbildung 44
und Tabelle 31 dargestellt. Der Idealwert fur jede Frage liegt dabei bei vier und
der schlechtméglichste Wert bei null. Die Werte sind im Vergleich zur
Standardauswertung des OHIP umcodiert, da eine hohe Lebensqualitat bildlich

besser mit einem hohen Score zu vereinbaren ist.

Ergebnisse OHIP-G14-Fragebogen

4
W C Gruppe
CD Gruppe
0
F1. F2 F3 F4 F5 F6 F7  F8 F9

F10 F11 F12 F13 F14

w

N

[N

Abbildung 44 Ergebnisse des OHIP-G14-Fragebogens fir die C- und die CD-Gruppe,
Frage 1- 14 einzeln bewertet, ,Sehr oft* erhalt die Punktzahl 0, ,oft" die
Punktzahl 1, ,ab und zu“ die Punktzahl 2, ,kaum® die Punktzahl 3 und
,hie“ die Punktzahl 4, 4 ist fir jede Frage der maximale Wert

Die Ergebnisse, die fur die beiden Untergruppen (funktionelle (F1-F6) und
psychische Gesundheit (F7-F14)) sowie fir den Gesamtwert erzielt werden,

zeigen vergleichbare Ergebnisse fur die Lebensqualitat zwischen den CD- und
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C-Gruppen (Scorec oHIP_gesamt= 51,53 vs. Scorecp oHIP_gesamt = 51,33, p = 0,58)
wobei der Unterschied statistisch nicht signifikant ist. Um die ermittelten Werte
mit denen bereits veroffentlichter Vergleichsliteratur in Bezug zu setzen, mussen

diese von der moglichen Gesamtpunktzahl abgezogen werden.

3.3.1 Einfluss von CD auf das funktionelle Wohlbefinden

Der Endwert fUr das funktionelle Wohlbefinden ist bei der C-Gruppe im Vergleich
zur CD-Gruppe verringert (Scorec_oHip_funkt =21,68 VS. Scorecb_oHIP_funkt =21,76)
(Vgl. Tabelle 31). Hierbei sind vor allem Fragen, die sich auf die Erndhrung
beziehen aussagekraftig, da die Kontrollprobanden bei diesen Fragen einen
schlechteren Score erzielen als die CD-Patienten (Scorec r2 = 3,92 vs.
Scorecp _r2= 3,95) (Scorec r3= 3,77 vs. Scorecp r3= 3,81) (Scorec r4= 3,43 vs.

Scorecp_r4 = 3,55) (Scorec_r5 = 3,86 vs. Scorecp_r5 = 4,00, p = 0,03).

Die Frage 1 in Bezug auf Schwierigkeiten bei der Aussprache ergibt eine
geringere Lebensqualitat fir die CD-Probanden, allerdings ohne statistische
Relevanz (Scorec_r1= 3,47 vs. Scorecp_r1 = 3,21, p = 0,73). Hierbei liegt die
Quote an Probanden, die einen Score von 0 in dieser Frage angeben, bei 9,5%
(4 Probanden) und die mit einem Score von vier bei 71,4% (30 Probanden). Dies
spiegelt sich auch in der groReren Standardabweichung der Ergebnisse wider.
Es gibt also eine groRere Menge an ,Ausreilern®, welche den Score dieser Frage

verringerten.

Bei Frage 5 bezuglich "Ernahrung unzufriedenstellend" liegt ein statistischer
Unterschied zwischen den Gruppen vor (p = 0,03), wobei diejenigen Probanden
mit CD signifikant zufriedener mit ihrer Ernahrung sind als die gesunden. Erstere
antworten ausschliel3lich mit dem hochsten positiven Wert (4 = "nie"). Gesunde
Teilnehmer zeigen hingegen niedrigere Werte die von "gelegentlich" (2) bis "nie"

(4) reichen, hierbei treten ebenfalls einige ,,Ausreil3er” auf.

3.3.2 Einfluss von CD auf das psychologische Wohlbefinden

Bei den Fragen, die sich auf die psychologische Gesundheit der Probanden
beziehen, schneiden die Probanden mit CD geringfugig schlechter ab als die
nicht Erkrankten (Scorec oHip psych = 29,86 vs. Scorecp oHIP psych = 29,57,

p = 0,61). Jedoch ist dieser Unterschied statistisch nicht signifikant. Auffallig ist
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hierbei, dass die meisten Fragen bei denen die CD-Probanden eine schlechtere
Lebensqualitat angeben, mit zwischenmenschlicher Interaktion und/oder Scham
zu tun hatten (F7 ,Gefuhl das Leben im Allgemeinen sei weniger
zufriedenstellend®, F10 ,Reizbar gewesen®, F13 ,Etwas verlegen gefuhlt®, F14
,unsicherheit bezluglich Mund oder Zahnen gefuhlt‘). Die Ergebnisse sind in
Tabelle 31 dargestellt. In Bezug auf Frage 10 weist die CD-Gruppe eine
statistisch signifikant verringerte Lebensqualitat im Vergleich zur C-Gruppe auf
(Scorec_r10= 3,83 vs. Scorecp_r10= 3,75, p = 0,03).

In diesem Teil des Fragebogens gibt es deutlich mehr Antworten mit Ausreil3ern
der CD-Gruppe (meist 1-2 Teilnehmer), bei denen die Probanden den
schlechtmoglichsten Wert (0) in der Befragung angeben. Lediglich bei Frage 2
(Schwierigkeiten zu entspannen) und bei Frage 11 (Schwierigkeiten, alltaglich
Dinge zu tun) antwortet kein Proband mit ,oft* (entspricht Wert 0). Der Anteil an
CD-Probanden, der bei den einzelnen Fragen mit ,nie“ (entspricht Wert 4)
antwortet, liegt trotzdem immer zwischen 73,8 % und 97,6 %. Der Grolteil der

Probanden ist also zufrieden mit ihrer Lebensqualitat.
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Tabelle 31

Ergebnisse

Ergebnisse des OHIP-G14-Fragebogens fir die CD und C-Gruppe, Zusammenfassung Teilergebnisse (funktionelles und

psychologisches Wohlbefinden) und Gesamtergebnisse, Mittelwert, Standardabweichung (SD), Wertebereiche, Boden-
Decken-Effekt, Kurtosis (S) und Schiefe (K) werden fir jeden der bewerteten Punkte in beiden Patientengruppen berechnet,
Vergleich mittels Mann-Whitney-U-Tests, statistische Signifikanz werden bei p < 0,05 als (*) gekennzeichnet

Untergruppen und Fragen

F1 Schwierigkeiten bestimmt
Worte auszusprechen

F2 Geschmack beeintrachtigt

F3 Mahizeiten mussten
unterbrochen werden

F4 Unangenehmen bestimmte
Lebensmittel zu essen

F5 Erndhrung unbefriedigend

F6 Schmerzen im Mundbereich

Score (max. 24)
Funktionelles Wohlbefinden

F7 Gefiihl das Leben im
Allgemeinen sei weniger
zufriedenstellend

F8 Schwierigkeiten zu
entspannen

F9 Angespannt gefiihlt

F10 Reizbar gewesen

F11 Schwierigkeiten
alltéagliche Dinge zu tun

Score

MW
(SD)

3,47
(0,97)
3,92
(0,42)
3,77
(0,65)
3,43
(1,03)
3,86
(0,45)
3,23
(1,08)
21,68
(2,86)

3,70
(0,76)

3,44
(0,93)
3,48
(0,93)
3,83
(0,52)
3,88
(0,40)

Range

(0-4)
(1-4)
(1-4)
(0-4)
(2-4)
(0-4)

(8-24)

(1-4)

(1-4)
(0-4)
(2-4)

(2-4)

C-Gruppe
Boden- und Score
Deckeneffekt
% Anteil = % Anteil s K MW
Wert 0 Wert 4 (SD)
Funktionelles Wohlbefinden
3,21
2,6 70,1 -2 3,5 (1.37)
3,95
0 96,1 -5,9 36,1 (0.22)
3,81
0 85,7 -3 9 (0.55)
3,55
2,6 71,4 -1,8 2,3 (0.94)
4,00
0 89,6 -3,3 10,2 (0.00)
3,24
2,6 57,1 -1,3 1 (0.85)
21,76
0 35,1 -2,1 6,37 (2,55)
Psychologisches Wohlbefinden
3,69
0 84,4 -2,5 55 (0.78)
3,62
0 67,5 -1,5 1,1 (0.73)
3,67
1,3 71,4 -1,7 2,3 (0.79)
3,57
0 89,6 -3 7,8 (0.86)
3,90
0 90,9 -3,6 13,1 (0.62)

Range

(0-4)
(3-4)
(2-4)
(0-4)
(4-4)
(1-4)

(13-24)

(0-4)

(1-4)
(0-4)
(0-4)

(0-4)

CD-Gruppe

Boden- und
Deckeneffekt

% Anteil % Anteil

Wert 0 Wert 4

9,6
0
0

2,4

24

2,4

2,4

71,4
95,2
88,1
76,2
100
47,6

28,6

81

73,8
78,6
73,8

97,6

S

-1,48
-4,41
-2,84
-2,26
0,0
-0,74

-1,67

-3,26

-2,01
-3,12
-2,41

-6,48

Sig.

0,73
0,85
0,73
0,54
0,03*
0,58

0,93

0,71

0,39
0,31
0,03*

0,18
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F12 Komplett unfihig gewesen
etwas zu tun

F13 Etwas verlegen gefiihlt

F14 Unsicherheit beziiglich
Mund oder Zahnen gefiihlt
Score

Psychologisches
Wohlbefinden

Gesamt Score

3,97
(0,16)
3,82
(0,64)
3,73
(0,68)

29,86
(3,32)

51,53
(5,87)

(3-4)
(0-4)
(1-4)

(12-
32)
(20-
56)

1,3

97,4
90,9

83,1

50,6

28,6

Ergebnisse

35,9
18,3
6,7

10,1

10,3

3,86
(0,68)
3,57
(0,99)
3,69
(0,87)

29,57
(4,10)

51,33
(5,82)

(0-4)
(0-4)

(0-4)

(11-32)

(30-56)

24
2,4

2,4

0

0

95,2
81

85,7

40,5

19

-5,11
-2,34

-3,08

-3,28

-2,48

26,9
4,66

9,38

12,1

6,67

0,51
0,11

0,79
0,61

0,58
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3.3.3 Zusammenhang zwischen den Ergebnissen des Kaufunktionstest
und denen des OHIP-G14-Fragebogens

Die Untersuchung der Kaufunktion von Probanden mit und ohne CD ergibt eine

signifkant schlechtere Kauleistung fur die von Spalterkrankungen betroffenen

Probanden und ebenfalls eine leicht verringerte MLQ. Es kann jedoch kein

signifikanter Unterschied in den Ergebnissen das OHIP-G14-Fragebogens

zwischen der erkankten und der Konrollgruppe festgestellt werden.

Trotz nachweislich geringerer Kaueffizienz der Probanden mit CD, sind die
Teilnehmer der CD-Gruppe signifikant zufriedener mit ihrer Ernahrung als die der
C-Gruppe (Scorec_r5 = 3,86 vs. Scorecp_r5= 4,00, p = 0,03). Dies spiegelt sich in
abgeschwachter Form auch in den anderen Ergebnissen von
ernahrungsbezogenen Fragen wider, in welchen die C-Gruppe stets eine

geringere MLQ angeben als die CD-Gruppe.

Die Untersuchung auf einen Zusammenhang zwischen den Ergebnissen des
Kaufunktionstest und des OHIP-Fragebogens erfolgt mittels der Pearson
Korrelation. Es ergibt sich eine leicht positive Korrelation fir die Partikelanzahl
und eine leicht negative fur die mittlere Oberflache fur die C- und die CD-Gruppe.
Sinkt also die Anzahl an erreichten Partikeln, wird der OHIP mit einem
niedrigeren Score bewertet und die MLQ fallt somit niedriger aus. Umgekehrt
korreliert eine grofere mittlere Oberflache der erreichten Teilchen mit einem

niedrigeren Score und somit mit einer geringeren Lebensqualitat.

Tabelle 32 Ergebnisse fir die Untersuchung einer Korrelation der Kaufunktionstest-
und der OHIP-Fragebogenergebnisse, angegeben sind Mittelwert,
Standartabweichung, Person-Korrelation und p-Wert

C-Gruppe CD-Gruppe
Partikel Oberfliche Partikel Oberfliche p-Wert p-Wert
. A [mm?] N A [mm?] N A
Kaufunktionstest 84,59 + 146,84 + 61,76 + 192,91 +
766 10712 1038 12816 00794 00388
51,53 + 51,53 + 51,33 + 51,33 ¢
IRl ez 5,87 5,87 5,82 5,82
Pearson- 0,002 -0,011 0,012 -0,124
Korrelation
p-Wert <0,00001* <0,00001* <0,00001* <0,00001*
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4 Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es darzustellen, ob Probanden mit einer Spalterkrankung
und/oder RS im Vergleich zu gesunden Probanden eine verringerte Kaueffizienz
aufweisen oder nicht. Als Instrument wurde hierzu der SKT verwendet. Dazu
erfolgte eine Untersuchung des Einflusses der Faktoren Alter, Geschlecht,
Dentitionsstadium und Form der Spalterkrankung auf die Kaueffizienz der
jeweiligen Probanden. Weiterhin wurde die Auswirkung von skelettaler Klasse
und Angle Klasse, Kreuzbissen und sich in situ befindlicher Apparaturen
Uberpruft. Zuletzt wurde mittels des OHIP-G14-Fragebogens untersucht, ob
Teilnehmer mit CD eine geringere Lebensqualitat aufweisen als die gesunden
Kontrollprobanden. Dies diente zur Klarung der Frage, ob sich die Ergebnisse

des Kaufunktionstests in denen der Erhebung der MLQ widerspiegeln.

