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Indikationen kieferorthopadischer Behandlungen

Ein Beitrag von Dr. Sandra Riemekasten.

Dr. Sandra Riemekasten Literatur
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Abb. 1: Nichtanlagen 15, 35, sowie Ver-
lagerung 25 mit Resorption der Wurzel
an 24. — Abb. 2: Mineralisationsstérung

der Molaren.

Abb. 3: Verlagerte Eckzéhne im Ober-

kiefer.

egelméaBige zahnarztliche Kontroll-

untersuchungen stellen bereits im

frihen Kindesalter einen wesentli-

chen Bestandteil der praventiven Ge-
sundheitsvorsorge dar. Fur viele Eltern ist der
Zahnarztbesuch ihres Kindes zunachst mit or-
ganisatorischen oder emotionalen Herausfor-
derungen verbunden. Dennoch ermoglichen
frihzeitige Untersuchungen nicht nur die Si-
cherstellung einer adaquaten Mundhygiene,
sondern auch eine kontinuierliche Beurteilung
der physiologischen Zahn- und Kieferentwick-
lung. Neben der Kariesprophylaxe gehort
daher auch die Beobachtung der Gebissent-
wicklung zu den zentralen Aufgaben der allge-
meinen zahnérztlichen Betreuung. Der Haus-
zahnarzt kann Abweichungen von der nor-
malen Entwicklung frihzeitig erkennen und
gegebenenfalls eine Uberweisung zum Fach-
zahnarzt fur Kieferorthopadie veranlassen. Die-
ser beurteilt die Notwendigkeit einer kiefer-
orthopadischen Behandlung sowie den opti-
malen Zeitpunkt flr einen Therapiebeginn. Ziel
des vorliegenden Beitrags ist es, einen Uber-
blick Gber hdufige Zahn- und Kieferfehlstellun-
gen, deren Ursachen sowie Uber diagnostische
Kriterien und therapeutische Moglichkeiten zu
geben.

Phasen des Zahnwechsels und
Entwicklung der Okklusion

Die Entwicklung des menschlichen Gebisses
erfolgt in mehreren aufeinanderfolgenden Pha-
sen und lasst sich grundséatzlich in die Milch-
gebissphase, die Wechselgebissphase sowie
das permanente Gebiss unterteilen.

Der Durchbruch der ersten Milchzahne beginnt
in der Regel etwa sechs Monate nach der Ge-
burt. Bis zum dritten Lebensjahr sollte sich