4.1 Kaufunktion der C- und der CD-Gruppe

Es ist im Laufe der Untersuchung festzustellen, dass die Kauleistung der
Probanden mit CD im Vergleich zu denen ohne CD vermindert ist.
Vergleichsstudien, die die Kaufunktion von kieferorthopadisch behandelten
Probanden mit und ohne CD mittels des SKT untersuchen sind der Autorin zu
diesem Zeitpunkt nicht bekannt. Eine Studie von Zhou et al. (2000), bei der das
Kauvermogen von 28 Patienten mit einseitiger LKGS (CL/P) mit bleibender
Dentition und ohne kieferorthopadische Behandlung ausgewertet wird, erzielt
ahnliche Ergebnisse. Die Autoren analysieren dabei mittels einer fortschrittlichen
Lichtabsorptionsmethode und Erdnlssen als Testnahrung die Kaufunktion. Sie
stellen eine um 54 % geringere Kaueffizienz bei Patienten mit CD im Vergleich
zu gesunden Personen fest (Zhou et al., 2000). Die Ergebnisse der in dieser
Arbeit beschriebenen Studie zeigen ebenfalls eine verringerte Kaueffizienz bei
CD-Patienten. Die erkrankten Probanden erreichen eine um 26,98 % verringerte
Partikelanzahl und hatten durchschnittlich eine um 31,37 % hdhere
Partikeloberflache als die Kontrollpatienten. Die Studien sind aufgrund der
unterschiedlichen Untersuchungsmethode, des geringeren Stichprobenumfangs
und der Tatsache, dass die Probanden von Zhou et al. (2000) keine
kieferorthopadische Behandlung erhalten haben, nur schwer zu vergleichen.

Auch Montes et al. (2018) untersuchen Probanden mit und ohne einseitiger
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LKGS im Alter von acht bis zehn Jahren. Sie fihren unter anderem einen KFT
mit kaubarer Testnahrung durch und stellen fest, dass die von LKGS betroffenen
Probanden eine grof3ere mittlere PartikelgrofRe erreichten als die gesunden.
Weiterhin ergibt ihre Studie, dass eine ahnliche Partikelgrofe erreicht werden
kann, dafur aber mehr Kauzyklen als bei gesunden Probanden notwendig sind
(Montes et al., 2018). Auch hier wird festgestellt, dass die Kaufunktion von CD-
Probanden geringer ist, als die der Kontrollgruppe. Die Teilnehmer weisen ein
ahnliches Altersprofil wie die CD1-Gruppe dieser Studie auf. Allerdings schliel3en
Montes et al. explizit Probanden, die sich in kieferorthopadischer Behandlung
befanden, aus. Dies und die Tatsache, dass eine andere Methodik verwendet

wird, macht einen direkten Vergleich schwer.

Eine weitere Studie von Miura et al. mit 15 erwachsenen Probanden mit CD und
erfolgreich abgeschlossener kieferorthopadischer Therapie sowie 21 gesunden
Kontrollpatienten ohne kieferorthopadische Therapie, findet ebenfalls einen
signifikanten Unterschied in der Kaueffizienz der Teilnehmer (Miura et al., 2022).
Diese wird hierbei Uber die innerhalb von 20 Sekunden aus einem Testbodie
geldste Glukose ermittelt. Auch hier ist ein direkter Vergleich der Studien

aufgrund der unterschiedlichen KFT schwierig.

4.2 Einfluss der Kauseite auf die Kaufunktion von Probanden mit
einseitiger LKGS
Das Vorliegen einer Spalterkrankung kann mit einer moglichen Beeintrachtigung
der Entwicklung von Zahn-, Skelett- und Muskelfunktionen in Verbindung stehen,
was zu asymmetrischen Wachstumsmustern fuhrt (Jahanbin et al., 2019). Dies
kann Stérungen und Ungleichgewicht der Kaumuskulatur sowie Fehlstellungen
der Zahne verursachen und somit negative Auswirkungen auf das stomatognathe
System haben. Ein insuffizientes Kausystem fuhrt wahrscheinlicher zu einer
reduzierten Kaueffizienz. So ist mehreren Studien zufolge die Kaueffizienz von
Probanden mit Okklusionsstorungen (English et al., 2002, Manly et al., 1951) und
mit operationsbedurftigen Dysgnathien (Kobayashi et al., 1993) im Vergleich zu

gesunden Patienten vermindert.
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Es kann festgestellt werden, dass die Probanden der CD-Gruppe auf der nicht
betroffenen Seite eine hdohere Partikelanzahl produzieren als auf der Spaltseite.
Die Probanden mit linksseitiger LKGS erreichen auch eine geringere mittlere
Oberflache beim Kauen auf der gesunden Seite als auf der erkrankten. Bei den
Teilnehmern mit LKGS rechts ist dies nicht der Fall. Im Vergleich zu den
gesunden Probanden kauen die Patienten der CD-Gruppe gesamtstatistisch auf
der linken Seite signifikant schlechter. Trotzdem kann in dieser Studie kein
relevanter Unterschied zwischen der Kaueffizienz der Spaltseite und der
gesunden Seite bei einseitigen LKGS-Probanden festgestellt werden. Die Null-

Hypothese konnte daher nicht abgelehnt werden.

Eine Untersuchung von Miura et al. (2022) bezuglich der Muskelaktivitat von
erwachsenen Probanden mit LKGS stellt fest, dass die von der Spalte betroffene
Seite eine geringere Aktivitat des M. masseters aufweist, welche allerdings

innerhalb ihrer Studie ebenfalls nicht statistisch relevant ist.

Eine weitere Veroffentlichung (Lépez et al., 2014) befasst sich mit Praferenzen
hinsichtlich der Kauseite bei Kindern mit CD unter Anwendung drei verschiedener
Methoden. Es stellt sich heraus, dass Probanden mit linksseitiger LKGS die
rechte Seite praferieren, wahrend Probanden mit bilateraler LKGS die linke Seite
bevorzugen und Patienten mit rechtsseitiger LKGS keine Praferenz zu haben
scheinen. Dies ist eine mogliche Erklarung dafir, warum die Ergebnisse auf der
,gewohnten“ Kauseite bei den linksseitigen LKGS-Probanden etwas besser

ausfallen.

4.3 Einfluss der Harte der Modellnahrung auf die Kaufunktion

Da die unterschiedlichen Hartegrade die Kaueffizienz der Patienten mit CD
beeinflussen, wird die Nullhypothese abgelehnt. Insbesondere bei der harten
Modellnahrung schneiden die von CD betroffenen Probanden signifikant
schlechter ab als die Kontrollgruppe. Die CD-Gruppe erreicht beispielsweise eine
um 34,66 % geringere Partikelanzahl in den Kauzyklen mit der harten (roten)
Testnahrung als die Kontrollgruppe und eine um 33,08 % erhdhte mittlere
Oberflache der Teilchen. Der Unterschied ist bei harter Nahrung grol3er als bei

der Betrachtung alle Durchlaufe wo die Partikelanzahl der CD-Gruppe um
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26,98% geringer und die durchschnittliche Oberflache um 31,37 % erhdht war.

Patienten mit CD haben also bei harter und zaher Nahrung mehr Schwierigkeiten.

In der Literatur wird der Einfluss der Konsistenz von Lebensmitteln auf die
Kaueffizienz ausfihrlich beschrieben (Bourdiol et al., 2000). Eine japanische
Studie (Aung et al., 2021) am Tiermodell darauf hin, dass die im sensorischen
Kortex eingehenden Informationen Auswirkungen auf die Kieferbewegung und
die elektromyographischen Signale der Kaumuskulatur haben. Weiche Kost uber
einen langeren Zeitraum fuhrt danach zu einer Abnahme der maximalen
Mundoffnung und einer verringerten Laterotrusionsbewegung. Weiterhin werden
die Kaumuskeln schwacher, was sich in Form einer Abnahme der F-Typ
Muskelfasern darstellt (Aung et al., 2021). Van der Bilt et al. (2006) zufolge, fuhrt
das Kauen harter Nahrung weiterhin zu einer verringerten Kaugeschwindigkeit

bei gesteigerter Kaukraft und steigender Anzahl der Kauzyklen.

Verschiedene Studien weisen darauf hin, dass das Kauen oder die Verarbeitung
harterer Nahrung sowohl das Muskel- als auch das Knochenwachstum fordern
kann, was letztendlich zu einer verbesserten Kaueffizienz flihrt (Le Révérend et
al., 2014, Foster et al., 2006, van den Bilt und Abbink, 2017, Naqvi et al., 2015,
Matsuda et al., 2006). Aus diesen Studien geht ebenfalls hervor, dass zur
Zerkleinerung von harter Nahrung ein funktionierendes und gesundes
stomatognathes System erforderlich ist. Bei Patienten mit CD kann dieses
eingeschrankt sein. Es sollte also empfohlen werden, dass Patienten mit
Spalterkrankung im Rahmen ihrer Moglichkeiten eine ausgewogene Diat mit
madglichst allen Hartegraden von Nahrung zu sich nehmen, damit sie so von den

positiven Auswirkungen auf Muskulatur und Knochen profitieren kdnnen.

4.4 Einfluss der verschiedenen Formen der Spalterkrankung auf die
Kaufunktion

Die Untersuchung =zeigt, dass sich die Kaueffizienz der Probanden mit

unterschiedlichen Spalterkrankungen teilweise signifikant unterscheidet.

Teilnehmer mit Lippen-Kiefer-Spalte (CL) zeigen die beste Kaueffizienz. Mit

zunehmendem Ausmalf’ der CD wird eine Abnahme der Effizienz beobachtet. Die

schlechtesten Werte treten bei Patienten mit RS auf. Die verringerte Effizienz bei
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RS kann auf die speziellen dentoskelettalen Muster zurickzufihren sein, die im
Wachstum und in der Entwicklung von Patienten mit dieser CD gefunden werden
(Naqvi et al., 2015, Daskalogiannakis et al., 2001). RS-Patienten weisen nicht
nur eine bimaxillare Retrognathie mit steiler Unterkiefer-Ebene, sondern auch
einen vergroRerten Gonionwinkel mit einem kirzeren Ramus, sowie eine
reduzierte sagittale Lange von Ober- und Unterkiefer auf (Suri et al., 2010).
Daruber hinaus zeigen sich intraoral bei RS-Patienten oftmals Fehlstellung der
Zahne (Matsuda et al., 2006, Laitinen et al., 1997, Suri et al., 2006). Es liegt also
nahe, dass nicht nur das Vorhandensein einer Spalte, sondern auch das spezielle
skelettale Wachstumsmuster die Kauffahigkeiten beeinflusst. In Bezug auf
Patienten mit LKGS zeigen Teilnehmer mit einer einseitigen Spalte eine bessere
Kaueffizienz als diejenigen mit einer beidseitigen Spalte. Dies weist darauf hin,
dass die fortschreitende Segmentierung des Oberkiefers und die Ausdehnung
des zugehorigen Defekts sich negativ auf die Kaueffizienz auswirken. So stellten
Garcia et al. (2016) bei einer Untersuchung der maximalen Beil3kraft von
Probanden mit und ohne CD fest, dass Probanden mit beidseitiger LKGS eine
reduzierte Beilkraft im Vergleich zu Probanden mit unilateraler LKGS und mit
Lippen-Kiefer-Spalte hatten. Die Unterschiede zwischen den CD-Gruppen zeigen
ihre statistische Signifikanz nur im Zusammenhang mit den rechtsseitigen
Kauzyklen. Fur die linksseitigen und bilateralen Durchgange konnen keine
relevanten Unterschiede festgestellt werden. Die Unterschiede betreffen
hauptsachlich die Kaueffizienz der linksseitigen LKGS-Probanden, die auf der
rechten Seite im Vergleich zu anderen Gruppen wie RS, CP und beidseitiger
CL/P signifikante bessere Werte aufweisen. Wahrend diese aufgrund ihrer
symmetrisch imponierenden Erkrankung eine gleichmaRig reduzierte
Mastikationsfahigkeit rechts und links aufzuweisen scheinen, kommt es
moglicherweise bei Vorliegen einer linksseitigen LKGS zu einer Uberentwicklung
der Muskulatur auf der rechten Seite, um das Defizit auf der linken Seite
auszugleichen. Dadurch kdnnte sich die verbesserte Kaueffizienz auf der rechten
Seite im Vergleich zu anderen CD-Formen erklaren. Einseitiges Kauen kann laut
Silveira et at. (2022) langfristig zu Schaden am stomatognathen System und zu

einer sich stetig verschlechternden Kaueffizienz fuhren. Trotzdem werden keine
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ahnlichen Werte fur die rechte CL/P und das Kauen auf der linken Seite erzielt.
Obwohl die StichprobengrolRe dieser Arbeit fir die meisten Vergleiche
angemessen ist, konnte die geringe Probandenanzahl der RS- und der CP-
Gruppe zu einer Verzerrung in diesem statistischen Vergleich fiUhren. Daruber
hinaus ist die Stichprobengrolle fur die linksseitige LKGS mehr als doppelt so
grold wie fur die rechtseitige. Dies stimmt mit den Pravalenzwerten in der Literatur
uberein, wonach aus noch nicht verstandenen Grunden die linkseitige LKGS
deutlich haufiger auftritt (Bernheim et al., 2006). Trotz der erzielten Ergebnisse
bleibt das Ungleichgewicht der Kauffahigkeit auf verschiedenen Kauseiten bei
verschiedenen CD-Spaltbildungen weiterhin zu erforschen und durch andere
Methoden wie Elektromyographie-Aufzeichnungen der  Aktivitat der

Kaumuskulatur zu Uberprafen.

4.5 Einfluss von sekundaren Faktoren wie Alter, Geschlecht und
Dentitionsstadium
Hinsichtlich der Auswirkungen von Sekundarfaktoren wie
Zahnentwicklungsstadium, Alter und Geschlecht kdnnen Unterschiede zwischen
Teilnehmern mit und ohne CD beobachtet werden, was zu einer Ablehnung der
zugehorigen Hypothese fuhrt. In verschiedenen Studien wird berichtet, dass
sowohl das Dentitionsstadium als auch das Alter der Probanden einen
Zusammenhang zur Kaueffizienz aufweisen (Barrera et al., 2011, Hama et al.,
2023). Hama et al. (2023) untersuchen die Kauvermogen von 522 Kindern und
100 jungen Erwachsenen unter Verwendung von zweifarbigen Kaugummis. In
Ubereinstimmung mit der vorliegenden Studie stellen sie fest, dass ein hdheres
Alter, eine grolRere Anzahl funktionaler Zahne, sowie eine vollstandige bleibende
Gebissentwicklung signifikant mit einer verbesserten Kaufahigkeit verbunden
sind. Daher kann angenommen werden, dass Schaden an den Zahnen, der
Zahndurchbruch oder der Verlust eines Zahns in einem gemischten Gebiss einen
negativen Einfluss auf die Kaufunktion haben. Insbesondere in den
Wechselgebissphasen kann der Verlust oder die kurz bevorstehende Exfoliation
eines Milchzahnes Schmerzen wahrend des Kauvorgangs verursachen. In einem
solchen Szenario ist es wahrscheinlich, dass die betroffenen Kinder vorbeugend

das Kauen auf den betroffenen Zahnen vermeiden. Dies zeigt sich auch in den
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Ergebnissen dieser Studie. Die Partikelanzahl der Probanden im Wechselgebiss
war bei C- und CD-Gruppe geringer als im adulten Gebiss. Die Probanden mit
CD in der 1. WGP weisen also im Vergleich zu denen mit adulter Dentition um 53
% verringere Partikelzahlen auf. Im Vergleich zu denen in der 2. WGP ist die
Partikelanzahl um 33,2 % vermindert. Weiterhin haben die erzeugten Teilchen
eine im Vergleich zur 2. WGP um 35,11 % und zum adulten Gebiss um 49,31 %
grollere Oberflache. Auch in der Kontrollgruppe verbessern sich die Werte mit
zunehmender Reife der Dentition. Die Probanden in der 1. WGP zeigen eine um
81,86 % geringere Partikelanzahl als die mit adultem Gebiss. Auch in der
Ruhephase, also ohne aktiven Zahnwechsel, ist die Zahl der gekauten Partikel

im Wechselgebiss um 38,44 % geringer als im Erwachsenengebiss.

Daruber hinaus ist die kieferorthopadische Behandlung bei alteren Teilnehmern
meist fortgeschritten. Somit weisen sie eine verbesserte Ausformung der
Zahnbogen und weniger Fehlstellungen auf, was letztendlich zu einer besseren
Okklusion und gesteigerter Kaueffizienz fuhrt.

In Bezug auf den Einfluss des Geschlechts zeigen Zhou et al. (2000), dass es
keinen Unterschied zwischen Patienten mit LKGS gab. Zhou's Ergebnis decken
sich mit den Resultaten dieser Studie. Sie stellen allerdings ebenfalls fest, dass
gesunde mannliche Probanden eine bessere Kauleistung als gesunde Frauen
hatten (Zhou et al., 2000). Im Gegensatz dazu zeigen in dieser Studie gesunde
weibliche Teilnehmer eine Uberlegene Kaueffizienz im Vergleich zu den

mannlichen Probanden.

4.6 Einfluss von sekundaren Faktoren wie skelettaler Klasse, Angle
Klasse und vorliegenden Kreuzbissen

Es kann in der vorliegenden Arbeit ein Einfluss der Faktoren skelettale Klasse,

der Angle Klasse und vorliegende Kreuzbisse festgestellt werden. Daher wird die

Null-Hypothese abgelehnt.

Ein vorliegender Kreuzbiss hat den groRten Einfluss auf die Kaufunktion. Dies
betrifft beide Gruppen, die Probanden mit CD jedoch deutlich starker. Eine Studie
mit Probanden mit CD von Cassi et al. (2021) in der das Kauverhalten von CL/P-

Patienten (n = 18, Durchschnittsalter 7 Jahre) mit Kreuzbiss mit einer alters-
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gematchten Kontrollgruppe ohne Kreuzbiss verglichen wird, kann im Gegensatz
dazu keine statistisch signifikanten Unterschiede feststellen. Dieselbe Studie
zeigt auch, dass CL/P-Patienten eine unregelmafige Kaufunktion mit erhohten
umgekehrten Kaubewegungen auf der Kreuzbissseite aufwiesen. Dieses
Phanomen wird auch in weiteren Veroéffentlichungen beschrieben (Hideshima,
1989, Miyawaki und Takada, 1997). Diese Untersuchungen ergeben auch, dass
die Bewegungen nach erfolgter kieferorthopadischer Behandlung wieder zur
Norm zuruckkehren (Miyawaki und Tadaka, 1997). Piancino et al. (2005)
beschreiben ebenfalls umgekehrte Kausequenzmuster bei einem Patienten mit

beidseitiger LKGS und bilateralem, posteriorem Kreuzbiss.

Skelettale Malokklusionen resultieren aus Entwicklungsstorungen des Ober-
und/oder Unterkiefers. Eine Mikrognathie, also eine unterentwickelte Mandibula
oder Maxilla, ist die haufigste Ursache fur skelettale Malokklusion mit einer
Pravalenz von 1:1.500 Lebendgeburten (Vettraino et al., 2003) und ist haufig mit
anderen Fehlbildungen wie LKGS und RS assoziiert. Folgen von skelettalen
Malokklusionen kdénnen unter anderem Zahnfehlstellungen, Trismus, eine
verminderte Kauleistung, Bruxismus, Atemwegsobstruktion und
Verdauungsstorungen sein (Joshi et al., 2014). Zudem konnen sie, wenn keine
Behandlung erfolgt, bei einigen Patienten zu einer geringeren MLQ, verminderter
Kauleistung und Kiefergelenkserkrankungen (CMD) fuhren (Gomes et al., 2010,
Dalaie et al., 2018). Skelettale Malokklusionen kénnen die Funktionen der
Kaumuskulatur (Gomes et al., 2010, Silveira et al., 2022) beeinflussen und zu
Veranderungen in der Aktivitat der Mm. masseter und Mm. temporalis im
Ruhezustand und wahrend des Kauvorgangs fuhren (Pancherz und Anehus-
Pancherz, 1980, Miralles et al., 1991).

Die Ergebnisse dieser Studie beweisen, dass bei Betrachtung der vollstandigen
Studienpopulation, ungeachtet der vorliegenden CD, die Kaueffizienz von
Teilnehmer mit skelettaler K. Il gegenlber denen von KiI. |l signifikant verringert
ist. Weiterhin zeigen sich die Probanden mit skelettaler KI. Il ohnne CD denen mit
CD in ihrer Kaufunktion Uberlegen. Insgesamt erreichen die Teilnehmer mit
skelettaler Klasse Il die besten Ergebnisse beim KFT, wobei der Unterschied

zwischen KI. | und KI. Il gesamtstatistisch nicht relevant ist. Diese Ergebnisse
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decken sich nicht mit denen von mehreren Studien, bei denen stets eine geringe
Kaueffizienz bei Probanden mit skelettalen Malformationen nachgewiesen
werden (Ngom et al., 2007, Magalhaes et al., 2010). (Togawa et al., 2009). Die
Vergleichbarkeit der  Studien ist aufgrund der unterschiedlichen
Durchschnittsalter der Probanden eingeschrankt. Weiterhin liegt bei den
Probanden keine CD vor und es kommen andere KFT oder Methoden zur
Bewertung der Kaufunktion, wie beispielsweise die Messung der maximalen

BeilRkraft zum Einsatz.

Auffallig ist, dass die Teilnehmer mit CD und skelettaler KI. Il innerhalb der CD-
Gruppe die besten Ergebnisse erzielen, sowohl fur die Anzahl der erreichten
Partikel, als auch fur die durchschnittliche Partikeloberflache. Dass die
Probanden mit CD das Vorliegen einer skelettalen KI. 1l besser kompensieren
konnen, kann durch die Entwicklung von andersartigen und rucklaufigen
Bewegungsmustern beim Kauvorgang erklart werden, welche bei Patienten mit
CD und Kreuzbiss nachweisbar sind (Miyawaki und Tadaka, 1997).

Bei den Probanden der Kontrollgruppe kann ein signifikanter Unterschied
zwischen den Teilnehmern der skelettalen KI. Il und K. Il festgestellt werden,
wobei die KI. Il schlechter abschneiden. Zwischen den Ergebnissen der KI. | und
Il Probanden kann kein signifikanter Unterschied gefunden werden. Diese
Ergebnisse decken sich nur bedingt mit denen der vorhandenen Literatur, da
bisher in anderen Studien stets eine hohere Kaueffizienz fur Probanden
skelettaler Kl. | nachgewiesen wird. Ein Beispiel dafur ist die Studie von van den
Braber et al. (2001) bei der die Kaufunktion von 12 Probanden mit skelettaler KiI. |
und 12 Probanden mit KI. I mittels eines KKTs mit Silikonwurfeln verglichen wird.
Hierbei ergeben sich signifikant bessere Werte fur diejenigen mit KI. . Weiterhin
werden verringerte muskulare Aktivitaten wahrend des maximalen Kaudrucks
und der maximalen Interkuspidation bei Probanden mit skel. KI. |l Probanden im
Vergleich zu KI. | von Kulchutisin et al. (2022) nachgewiesen. Da der maximale
Kaudruck meist in direktem Zusammenhang mit der Kaufunktion steht, deuten
auch diese Ergebnisse auf eine bessere Kaufunktion der Kl. | Probanden hin.
Auch hier ist die Vergleichbarkeit der Studien aufgrund des unterschiedlichen

Altersdurchschnitt eingeschrankt. Die Unterlegenheit der Kaufunktion von
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Patienten mit skel. Kl. Ill wird in mehreren anderen Studien nachgewiesen. Sie
zeigen eine verringerte Kauleistung von erwachsenen Patienten mit schweren,
operationsbedurftigen, dentoskelettalen Dysgnathien im Vergleich zu denen von
Personen mit Normokklusion nach (Kobayashi et al.,1993, Tate et al., 1994,
Zarrinkelk et al., 1995). Generell liegt deutlich mehr Literatur und eine bessere
Studienlage zur Untersuchung der Kaufunktion von skelettalen KI. 11l Probanden

als zu denen der KI. |1 und Il vor.

Daher sollten im Hinblick auf die vorliegende Literatur und Forschung weitere
Untersuchungen der Kaufunktion an gesunden, jugendlichen Probanden mit
skelettaler KI. | und KI. Il die sich in kieferorthopadischer Therapie befinden
durchgefuhrt werden, um die Ergebnisse dieser Studie zu validieren oder zu

entkraften.

Die Angle Klasse der Probanden hat ebenfalls einen signifikanten Einfluss.
Gesamtstatistisch kann festgestellt werden, dass die Probanden mit Angle KI. 11
eine signifikant schlechtere Kaueffizienz aufweisen, als die mit Angle KI. II.
Insgesamt schneiden die Probanden von Angle KI. Il rechtsseitig und die mit
Angle KI. | linksseitig am besten ab. Die Unterschiede zwischen Angle KI. | und
Angle KI. Il sind dabei nicht statistisch relevant. Diese Ergebnisse decken sich
teilweise mit denen von English et al. (2002), die die Kaufunktion von Probanden
mit Normokklusion mit Probanden, die kieferorthopadische Behandlung
bendtigen und die Angle KI. I, Il und Ill aufweisen, vergleichen. Sie kann zwischen
Angle KI. | und den gesunden Probanden keinen relevanten Unterschied
feststellen, wahrend die Ergebnisse der KI. |l und Ill Probanden eine signifikant
verringerte Kaufunktion aufzeigen. Manly et al. (1950) finden im Gegensatz dazu
lediglich eine reduzierte Kauleistung bei Angle Kl. Il Probanden, aber keinen
relevanten Unterschied zwischen Angle KI. | und I, wie auch in dieser Studie. Es
gibt eine weitere Verodffentlichung, in der die Kaufunktion von gesunden
Probanden und denen mit Fehlstellungen der Angle KI. | und Il verglichen wird
von Toro et al. (2006). Sie untersuchen 6 bis 15-jahrige Probanden und finden
dabei zwar einen signifikanten Unterschied zwischen den gesunden Probanden
und denen mit Kl. |, nicht aber zu denen der KI. Il. Eine Untersuchung von 842

Teilnehmern ohne CD von Slavicek (2020) mit dem SKT kann signifikante
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Unterschiede fur die Kaueffizienz von Angle KI. Ill-Probanden feststellen, aber

keine Unterschiede zwischen denen mit Angle Kl. | und Ange KI. II.

Die vorliegenden wissenschaftlichen Erkenntnisse lassen also vermuten, dass
bei mit Angle KI. Il ohne vorliegende CD eine reduzierte Kaueffizienz aufweisen.
Gesunde Probanden mit Angle KIl. | und Il zeigen zueinander nur geringfigige
Unterschiede. Die spezielle Anatomie bei Probanden mit Spalterkrankungen
scheint dazu zu fuhren, dass die Patienten andersartige Bewegungsmuster
entwickeln, um damit den Nachteil der schlechteren Verzahnung bei skelettaler
Kl. [l und Angle KI. Ill auszugleichen. Trotzdem erreichen sie nicht das gleiche
MalR an Mastikation wie gesunde Probanden. Bei erfolgreicher
kieferorthopadischer Therapie kann sich die Kaufunktion verbessern und das

Bewegungsmuster normalisieren.

4.7 Einfluss von kieferorthopadischen Apparaturen auf die Kaufunktion

Die Kauleistung von Patienten mit kieferorthopadischer Apparatur ist im
Vergleich zu denen ohne Behandlung zufolge temporar reduziert (Magalhaes et
al., 2014, Gameiro et al., 2015). Dies trifft insbesondere auf den Zeitraum kurz
nach dem Einsetzen neuer Gerate oder dem Aktivieren der sich in situ
befindlichen zu (Duarte et al.,, 2022). Patienten in kieferorthopadischer
Behandlung geben die meisten Schmerzen in den ersten Tagen nach dem
Einsetzen oder Aktivieren einer Apparatur an. Dies kann ein verandertes
Essverhalten zur Folge haben (Abed Al Jawad et al., 2012). Ist im Rahmen der
Therapie zusatzlich eine Bisssperrung zur Auflésung von anteriorem Kreuz- oder
Tiefbiss notwendig, sinkt die Kaueffizienz laut Changsiripun et al. (2020)
signifikant. Weiterhin schranken sich Probanden mit kieferorthopadischer
Apparatur oftmals bei der Auswahl von Lebensmitteln ein, da sie befurchten, die
Gerate zu beschadigen, beispielsweise durch Ablésen von Brackets beim
frontalen Abbeilen (Carter et al., 2015). In der Literatur finden sich hauptsachlich
Daten Uber die Kaueffizienz bei der Behandlung mit festsitzenden Apparaturen
(hauptsachlich MBA). Der Einfluss von herausnehmbaren Geraten auf die
Kaufunktion wahrend der Behandlung, scheint noch nicht oft untersucht worden

zu sein. Im Gegensatz dazu liegen Studien vor, die eine Verbesserung der
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Kaueffizienz (Makino et al., 2014) und die Normalisierung der Bewegungsmuster
beim Kauvorgang (Piancino et al., 2017) nach erfolgter kieferorthopadischer

Therapie nachweisen.

Eine Studie von Zhou et al (2000)., bei der das Kauvermdgen von 28 Patienten
mit einseitiger LKGS (CL/P) mit bleibender Dentition und ohne
kieferorthopadische Behandlung ausgewertet wird, stellte eine um 54 %
geringere Kaueffizienz bei Patienten mit CD im Vergleich zu gesunden Personen
ohne kieferorthopadische Behandlung fest (Zhou et al., 2000). Die Ergebnisse
der in dieser Arbeit beschriebenen Studie zeigen ebenfalls eine verringerte
Kaueffizienz bei CD-Patienten. Die erkrankten Probanden erreichen eine um
26,98 % verringerte Partikelanzahl und hatten durchschnittlich eine um 31,37 %
hohere Partikeloberflache als die Kontrollpatienten. Da der Unterschied in der
Kaufunktion zwischen den beiden Gruppen in dieser Studie geringer ausfallt,
kann vermutet werden, dass die kieferorthopadischen Diagnosen, welche die
Therapie notwendig machen, einen negativen Einfluss auf die Kaueffizienz der
Kontrollgruppe haben. Diese Vermutung wird auch durch die Ergebnisse aus
Kapitel 4.6 gestutzt. Gleichzeitig kann auch vermutet werden, dass das
voranschreiten der Therapie einen positiven Einfluss auf die Kaufunktion der CD-

Patienten hat.

Den Ergebnissen dieser Studie nach gibt es keinen signifikanten Unterschied bei
der Kaueffizienz von Patienten mit festsitzenden und losen kieferorthopadischen
Geraten. Die Null-Hypothese kann daher nicht abgelehnt werden. Es sollten
weitere Untersuchungen der Kaueffizienz von Probanden, welche sich in
kieferorthopadischer Behandlung mittels herausnehmbarer und festsitzender
Apparaturen befinden, durchgefuhrt und diese mit denen von Menschen, die
keine Behandlung bendtigen, verglichen werden.

4.8 Ergebnisse des OHIP-G14-Fragebogens

Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt (MLQ) (= OHRQoL (engl. Oral
health related quality of life)) wird als Untersuchungsinstrument fir das
funktionelle und psychische Wohlbefinden im Alltag und der Mundgesundheit
einer Person verstanden (Sischo und Broder, 2011). In diesem Zusammenhang
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unterteilt die vorliegende Studie die Fragen des OHIP-14 entsprechend. Es wird
also nicht nur ein Gesamtscore fur die MLQ ermittelt, sondern auch die Resultate
fur die Untergruppen des funktionellen und des psychischen Wohlbefindens
bertcksichtigt. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass Patienten mit CD in
kieferorthopadischer Behandlung eine vergleichbare OHRQoL haben wie
gesunde Patienten, die sich ebenfalls in Behandlung befanden. Da der
festgestellte Unterschied statistisch nicht signifikant war, kann die Nullhypothese,
dass die CD die MLQ nicht beeinflusst, nicht abgelehnt werden.

In einer finnischen Studie von Corcoran et al. (2020) erfolgt eine Untersuchung
von 63 Patienten mit CL/P (18 Jahre alt), die zu ihren letzten geplanten
Kontrolltermin kommen, hinsichtlich der MLQ anhand des OHIP-14-
Fragebogens. Die Studie zeigt bei mehr als der Halfte der Teilnehmer einen
negativen Einfluss der zugrunde liegenden CD auf die MLQ. Diese Ergebnisse
kann die vorliegende Studie nicht bestatigen. Concoran et al. (2020) stellen auch
fest, dass psychisches Unwohlsein und korperlicher Schmerz bei CL/P haufiger

auftreten. Dies stimmt teilweise mit den Ergebnissen dieser Studie Uberein.

Bei Frage 10 ("neigte dazu, gereizt zu sein") zum psychischen Wohlbefinden wird
Reizbarkeit bei Patienten mit CD haufiger festgestellt. Generell fallen die
Ergebnisse zu Fragen, die zwischenmenschliche Interaktion betreffen oder mit
Scham zu tun haben, fur die CD-Probanden dieser Studie meist etwas schlechter
aus als die der Kontrollpatienten. Im Gegensatz dazu geben die CD-Patienten
dieser Studie beispielsweise bei Frage 5 ("Ernahrung unzufriedenstellend") zum
funktionellen Wohlbefinden ein signifikant positiveres Feedback als die

Kontrollprobanden.

Es kann also in der vorliegenden Studie keine Abnahme der MLQ aufgrund von
funktionellen Einschrankungen beobachtet werden, da die selbstberichtete
Zufriedenheit der Teilnehmer gleichwertig oder sogar héher war als die der
gesunden Teilnehmer. Diese Ergebnisse entsprechen nicht denen einer
systematischen Untersuchung von Antonarakis et al. (2013) die in 2 von 3
untersuchten Studien einen signifikanten Unterschied zwischen der MLQ von

Patienten mit und ohne nicht-syndromaler LKGS im Alter von acht-18 Jahren und
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von 18-65 Jahren finden. Stattdessen kann in dieser Arbeit von einer
Verringerung der MLQ aufgrund von psychischen Faktoren bei CD-Patienten
berichtet werden. Der Hauptunterschied zur Studie von Corcoran et al. (2020)
besteht darin, dass deren Teilnehmer ein hoheres Durchschnittsalter haben als
die der vorliegenden Studie und in ihrer Behandlung ein einheitliches Konzept
angewendet wurde. Daruber hinaus ist bekannt, dass die Validitat von
Fragebdgen in verschiedenen Sprachen und Kulturen, wie Finnisch und Deutsch,
variieren kann (Allison et al., 1999), was den Vergleich schwieriger macht.

Trotz der angegebenen funktionellen Zufriedenheit bleiben einige
Schwierigkeiten bestehen. Diese sind hauptsachlich psychischer und sozialer
Natur. Mehrere Studien (Kortelainen et al., 2016, Foo et al., 2012, Oliveira et al.,
2015, Piombino et al., 2014) verweisen darauf, dass soziale und psychische
Probleme eng miteinander zusammenhangen und dass diese wahrend des
Rehabilitationsprozesses fortbestehen konnen. Die Beziehung zwischen
sozialen Stereotypen und dem Erscheinungsbild wird oft in den
Sozialwissenschaften beschrieben (Berscheid und Gangestad, 1982). Im
Gegensatz zu einigen anderen Gesundheitsproblemen sind Spalterkrankungen
oftmals sichtbar. Je nach Form, Auspragung und vorangegangener Therapie ist
das phanotypische Erscheinungsbild unterschiedlich. Trotzdem weicht es oftmals
von der gangigen Vorstellung von Attraktivitat ab. Das Aussehen hat eine grolRe
Auswirkung auf Erwartungen und Vorstellungen, Annahmen oder Wiunsche
daruber, wie eine Person sein sollte (Clifford und Walster, 1973). Auf diese Weise
hat diese Stigmatisierung nicht nur einen gro3en Einfluss auf das psychische
Wohlbefinden, sondern beeinflusst auch den weiteren sozialen und
soziodkonomischen Werdegang. Nicht selten flhrt die Gesichtsmorphologie von
CD-Patienten zu Mobbing (Seehra et al., 2011). Dies kann dazu fuhren, dass
Betroffene sich zurickziehen und in ihrem Sozialleben zurtckhaltend sind und
ein geringeres Selbstwertgeflhl haben (Oliveira und Sheiham, 2003, Trulsson et
al., 2002). Ausgepragte kieferorthopadische Anomalien senken ebenso das
Selbstwertgeflihl der Betroffenen und haben damit auch einen negativen Einfluss
auf die MLQ (KeR, 2020).
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Eine frihzeitige Identifizierung dieser Aspekte und ihre angemessene Therapie
in der interdisziplinaren Behandlung (Thomson und Broder, 2018) kann sowohl
dem Betroffenen als auch seiner Familie Sicherheit und Unterstitzung bieten.
Dies ist ein wichtiger Faktor fur die Entwicklung der Patienten.

Insgesamt spiegeln die Ergebnisse wider, dass CD-Patienten mit ihrer oralen
Erkrankung umgehen kénnen und eine den gesunden Probanden gleichwertige

MLQ vorweisen.

Um einen Vergleich mit bereits existierenden Referenzwerten flir Erwachsene
durchzufuhren, kann man diese Werte von John et al. (2004) umcodieren. Dies
erfolgt indem man sie vom Maximalwert 56 fur den OHIP-G14 subtrahiert. Mit
diesen Werten ist es mdglich, die Ergebnisse unserer Probanden mit Menschen
die keine Behandlung suchen, in Bezug zu setzen. Mit Hinblick auf den OHIP-
G14 ergeben sich mediane Summenwerte bei Patienten ohne herausnehmbaren
Zahnersatz von 0 (keine Angabe von Problemen), bei Patienten mit
herausnehmbaren Teilprothesen von 4, bei Totalprothesentrager von 6.
Umkodiert auf das in dieser Studie verwendete Schema lauten die Bezugswerte
also 56 fur vollbezahnte Probanden, 52 fur Teil- und 50 fur Totalprothesentrager.
Die Werte der C-Gruppe und der CD-Gruppe liegen zwischen denen der Teil-
und Totalprothesentrager (Scorec_oHiP_gesamt = 51,53 VS.
Scorecp_oHIP_gesamt = 51,33, p= 0,58). Dies kdnnte mit der Anzahl der fehlenden
Zahne, welche innerhalb der Studienpopulation je nach Dentitionsstadium
durchschnittlich zwischen 0 und 4,17 lag begrindet werden. Die MLQ hangt laut
Preugschat (2015) eng mit dem DMFT-Wert (D = decayed, M = missing, F = filled,
T = tooth (zahnbezogen)) zusammen, der die karidsen, fehlenden und gefullten
Zahne in einem Wert wiedergibt. Fur zukunftige Studien sollte daher erwogen
werden, den DMFT-Wert der Probanden vor der Befragung zu erheben.

Die Untersuchung =zeigt nur eine schwache Korrelation zwischen den
Ergebnissen des Kaufunktionstest und denen des OHIP-Fragebogens. Dabei
fuhrt eine Abnahme der in allen Durchlaufen erreichten Partikelzahl zu einer
leichten Verringerung des OHIP-Scores und damit zu einer geringeren MLQ. Die

Korrelation ist also schwach positiv. Umgekehrt kann fur eine Zunahme der

126



Diskussion

mittleren Partikeloberflache, was einer schlechteren Zerkleinerung entspricht,
eine Abnahme des OHIP-Scores festgestellt werden. Also sinkt bei schlechterer
Zerkleinerung die MLQ. Auch wenn die Auswirkungen auf die MLQ nur schwach
sind, bestatigen sie unsere Null-Hypothese. Trotzdem fielen die Werte fur den
OHIP-Fragebogen bei der CD-Gruppe nicht wie erwartet niedriger aus als die der
Kontroll-Gruppe. In den Fragen welche die funktionelle MLQ betrafen beurteilten
sich die CD-Probanden besser also die Kontrollprobanden. Die Korrelation
zwischen Selbsteinschatzung und tatsachlicher Kauleistung ist also gering. Dies
deckt sich auch mit den Ergebnissen einer Studie von Slagter et al. (1992). Daher
sollte in Erwagung gezogen werden, in weiteren Studien den Einfluss der

Kaufunktion auf die MLQ genauer zu untersuchen.

4.9 Schlussfolgerung

Der Kauvorgang ist der erste wichtige Schritt im Verdauungsprozess. Im Mund
beginnt der mechanische Abbau von Nahrung mit dem Ziel, so viele Stucke wie
mdglich zu erhalten, um die weitere enzymatische Verarbeitung zu erleichtern.
Wie in dieser Studie gezeigt wird, ist die Fahigkeit Nahrung in eine grolRere
Anzahl von moglichst kleinen Partikeln zu zerlegen, bei Patienten mit CD
reduziert. Besonders betrifft das die Kauvorgange mit den harten Proben. Dies
fuhrt zu der Vermutung, dass das Vorliegen der Spalterkrankung auch negative
Auswirkungen auf die Verdauung haben kann. Innerhalb der Untersuchung wird
deutlich, dass die CD-Probanden ihre Lebensqualitat ahnlich einschatzen wie die
Probanden ohne CD. Insbesondere bei der Befragung nach der Qualitat der
Ernahrung gaben sie volle Zufriedenheit an. Es scheint so, als ob den Betroffenen
das Kaueffizienzdefizit im Alltag nicht auffallt. In einem solchen Szenario sollte
besonderer Wert auf die Ernahrung dieser Patienten gelegt werden, da die
Funktion ihres stomatognathen Systems und ihre Mundgesundheit durch
adaquate Nahrung verbessert werden kdnnte. DarUber hinaus haben mehrere
Studien eine positive Auswirkung von spezifischem funktionellem Kau-Training
auf alle oralen Funktionen und den Kauvorgang festgestellt (Van den Stehen et
al., 2018, Ohira et al., 2012, Namasivayam-MacDonald et al., 2017). Zum
Beispiel bestatigen Ono et al. (1992), dass sich die Bisskraft von Vorschulkindern

nach drei Monaten Kautraining mit Kaugummi um 95 % erhdht. Weiterhin kann
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funktionelles Training, wie Ubungen zur Stidrkung von Zungen- und
Wangenmuskulatur, positive Auswirkungen auf Lippenverschlussfahigkeit
(Arakawa et al., 2015), Hautelastizitat, Zungenkraft (Clark et al., 2009) und
Kauvermogen haben (lbrahim et al., 2013). Es sollte die Einbeziehung von Kau-
Trainingsprogrammen in die interdisziplindre Behandlung flr CD-Patienten
vorangetrieben werden, um die durch ihre Fehlbildung reduzierte Kaueffizienz zu
verbessern, insbesondere, da sich die Betroffenen der Einschrankungen oftmals
nicht bewusst sind. Es ist wichtig darauf zu achten, dass manche Probanden mit
CD ein groReres Defizit aufwiesen als andere. Insbesondere Patienten mit
doppelseitigen LKGS, isolierten Gaumenspalten und RS bendtigen eine starkere
Forderung zur Steigerung ihrer Kaueffizienz. Mit zunehmendem Alter, hOherem
Gebissstadium und voranschreitender kieferorthopadischer Behandlung
verbessert sich das Kauvermogen der CD-Patienten und sie kdnnen eher mit den
gesunden Patienten mithalten. Die dabei verwendete kieferorthopadische
Apparatur beeinflusst zwar die Kaufunktion temporar negativ (Magalhaes et al.,
2014, Gameiro et al., 2015), doch dieser Effekt lasst meist nach einigen Tagen
nach. Es ist dabei nicht relevant, ob es sich um herausnehmbare oder
festsitzende Gerate handelt. Da ein negativer Einfluss von Kreuzbissen und
skelettalen Malformationen auf die Kaueffizienz festgestellt werden konnte, ist

eine kieferorthopadische Therapie derselben unbedingt zu empfehlen.

Es gibt einige Faktoren welche die Aussagekraft dieser Studie limitieren. Erstens
ist die StichprobengrofRe bestimmter Spalttypen in der CD-Gruppe begrenzt, was
moglicherweise die Vergleichbarkeit zwischen den Ergebnissen der Stickprobe
und der Grundgesambheit einschrankt. Eine induktive Statistik der verschiedenen
Dentitionsstadien konnte aus dem gleichen Grund nicht durchgefihrt werden.
Trotz der niedrigen Pravalenz der CD-Formen und ihrer spezifischen
Spaltbildungen, sind insgesamt 42 CD-Patienten Teilnehmer der Studie.
Wahrend die Stichprobengrolle fur die LKGS hoher ist, fiel die Teilnehmerzahl
der Probanden mit RS geringer aus. Dies ist bei der Interpretation der Ergebnisse
im Blick zu behalten. Die geringere Probandenzahl lasst sich mit der noch

geringeren Pravalenz in der Bevolkerung begrinden.
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Zweitens sind auch die verwendeten Einschlusskriterien ein begrenzender
Faktor, da nur Patienten unter kieferorthopadischer Behandlung am UKT
bertcksichtigt werden. Angesichts des speziellen Phanotyps der RS-Probanden,
erfolgt bei der Betrachtung der unterschiedlichen Spalterkrankungen eine
Einzeluntersuchung. In der Gesamtstatistik werden sie aufgrund der geringen
Probandenzahl zur Gruppe der CD-Erkrankungen dazugezahlt, da sonst bereits

ein Ausreiser zu einer starken Verzerrung der Ergebnisse fuhren kann.

Drittens kann bekanntermalden eine kieferorthopadische Behandlung negativen
Einfluss auf die Kaufunktion von Patienten haben, insbesondere in den ersten
Tagen nach der Eingliederung von neuen Apparaturen (Gameiro et al., 2015).
Hier kann ein Einfluss auf die Untersuchungsergebnisse nicht ausgeschlossen
werden. Jedoch sind beide Studiengruppen in kieferorthopadischer Behandlung
und somit denselben Voraussetzungen ausgesetzt, was sie wieder vergleichbar
macht. Aullerdem erfolgt die Untersuchung im Rahmen der Kontrolltermine, vor
dem Einbringen neuer Apparaturen. Also haben die temporaren Beschwerden

durch die Aktivierung bereits nachgelassen.

Viertens beeinflusste schlieBlich die COVID-19-Pandemie diese Studie. Routine-
Nachuntersuchungen wurden unterbrochen, Probanden konnten
krankheitsbedingt nicht an der Studie teilnehmen und flr eine gewisse Zeit
wurden im Klinikum nur Notfalle behandelt. Pandemie-Regelungen beeinflussten
direkt die Rekrutierung von Studienteilnehmern und fuhrten zu einer geringeren
Stichprobengrofle. Weiterhin kam es 2zu einer Unterbrechung in der
Untersuchungsphase von ungefahr vier Monaten, da aufgrund der strengen
Aufenthalts-Regelungen innerhalb des UKT die Dauer der

Behandlungssitzungen geringgehalten werden musste.

Ungeachtet der vorgelegten Einschrankungen gibt es bisher keine ahnlichen

Studien in der Literatur wie die hier vorgestellte.

4.10 Ausblick
Die Kaufunktion von Probanden mit CD im Vergleich zu gesunden
Kontrollprobanden wird bereits in mehreren Veroffentlichungen untersucht. Dies

ist jedoch die erste Studie, die die Kaueffizienz von kieferorthopadischen

129



Diskussion

Patienten mit RS bewertet, mit der von anderen LKGS-Patienten vergleicht und
weitere sekundare Aspekte wie der Einfluss der Nahrungsharte, des Alters, des
Geschlechts und des Zahnentwicklungsstadiums analysiert. Zukunftig sollte in
Betracht gezogen werden, ahnliche Studien mit einer grof3eren Anzahl an CD-
und Kontroll-Probanden durchzufihren. Insbesondere eine groRere Anzahl an
teiinehmenden RS-Patienten kann die Aussagekraft einer solchen Untersuchung
deutlich verbessern. Auch eine Kombination mit einer elektromyografischen
Untersuchung zur Ermittlung der Aktivitat der Kaumuskulatur birgt Potenzial fur
interessante Erkenntnisse Uber die Kaufunktion von Patienten mit CD im
Vergleich zu gesunden Probanden. Weiterhin kdnnte auch der Body-Mass-Index
(BMI) bei Probanden mit abgeschlossenem Langenwachstum untersucht
werden, um zu Uberprufen, ob eine eingeschrankte Kaufunktion mit diesem
korreliert. Bei Kindern und Jugendlichen im Wachstum kdnnte als Pendant dazu
die KiGGS-Referenzperzentile verwendet werden, welche der Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland des Robert Koch-
Instituts (2013) zu entnehmen sind. So ist es moglich, dass beispielsweise bei
einer geringeren  Kaueffizienz ~ weicherer  Nahrung, die oftmals
kohlenhydratreicher, ballaststoffarmer und leichter verdaulich ist, Vorzug
gegeben wird und dies zu Ubergewicht fiihrt. Weiterhin kénnte in den
Patientenfragebogen die bevorzugte Kauseite erhoben werden und dieser mit
den Ergebnissen des Kaufunktionstest verglichen werden. Eine Erhebung Uber
die Ernahrungsgewohnheiten der CD-Probanden ware dabei ebenfalls von

Interesse.
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5 Zusammenfassung

Orofaziale Spalterkrankungen zahlen zu den haufigsten Fehlbildungen mit einer
Inzidenz von 1:600. lhre Entstehung ist multifaktoriell bedingt und die betroffenen
Patienten leiden unter optischen und funktionellen Einschrankungen. Das
Auftreten von Spalten kann auch mit syndromalen Erkrankungen
vergesellschaftet sein. So treten beispielweise bei 90% der Patienten mit Robin-
Sequenz auch Gaumenspalten auf. Die vorliegende Studie untersucht die
Kaufunktion und die Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat von Probanden
mit und ohne kraniofazialen Anomalien, die sich in kieferorthopadischer
Behandlung am Universitatsklinikum Tubingen befinden. Als
Untersuchungsinstrumente dient der standardisierte Kaufunktionstest nach
Slavicek, ein Anamnese- und Untersuchungsbogen sowie der OHIP-G14-
Fragebogen. Es soll erfasst werden, ob das Vorliegen einer Spalterkrankung
einen Einfluss auf die Kaufunktion der Probanden hat und ob die Art der
Spalterkrankung eine Rolle spielt. Weiterhin wird die Auswirkung von sekundaren
Faktoren wie Alter, Geschlecht, Dentitionsstadium sowie von skelettaler Klasse,

Angle Klasse und vorliegendem Kreuzbiss analysiert.

Die Untersuchung erfolgte nach erfolgreicher Aufklarung und mit vorliegendem
Einverstandnis der Probanden und gegebenenfalls ihrer Erziehungsberechtigten.
Im ersten Schritt wurde eine Kurzform der Anamnese erhoben. Teile der Daten
wurden im Nachhinein mit denen aus der elektronischen Patientenakte des UKT
abgeglichen. Als nachstes erfolgte die Erhebung des OHIP-G14-Fragebogens
zur MLQ in Form eines strukturierten Interviews. Anschlieliend wurde eine
vollstandige Untersuchung des stomatognathen Systems mit Erfassung des
Zahnstatus, der Dentitionsphase, der vorliegenden Verzahnung mittels Angle
Klassifizierung und der gegebenenfalls bestehenden Kreuzbisse durchgefuhrt.
Die Probanden fuhrten daraufhin den Kaufunktionstest nach Slavicek durch,
welcher mit gelantinehaltigen Weingummi in drei verschiedenen Hartegraden
(grin = weich, gelb = medium, rot = hart) als Testbodies funktioniert. Es wurden
je neun Kauzyklen durchgefuhrt, dabei kaute der Proband je ein Stuck der
Modellnahrung zuerst nur rechtsseitig, dann nur linksseitig und schlieRlich

gleichmalig auf beiden Seiten 30 Sekunden lang. Im Anschluss fing man die
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Testnahrung in einem Sieb auf und spillte diese mit kaltem Wasser. Danach
folgte der Ausstrich auf einer Testplatte und die Dokumentation des Ergebnisses
uber ein Foto der ChewBox. Die Bilder wurden via Dropbox an die Firma Orehab
Minds weitergeleitet und dort digital ausgewertet. Dabei ermittelte man die
Anzahl und die mittlere Partikeloberflache fur die einzelnen Probanden und

Kauzyklen.

Die Kaufunktion der Probanden mit Spalterkrankung ist signifikant verringert im
Vergleich zu den Kontrollprobanden. Insbesondere bei den linksseitigen
Kauzyklen stellt sich die Kaufunktion der betroffenen Probanden deutlich
eingeschrankt dar. Die Art der Spalterkrankung spielt ebenfalls eine Rolle fur die
Kaueffizienz, so schneiden die Teilnehmer mit RS bei allen Kauzyklen am
schlechtesten ab, wahrend die Probanden mit Lippen-Kiefer-Spalte sogar
bessere Ergebnisse erzielen als die Kontrollprobanden. Die Ergebnisse der
Kaueffizienz von Spaltseite zu gesunder Seite unterscheiden sich bei den
einseitigen LKGS-Patienten nicht signifikant. Den Faktoren Alter und
Dentitionsstadium kann ein Einfluss nachgewiesen werden. Das Geschlecht
beeinflusst nur bei der Kontrollgruppe das Ergebnis des Kaufunktionstest, hierbei
schneiden die weiblichen Teilnehmer besser ab als die mannlichen. Es kann
nachgewiesen werden, dass die Harte der Modellnahrung einen signifikanten
Einfluss auf die Kaufunktion hat. Probanden mit kraniofazialer Fehlbildung haben
bei der harten Probe signifikant schlechtere Ergebnisse als die
Kontrollprobanden. Mit zunehmender Schwere der Spalterkrankung konnen die
Probanden die harten und die mittelharten Testbodies schlechter zerkauen. Auch
die Faktoren skelettale Klasse, Angle Klasse und Kreuzbisse beeinflussen die
Ergebnisse. Den starksten Einfluss haben vorliegende Kreuzbisse, sie
reduzieren die Kauleistung der betroffenen Probanden mit einer Spalterkrankung
signifikant. Das Vorliegen einer skelettalen KI. 11l vermindert die Kaufunktion bei
Betrachtung der gesamten Studienpopulation. Innerhalb der CD-Gruppe
erreichen die KI. lll Probanden jedoch die besten Ergebnisse. Die Teilnehmer der
Kontrollgruppe mit skelettaler Kl. Il zeigen gesamtstatistisch signifikant bessere
Werte als die mit KI. Ill. Die Angle Kl. Ill- Probanden schneiden beim
Kaufunktionstest signifikant schlechter ab als die mit K. Il. Zwischen KI. Il und KI.
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| kann kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Die MLQ von
Probanden mit und ohne CD weist keinen relevanten Unterschied auf. Bei der
Betrachtung der Untergruppen schneiden die Patienten mit CD bei den Fragen
bezluglich der psychischen Lebensqualitat schlechter ab als die
Kontrollprobanden, bei der funktionellen Lebensqualitat verhalt es sich
umgekehrt. Bei einzelnen Fragen ergeben sich signifikante Unterschiede
zwischen den Gruppen, so zum Beispiel bei Frage 10 ("neigte dazu, gereizt zu
sein") und bei Frage 5 (,Ernahrung unbefriedigend®).

Die Ergebnisse dieser Arbeit stimmen mit den bisherigen wissenschaftlichen
Erkenntnissen Uberein. Eine Ausnahme bilden dabei die Ergebnisse der
Kaueffizienz fur die Auswertung der skelettalen Klassen der Kontrollprobanden.
Hier sollten weitere Studien stattfinden um zu Uberprifen, ob die Kaufunktion von
kieferorthopadisch behandelten Probanden mit skelettaler KI. 1l der von
Probanden mit KI. | tatsachlich gleichwertig ist. Die Unterlegenheit der
Kaufunktion der Probanden mit skel. KI. Ill ist hingegen in der Literatur gut zu
finden. Daten Uber die Kaufunktion von Probanden mit Robin-Sequenz wurden
bisher nicht erhoben, daher leistet diese Studie einen wertvollen Beitrag und
liefert neue Erkenntnisse. Weitere Studien mit einer groferen Probandenzahl mit
RS und CD sollten in Zukunft durchgefuhrt werden, um die gewonnenen
Erkenntnisse zu validieren. Weiterhin sollte die korperliche Entwicklung von
Kindern mit und ohne CD in kieferorthopadischer Behandlung in Bezug zu ihrer
Kaufunktion gesetzt werden, um zu Uberprufen ob eine verringerte Kauleistung
mit Unter- oder Ubergewicht korreliert. Dafir konnte der BMI oder die KiGGS-
Referenzperzentile fur Korpermalle zum Einsatz kommen. Aullerdem sollte
zukunftig die Homogenitat der Ergebnisse des Kaufunktionstests mit untersucht
werden, um genauere Ergebnisse zu erhalten und bessere Aussagen uber die

Kaufunktion treffen zu konnen.

Die EinfUhrung von Trainingsprogrammen zur Verbesserun der Kaueffizienz,
beispielsweise durch taglich 5 Minuten beidseitiges Kaugummikauen, konnte die
Kaueffizienz von CD-Patienten verbessern. Daher sollte in Betracht gezogen
werden, dieses in das interdisziplinare Behandlungskonzept fir CD-Patienten mit

aufzunehmen.
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7 Anhang

Die im Folgenden aufgefihrten Aufklarungsbdgen und Einverstandniserklarungen
dienen als Exemplare fir alle Altersgruppen. Der Wortlaut wurde auf das jeweilige Alter
der Probanden angepasst. Die Einverstandniserklarung der Erziehungsberechtigten
fallt bei volljahrigen Probanden weg.
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4 KUIN_I |VIEIRI SRTLAJTI\SA Universitatsklinik fir Zahn-,
! Mund- und Kieferheilkunde
TUBINGEN
Patienteninformationsblatt fiir die ,,Prospektive Untersuchung der CMD-
Problematik von Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten und / oder

Patienten mit Robin Sequenz” (Altersgruppe 5-11 Jahre).
Liebe Patientin, lieber Patient,

wir mochten Dich zu einer Teilnahme an unserer Untersuchung Uber
Kiefergelenksbeschwerden bei Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten und
/ oder Patienten mit Robin Sequenz einladen.

Die Untersuchung soll Deine Kaufunktion ermitteln und aufzeichnen. Hierfur
machen wir einige Tests mit Deinem Kiefergelenk und Deiner Kaumuskulatur.
Dein behandelnder Arzt fuhrt dabei ein Kautest durch und zeichnet Deine
Beil3kraft auf.

Um Deine Beil3kraft zu untersuchen, musst du auf eine Folie beil3en, welche den
Kontakt Deiner Zahne aufzeichnet und im Computer registriert.

Fiar einen Kautest sollst du auf ein Gummi bei3en, dies etwas zerkauen und
ausspucken. Die Konsistenz dieses Gummis wird untersucht.

Falls du eine Narbe im Gesichtsbereich hast, mochten wir uns diese anschauen.
Wenn Du Fragen dazu hast, kannst Du sie uns gerne jederzeit stellen. Wir

werden diese ausfuhrlich mit Dir besprechen.

Wir wiarden uns Uber Deine Teilnahme und Deine Unterstiutzung an der
Untersuchung sehr freuen, weil Du hiermit auch anderen Patienten helfen kannst.
Die Ergebnisse der Untersuchungen werden wir auswerten um die Versorgung
und die Zufriedenheit der Patienten zu verbessern. Patienten, wie Dir, kbnnen wir

somit ein optimales Ergebnis der Behandlung ermoglichen.
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4 KUIN_I |VIEIRI SRTLAJTI\SA Universitatsklinik fir Zahn-,
! Mund- und Kieferheilkunde
TUBINGEN
Elterninformationsblatt fir die ,Prospektive Untersuchung der CMD-

Problematik von Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten und / oder

Patienten mit Robin Sequenz*.
Sehr geehrte Eltern,

mit diesem Schreiben mochten wir Sie einladen, an der oben genannten
Untersuchung teilzunehmen. Bitte lesen Sie sich die folgenden Informationen
sorgfaltig durch, um zu entscheiden, ob Sie einer Teilnahme zustimmen. Die
Teilnahme an der Untersuchung ist freiwillig. Die Entscheidung der Teilnahme
hat keinerlei Auswirkung auf die weitere Behandlung lhres Kindes. Lassen Sie
sich ausreichend Zeit und stellen Sie den Mitarbeitern gerne alle Fragen, die flir
Sie wichtig sind.

In der Untersuchung sollen die Kaufunktion und das Kiefergelenk Ihres Kindes
untersucht, erfasst und analysiert werden. Hierfur wird eine Analyse des
Kiefergelenks- und der Kaumuskulatur manuell durch den behandelnden Arzt
durchgefuhrt. Des Weiteren wird anhand eines Kautests und eines Scans der
Verzahnung (T-Scan) die Beil3kraft dokumentiert. Auch wird die Narbe im Mund-
, Kiefer-, Gesichtsbereich beurteilt.

Ziel dieser Untersuchung ist es Unterschiede in der Funktion der Kiefergelenke,
der Kaufunktion und der BeilRkraft, zwischen Patienten mit Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten und / oder Robin Sequenz und Patienten, die keine

kraniofazialen Anomalien aufweisen, festzustellen.

Falls Sie der Untersuchung zustimmen, bitten wir Sie, die beiliegende
Einwilligungserklarung und die Einwilligungserklarung zum Datenschutz zu
unterschreiben. Sie konnen diese Einwilligung jederzeit schriftlich oder mundlich
ohne Angabe von Grunden widerrufen, ohne dass dadurch Nachteile entstehen.

Wenn Sie lhre Einwilligung widerrufen moéchten, wenden Sie sich bitte an
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die Leiter dieser Untersuchung oder das Sie behandelnde Personal. Bei einem
Widerruf kdnnen Sie entscheiden, ob die erhobenen Daten geléscht werden
sollen oder weiterhin fur die Zwecke der Untersuchung verwendet werden
durfen. Auch wenn Sie einer weiteren Verwendung zunachst zustimmen,
konnen Sie nachtraglich lhre Meinung andern und die Léschung der Daten
verlangen; wenden Sie sich dafur bitte ebenfalls an die Leiter dieser

Untersuchung oder das Sie behandelnde Personal.

Bitte beachten  Sie, dass Daten, die bereits in  wissenschaftliche
Auswertungen eingeflossen sind oder Daten die bereits anonymisiert wurden,

nicht mehr auf lhren Wunsch geloscht werden konnen.

Die Studienteilnahme ist fur Sie kostenlos. Sie erhalten keine Bezahlung.

Wir erhoffen dadurch, in Abhangigkeit von dem Ergebnis dieser Untersuchung
die Effektivitdt des Tubinger Behandlungskonzeptes, die Versorgung und die
Zufriedenheit der Patienten langfristig verbessern zu kénnen, um somit dem
Patienten ein optimales Behandlungsergebnis zu ermoglichen. Deshalb wirden
wir uns Uber die Teilnahme und die Unterstitzung an der Untersuchung lhres

Kindes sehr freuen

Ansprechpartner:
Dr. Christina Weise

Tel: 07071 /29 82 160
Poliklinik fur Kieferorthopéadie

Universitatsklinik fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
Universitatsklinikum Tibingen

Osianderstrale 2-8

72076 Tubingen
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Einwilligungserklarung zur Teilnahme und zum Datenschutz an der

wissenschaftlichen Untersuchung

UNIVERSITATS Universitatsklinik fur
4 Kl_| N I KU M Zahn-, Mund- und
4 TUBINGEN Kieferheilkunde

»Prospektive Untersuchung der CMD-Problematik von Patienten mit

Lippen-Kiefer-Gaumenspalten und / oder Patienten mit Robin Sequenz“.

Einwilligungserklarung

Ich erklare mich mit der Teilnahme meines Kindes an der Untersuchung
einverstanden. Ich erklare mich mit der Verwendung der im Rahmen der Studie
»Prospektive Untersuchung der CMD-Problematik von Patienten mit
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten und / oder Patienten mit Robin Sequenz*
erhobenen Daten in der oben beschriebenen Weise einverstanden. Ich kann
jederzeit die Daten beim Studienleiter einsehen. Eine schriftliche Information zur
geplanten Studie liegt mir vor. Diese habe ich ausfuhrlich gelesen. AuRerdem hat
ein Aufklarungsgesprach mit dem unten genannten Arzt/Zahnarzt stattgefunden,

in dem alle meine Fragen zu meiner Zufriedenheit beantwortet wurden.

Ich entbinde den Studienleiter gegenlber Dritten von seiner Schweigepflicht
insofern, als Dritte soweit zur Uberpriifung der korrekten Dateniibertragung
erforderlich, Einsicht in die im Rahmen dieser Studie erfolgten
Originalaufzeichnungen nehmen koénnen.

Mir ist bekannt, dass ich jederzeit mein Einverstandnis zur Teilnahme an dieser
Studie zuruckziehen kann und dass hierdurch keinerlei Nachteile entstehen.
Durch die vorgenommenen Untersuchungen entstehen keine zusatzlichen

Risiken fur mich, da sich an der medizinischen Versorgung nichts andert.
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Einwilligungserklarung zum Umgang mit den in einer Studie erhobenen

Daten:

Ich erklare, dass ich mit der im Rahmen der Studie erfolgenden Erhebung und
Verarbeitung von Daten und ihrer verschlusselten (pseudonymisierten)
Weitergabe einverstanden bin. Die Daten werden flir die Dauer von 10 Jahren
aufbewahrt.

Ich stimme zu, dass bevollmachtigte Personen zum Zwecke der Uberprifung der
Daten Einblick in meine personliche Krankenakte nehmen durfen und entbinde
den behandelnden Arzt insoweit von seiner arztlichen Schweigepflicht.

Mir ist bewusst, dass die Ergebnisse dieser Studie in medizinischen
Fachzeitschriften veroffentlicht werden, allerdings in anonymisierter Form, so
dass ein direkter Bezug zu meiner Person nicht hergestellt werden kann.

Ich wurde dartber informiert, dass ich jederzeit Auskunft Uber meine
gespeicherten Daten und die Berichtigung von fehlerhaften Daten verlangen
kann.

Ich weil}, dass ich jederzeit, beispielsweise beim Widerruf der Studienteilnahme,
verlangen kann, dass meine bis dahin erhobenen Daten geldscht oder
unverzuglich anonymisiert werden.

Ich erklare, dass ich Uber die Erhebung und Verarbeitung meiner in dieser Studie
erhobenen Daten und meine Rechte angemessen informiert wurde.

Ich stimme der Verwendung der im Rahmen dieser Studie erhobenen Daten in

der in der Information zum Datenschutz beschriebenen Form zu.
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o Ich habe keine weiteren Fragen.

o lch bin mit der Teilnahme an dieser Studie einverstanden

Name des Patienten (Kindes)

Ort, Datum Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten/
Gesetzliche Vertreter*

Das Aufklarungsgesprach wurde durchgefuhrt und der oben genannte Patient ist

mit der Teilnahme an der Studie einverstanden.

Ort, Datum Name und Unterschrift des Behandlers

Ansprechpartner:
Dr. Christina Weise

Tel: 07071 /29 82 160

Poliklinik fur Kieferorthopéadie

Universitatsklinik fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
Universitatsklinikum Tibingen

Osianderstrale 2-8

72076 Tubingen

* die Unterschrift eines Erziehungsberechtigten ist ausreichend, sofern beide Erziehungsberechtigte mit der
Teilnahme einverstanden sind.
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4 KUIN_I |VIEIRI SRTLAJTI\SA Universitatsklinik fir Zahn-,
3 Mund- und Kieferheilkunde
TUBINGEN
Patienteninformationsblatt fiir die Referenzgruppe der ,Prospektive
Untersuchung der CMD-Problematik von Patienten mit Lippen-Kiefer-

Gaumenspalten und / oder Patienten mit Robin Sequenz“ (Altersgruppe 5-
11 Jahre).

Liebe Patientin, lieber Patient,

mit diesem Informationsblatt moéchten wir Dich zu einer Untersuchung deines
Kiefergelenks und Deiner Muskulatur im Kopf- und Gesichtsbereich einladen.
Unser Ziel ist es Unterschiede zu erkrankten Patienten erfassen zu kdnnen.

Die Untersuchung soll Deine Kaufunktion ermitteln und aufzeichnen. Hierfur
machen wir einige Tests mit Deinem Kiefergelenk und Deiner Kaumuskulatur.
Dein behandelnder Arzt fuhrt dabei ein Kautest durch und zeichnet Deine
Beil3kraft auf.

Um Deine Beil3kraft zu untersuchen, musst du auf eine Folie beil3en, welche den
Kontakt Deiner Zahne aufzeichnet und im Computer registriert.

Fiar einen Kautest sollst du auf ein Gummi bei3en, dies etwas zerkauen und
ausspucken. Die Konsistenz dieses Gummis wird untersucht.

Er wird Dein Kiefergelenk und Deine Muskulatur im Gesicht abtasten und Dich
fragen, ob Du unter Kopfschmerzen und/oder Verspannungen leidest.

Falls du eine Narbe im Gesichtsbereich hast, mochten wir uns diese anschauen.
Wenn Du Fragen dazu hast, kannst Du sie uns gerne jederzeit stellen. Wir

werden diese ausfuhrlich mit Dir besprechen.

Wir wiarden uns Uber Deine Teilnahme und Deine Unterstitzung an der

Untersuchung sehr freuen, weil Du hiermit auch anderen Patienten helfen kannst.
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Die Ergebnisse der Untersuchungen werden wir auswerten um die Versorgung
und die Zufriedenheit der Patienten zu verbessern. Patienten, wie Dir, kdnnen wir

somit ein optimales Ergebnis der Behandlung ermoglichen.
Die Finanzierung der Studie erfolgt aus Haushaltsmitteln. Es werden ca. 20 - 30

Studienteilnehmer teilnehmen. Du wirst dabei als gesunde Kontrollperson

untersucht. Alle erhobenen Daten werden als Referenzwerte etabliert.
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Einwilligungserklarung zur Teilnahme und zum Datenschutz an der

wissenschaftlichen Untersuchung

UNIVERSITATS Universitatsklinik fur
4 Kl_| N I KU M Zahn-, Mund- und
4 TUBINGEN Kieferheilkunde

»Prospektive Untersuchung der CMD-Problematik von Patienten mit

Lippen-Kiefer-Gaumenspalten und / oder Patienten mit Robin Sequenz“.

Einwilligungserklarung

Ich erklare mich mit der Teilnahme meines Kindes an der Untersuchung
einverstanden. Ich erklare mich mit der Verwendung der im Rahmen der Studie
»Prospektive Untersuchung der CMD-Problematik von Patienten mit
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten und / oder Patienten mit Robin Sequenz*
erhobenen Daten in der oben beschriebenen Weise einverstanden. Ich kann
jederzeit die Daten beim Studienleiter einsehen. Eine schriftliche Information zur
geplanten Studie liegt mir vor. Diese habe ich ausfuhrlich gelesen. AuRerdem hat
ein Aufklarungsgesprach mit dem unten genannten Arzt/Zahnarzt stattgefunden,

in dem alle meine Fragen zu meiner Zufriedenheit beantwortet wurden.

Ich entbinde den Studienleiter gegenlber Dritten von seiner Schweigepflicht
insofern, als Dritte soweit zur Uberpriifung der korrekten Dateniibertragung
erforderlich, Einsicht in die im Rahmen dieser Studie erfolgten
Originalaufzeichnungen nehmen koénnen.

Mir ist bekannt, dass ich jederzeit mein Einverstandnis zur Teilnahme an dieser
Studie zuruckziehen kann und dass hierdurch keinerlei Nachteile entstehen.
Durch die vorgenommenen Untersuchungen entstehen keine zusatzlichen

Risiken fur mich, da sich an der medizinischen Versorgung nichts andert.
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Einwilligungserklarung zum Umgang mit den in einer Studie erhobenen

Daten:

Ich erklare, dass ich mit der im Rahmen der Studie erfolgenden Erhebung und
Verarbeitung von Daten und ihrer verschlusselten (pseudonymisierten)
Weitergabe einverstanden bin. Die Daten werden flr die Dauer von 10 Jahren
aufbewahrt.

Ich stimme zu, dass bevollméchtigte Personen zum Zwecke der Uberprifung der
Daten Einblick in meine personliche Krankenakte nehmen durfen und entbinde
den behandelnden Arzt insoweit von seiner arztlichen Schweigepflicht.

Mir ist bewusst, dass die Ergebnisse dieser Studie in medizinischen
Fachzeitschriften veroffentlicht werden, allerdings in anonymisierter Form, so
dass ein direkter Bezug zu meiner Person nicht hergestellt werden kann.

Ich wurde dartber informiert, dass ich jederzeit Auskunft Uber meine
gespeicherten Daten und die Berichtigung von fehlerhaften Daten verlangen
kann.

Ich weil}, dass ich jederzeit, beispielsweise beim Widerruf der Studienteilnahme,
verlangen kann, dass meine bis dahin erhobenen Daten geldscht oder
unverzuglich anonymisiert werden.

Ich erklare, dass ich Uber die Erhebung und Verarbeitung meiner in dieser Studie
erhobenen Daten und meine Rechte angemessen informiert wurde.

Ich stimme der Verwendung der im Rahmen dieser Studie erhobenen Daten in

der in der Information zum Datenschutz beschriebenen Form zu.
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o Ich habe keine weiteren Fragen.

o lch bin mit der Teilnahme an dieser Studie einverstanden.

Name des Patienten (Kindes)

Ort, Datum Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten/
Gesetzliche Vertreter*

Das Aufklarungsgesprach wurde durchgeflhrt und der oben genannte Patient ist

mit der Teilnahme an der Studie einverstanden.

Ort, Datum Name und Unterschrift des Behandlers

Ansprechpartner:
Dr. Christina Weise
Tel: 07071/ 29 82 160

Poliklinik fuir Kieferorthopadie

Universitatsklinik fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
Universitatsklinikum Tibingen

OsianderstralRe 2-8

72076 Tubingen

* die Unterschrift eines Erziehungsberechtigten ist ausreichend, sofern beide Erziehungsberechtigte mit der
Teilnahme einverstanden sind.
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WIFG'?H"AIM

Identifikationsnummer (Aufkleber]:

o 4

£
1.Fragebogen: Kaufunktionstest “'4

Angaben zum Patient Geschlecht

Relevante anammestizche mnd medizinische Befunde.

[has Erndhrungsverialien hat sich in den
letzien 12 Monsten deutlich verindert.

Es ist in den letmen & Monaten 7 einem
deutbichen Gewichisverlsst gekommen
(=10 des Kanpergewichish

Es werden cine oder mefrere der folgenden
Sympicme asgegeben: Dnackgedihl baw.
Vallegefuhl im Oberhauch, Uiselkeit,
Erbrechen, Appetitlosigkelr, Druskschmerz
im Magenberehch.

Aumfgnend von Allergien und
Unvertriglichkeiten werden b
Nahrungsmitiel vermisden.

Es wurde #ine (steoporese disgnostiziern.

Es wurde zine Herz-Krelslaulerkrankusgen
dingnostizien.

Es hesieht ein IMabetes mellitus.

ja

r

9

»0 w0 cswssnn[TTTTT]

nein micht bekann
r r
| =
r r
r r
r r
| B r
I3 I3

Simd bei dem Stadienicilnebmer refevanie Anamnestische Befunde erhoben worden®

Medikamente
Magen-Darm Trak:
Kardio-vaskuliires Svsicm

Fenerales und peripheres Nervemiysiem

Metatsolische
Erkrankusgen

Hormonelle Erirankangen

Erkrankusgen des rhewmatischen
Fomenkreises

Somstiges

Diese Punkie missen ami

Die Irfiormraionen kinmen auch aus dem
Kaombi-ZE Bogen bernommen wenden
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Relevanie teche Duten bezogen auf Tranma und Kieferchirurgie?.

Sckidelirmen
Unierkieferfrukrar | meser Kieferpelenk)

Kaeliorpel enkfrakiur rechis
Bselierpelenkfrakiur links
Trauma der Halswirbelsiule

Bselerchirurgische Eingrifie: Temorchinrgie
Kicfirchirurgische Eingriffe: Othognathe Chirurgic
Pastische Eingriffe im Gesiche borw. Hals

i I e I I B B |

1

Trora i Beveach
Kopf, Macken, Hals |
undoder Cesichi

Liegi eine Pilegeeinstufung for dissen Snsdieneilsehmer var?
l_ nein
M familar
M hsuslch
r

instivaticealisiert (Phegeheim)
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Tragen Sic die Befunde fiir den rechten Oberkiefer (1. Quadrant) e

Versenden Sie daru die folgend: Codserung:

v . vorhanden | £ahn vorbamden)

f.. fizhibened | fisdender Fahm, nichi erseiz)

b . Brlickengiied | Fahn mit Brickengliod erse)

ik ... Implansal fesesitzend | £ahn mic Imglamat und Ssisiteendem Zahnersatz ersetax)

i .. lmnplanim abeehenher {Zahn mit Implanen und sbnchmibaremn Zshnersatz erseta) l
£ ... Prothesereahn ( fabs nit Progessernshn erset) :
5 ... Steg + Protheseseahn ( #ahe mit Sicg und Prothesenanbn ereetar)
o
| i7 | in | 15 | 4 13 2 | .
o
Tragen Sie die Versorgung auf den Zihnen fis dzn rechien Oberkiefer ein. .
K ... Krome: { Teilkrone oder Vollkrose mus allen Maierislien)
W ... Krome mit Verbmdungselement {2 - Geschiche, Anker)
D .. Doppelkrone (alle Arien vom egal welcher Winkel)
W ... Wirzehwiftkappe (alle Anemn, el chiess Wertamadungseloment) -
uf
1 | 17| i 11 | 4| 1| 12 1| .
|
Tragen Sic dic Befunde fiir den linken Oberkiefer (2. Quadrant) cin. .
.
Verwenden Sie dazu die folgende Codierung: o
¥ .. virkankn (Zabn vorbenden| i
I ... ichlenl iihlesdker Fabm, mchi i) uf
b .. Brickeryhal (Zdn mit Brickeaglicd crecta)
il..hﬁurm&mm:ﬂ-dgrphuudrnﬁu:—hm:unm =
i,r"lll I bord 2|"-|I1 il il bl Fal 3 i :
£ .. Pruthcameidin {Zabn mit Prothosenoln aectsd )
& ... Sy = Prothescxoabn (Zabn mil Sicy und Peotbesouabn et -
oy
2 | a1 26 | 2 | 24 | 2 21 .
of
Tragen Sie die Versorgung auf den Zahnen fis dan linken Oberkiefer sin. "
|
K ... Erone | Teilkrone oder Yollkrone ses allen Masenalien) :
V... Krone mit Verbind I (z.B.: Geschiebe, Anker)
DI ... Doppefirone (alke Aren von Doppelironen, egal welcher Winkel ) .
W _. Wurzelsifikappe (alle Anen, egal welches Verbindungselement) o
o
2 | 2 | 20 | 2 | 24 | 2 | 12 2 | .
o}
o
uf
o
of
Dhese Punkie missen am Die Irfiormrasionen kinmen auch aus dem
Seite 3 von 10
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Tragen Sic die Befunde fiir den rechten Unterldefer (4. Quadrant) ei.

Cave!!! Hier zuerst 4.Quadrant, dann 3. Quadrant!

v —_ warhanden {Zahn vorkand
f.. fichbend | ficblender Zahn, nicht erseta)

b . Brlickengled | Fahn mit Brickengliod eret)

ik . Implarat festsitzend | Zshn ma Implarmar und fesisitrendem Fahnersatz erseta )

... Sieg + Prothessucshn (Zabn mit Stng und Prothesenzvbn ervetar)

a5 | a7 | 0 4 | 24 a3 | 41 a |
Tragen Sie die Versorgung auf den Zihnen fis dzn rechien Unterkiefer eim.

K ... Ko  Teilkrone oder Vollkrose aus allen Muzerialios)

W ... Kromee it Yerbmdungselemen {2 - Geschiche, Anker)

D ... Doppelkrone jalle Anen vom el welcher Winkelp
W ... Wrzchsiftkappe (alle Anem, el clies W, i

a5 | a1 | 16 | as | | a3 | az | a |

Tragen Sie die Befunde fiir den linken Unterkiefer (3. Quadrant) cin

v — vorhanden {Zahn vorbamden)
f ... fichlend (febbender Zahn, nichi eretan)

& .. Sieg + Prothescmizah { Fabe mit Steg und Prothesenabn eretar}

a5 | 37 | 5 | 3 | 54 3 | 12 3t |
Tragen Sie die Versorgung auf den Zihnen iir den linken Usterkiefer ein.

K .. K { Teilkrone oder Vollkrose aus allen Muerialies)

W ... Krome min Verbmdungselemen {2 B - Geschiebe, Anker)

D ... Doppelkrone (alle Anen vom Doppelkronen, <gal welcher Winkel)
W ... Warzebwiftkappe (alle Anemn, agl welches Vertmdungselamen)

3 | 37 | 3 | 3 | 3 | 35 | 12 |
Dheme Punkle missen am Die Infiormationen kbnnen auch aus dem

Seite 4 von 10
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Prothetische Versorgung im Oberkiefer.

i I B B B B B B B B |

Weitestgebend natérliche Bezahnusg mit minimalen Restauratiosen
Weitestgebend natiirliche Bezshnung, versorgt mat Fallusgen usd Tellkrones
Festsitzends ¥ersorgung min Krenen und Brickes
Metallgenistprothese ([ ESA),

Klammerzahnprothess { Kunststodf, 1M Prothese, Valplast)
Kombinatsons-Zahmersatz mit Geschiebe und Sholichen Halelementen
Abpehmbarer Zahnersatz auf Teleskspen

Ahpehmbarer Zahnersatz aufl Seegkonstruktionen

Totalprethese

Liick i ﬂll‘pﬂ"l' -y ‘."m.l.“

Prothetische Versorgung im Unterldefer.

i I I B e e B B B |

1

Weitestgehend natiirliche Berahnusg mit minimalen Restaurationen
Weitestgelend natiirliche Bezshnung, versorgt mit Fillusgen usd Tellkrones
Festsitzende ¥ ersorgung min Kronen und Briickes
Memllgenisiprothese {ESG),

Klammerzahnprothese | Kunststoff. 1M Prodeese. ¥ alplast)

Komhinamons-Zahnersstz mit Geschiebe unid Shnlichen Halielemenien

Ak henk Fah ‘LLI"" ek I
Abnchmbarer fahnersatz auf Stegkonstruktionen

Totalprethese

Lilckemgebiss ohne prothetiscbe Versorgang

Diese: Punkie missen am D Informmaiionesn kinmen auch aus dem
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Anhang

Beschreib dglichkelt zur prethetischen Y ersergung.
Hier baben Sie die Mdiglichiesi, die prothetische Versorgung des Soudienteilnehmers noch ndher zu beschreshen.
Freier Texseinirag

Prothetische Versorgung des Oberkiefers I

Prothetische Versorgung des Unterkiefers I

Wie schitzen Sie den (prothetischen) Sanierungsbedarf:
= Hochgradiger Sarenmgsbodar = uximgreu:lr Rizhahilitarsom mit Mensnfertigeng der Prothessn nomvendig

= Miticlgradiger 5 gebedard = prothetisch e Mabnzhmen unter Elsberiehung des Deniallabors.
#  Cernnggrafiger Sanicnungshedart = ru'od'h':m_h restasrative Malinahmen erforderlich, dic dircla am Bebandlungestubl miglich
& Ex besch keln Sanlerungshodar!
Hochgradiger Gieringgradiger Es hesieht keim
Sanierungshedarf Sanicrungshedarf  Sanicrungshedarf 8 hedarf

Im Oberkiefer r r r r

Im Unterliefer r r r r

wie ot der parodontale Statns des Sudienteiinehmers?
Parcdonial eTlrankt liegt var, wenn
1) eime ethohte Sondiernngstiefe (iber Jmm) vorlizer: odsr
1) eine BoP (Bleeding on Probing) m Croadrant vorkest: eder
3) eine ethahte Beweslichkeit (* [I-IIT) im Cuadrant vorliest: ader
4) ein Furkationsbefall im Qmadrant vorlieg:.

Parodontal Parodontal gcin

gesund erkrankt Belumd
Quadrant 1 (OK rechis) ' r r
Quadrant 2 (OK links) I r r
Quadrant 3 (UK links) I~ r r
Quadrant 4 (UK rechts) I r r
Dhiese Punkie mizssen am O Informationen kannen such aus dem
Seite & von 10
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Befund der Bisslage in der Sagittalebene aur Basis der Kiassifikation nach ingle.

Angle Klesse | Anghe Klasce 1101 Angle Klasse 1172 Angle Klasse 111

| Meuirnlokklussan) | Discabokklesion) | Distmlodk lusion) {Mesinlokklusiom)
Rechis - N = r
Links r (= r r

Kreuzbiss: Es liegt ein Kreuzbiss vor?
[T Hein Krenzhiss
[T Kreuzhiss auf der rechien Sevie
[T Kreuzhiss auf der Mnken Seile
[~ Kreuzhiss beldsels
r

Amterisrer Kreuzhiss

Beurtcilen Sie die Okldusalen Strukturen im jeweiligen (uadranten

Quadrant Buchstabe  Nicht

vorhanden

1 O

2 O

3 O

4 O
Dhess Punkie mimsen am Dier Inficrrreionen kinmen auch s den
Patienien erfass) werden "statn] Kombi-ZE Bogen ibernommen werden
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Anhang

Hatten Sie im vergangenen Monat sefgnsd von Problemen mit Thren Zihnen,
im Mundbereich oder mit Threm Zahnersatz ..

sehr oft oft abound 2y koum nie
Schwicrigheisen besiimmue W orte susrssprechen’? r r r r I
das (redilhd, Uhr Geschmacksinm war r r r r r
beeimtrichigt?
e, T B B D oD
Schwierkgkelten 2u entspannen’ = r r O O

122 85 im vergangzenen Monat aufgrund von Problemen mit Thren Zihnen,
im Mundbereich oder min Ihrem fahnersatz vorgekommen, ...

sehr oft ot shundzu  kaum npie
dass Sie sich angespannt gefihig haben? | r r r r
dass Sie [bre Mahlzeiten wnierbrechen mussten? [ r r r r
dass e [hnen unangenehm war, bestinumie
Nahrungsmittel o cssen’? e e = r r
dazs Sie anderen M ha iber gher
relztar gcw::.:nn ﬂ;d“f?c e ; O O = = =
e i, s o S I S
das Si2 vollkomneen unfkhig waren, etwas 2o tum? [ r r r r
dass Sie sich ein wenig verlegen gefihit haben? r r r r r
dass [hre Erndhrung anhefriedigend gewesen st? |- |- |- |- |_

Hatten Sie im vergangenen Monat ....

sehr oft odt shundzu  kawm  pie

Schmerzen im Mundbereich® | | = = =
cim (refilbl der Unsicherhelt in Zussmmenhang [~ r r r r
mit Ihren Zilnen, Ihrem Mend oder [hrem
Lahnersatz?
Dhemse Punkde missen am Dhe Informationen kdnnen audh aus dem
Patierten erfasst werden Kombi-ZE Bogen Obemommen werden
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Parodonabsiaus: Sondierungstiefe (probing depth).
Tragen Sie die durchschmittliche Sondierungstiefe pro Quadrant () cin
Craadiranten 1 - 45,

0l

r

r_ 4-Lminy

1-3mns =1

Q2
r o1imm M 4dmm o temm T =1 imm

Q3
r oi3mm M 4dmm r o otomm T =1 (imum

Q4
M oi-3mm M 4dmn r tomm 1 (imum

Parodontabsiaus: Rezessionen der Gingiva (regression of gingival margin).

Ql
Q2

Q3

Tragen Sie die dorchschmittlichen gingivalen Rezessionen pro Qruadrant i) «in.
M o13mm M asmm o otsem T 1 0mm
M o3mm M dbmm r femm =1 iinm
M oiamm M 4bmm r fomm I =1 (mm
M or3mm M 4smm r o rsmm 1 iinm

Parodontabsiaus: Blutung bei Sondierung (bleeding on probing BOF).
Tragen Sie die durehschpieilichen Wepte fibr die Bluiung bef Sendierung pro Quadrant (£)) cin.

Ql
Q2

Q3

r

1-3mm

1-3mm

1-3mm

1-3mm

M dsmm

M démm

M 4dmm

M 4émm

r

2= (i

=1 (s

= 1lhnsm

== (e

Die Irfiormmaionen kinmen auch aus dem
Kombi-#E Bogen ibernormmen wenden

T-Genim r
T-Genim r
T-Ywim r
T-benm r
Seite 3 von 10
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Parodontabsiaus: Furkationsbeteilignng in einem Quadranten?.

Quadrant Nicht
vorhanden vorhanden

e W -
O000
O000

Parodontabsinivs: Mohilitit der Zihne (Lﬂflif‘]'l.lﬂg}.

Tragen Sie die derchschnimbiche Mobdlicit der Zihee pro Qraadrant () ein
Girad (cphyssologisch, niche erhdbie Zahnmobilig; Groad |- gerade fihlbar erbdhite Mobilis:
Girad 2 sichibar erhiihte Mobilitii: Grad 3: stark erhidhie Mobilitit, auch vertikal.

Q1

M Geao T Gmat T Gmiz [ Guas
Q2

F Gmit [ Gmdt T Gmaz T Guas
Q3

M cedo T Gmdi [0 Gmd2 M Grds
Q4

T Grdo M Gmdi T Grd2 M Grad3

Diese Punkie misssn am Die Irfarmraiionsn kinmen auch sus dem
Kaombi-ZE Bogen Gbernommen wernden

Seite 10 von 10

173



Erklarung zum Eigenanteil

8 Erklarung zum Eigenanteil

Die Arbeit wurde in Universitatsklinik fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde in der
Poliklinik fur Kieferorthopadie unter der Betreuung von Herrn Prof. Dr. Bernd
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9 Veroffentlichungen

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeiten konnten bereits in mehreren Artikeln
veroffentlicht werden:

1. Die Ergebnisse des KFT in Bezug auf C und CD-Gruppe, Alter,
Geschlecht, Dentitionsstadium und Form der Spalterkrankung wurden in dem
Artikel ,Masticatory Efficiency in Orthodontic Patients with Craniofacial Disorder*
im International Journal of Environmental Research and Public Health
veroffentlicht (SCHMIDT, M., SLAVICEK, G., SLAVICEK, F., SCHULZ,
M.C., ARETXABALETA, M., EFFERT, J., KOOS, B., WEISE, C. (2023).
Masticatory Efficiency in Orthodontic Patients with Craniofacial Disorder. Int. J.
Environ. Res. Public Health, 20: 4324.)

. Impact Factor: 4,641

. DOI: https://doi.org/10.3390/ijerph20054324

2. Teile der Ergebnisse des KFT im Bezug auf die vorliegende skelettale
Klasse, Angle Klasse und Kreuzbisse, sowie die sich in situ befindliche
kieferorthopadische Apparatur wurden im Artikel ,Influence of malocclusion and
orthodontic treatment in the masticatory efficiency of patients with craniofacial
disorders® im Heliyon Journal verodffentlicht (WEISMANN, C., SCHMIDT, M.,
EFFERT, J., SLAVICEK, G., SLAVICEK, F., SCHULZ, M. C., POETS, C. F,,
KOOS, B., & ARETXABALETA, M. (2024). Influence of malocclusion and
orthodontic treatment in the masticatory efficiency of patients with craniofacial
disorders. Heliyon, 10(6), e28321.

. Impact Factor: 4,0

. DOI: https://doi.org/10.1016/j.heliyon.2024.28321.

3. Die Ergebnisse des OHIP G14-Fragebogens sollen im Artikel , The effect

of malocclusion, speech therapy and orthodontic treatment on oral health impact
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among orthodontic patients with craniofacial disorders® veroffentlicht werden.

Auch dieser Artikel befindet sich derzeit im Peer Review.

4. Im Rahmen des Methodik-Artikels ,Methodology about a prospective
evaluation of the stomatognathic system in orthodontic patients with craniofacial

disorders® soll das Vorgehen der hier beschriebenen Arbeit verdffentlicht werden.

5. Zudem wurden die Ergebnisse des SKT als Poster bei dem 98. European
Orthodontic Society Congress (EOS) vom 11.-15. Juni 2023 in Oslo, Norwegen
und bei der DG KFO 2023 vom 27. — 30. September 2023 in Stuttgart

veroffentlicht.
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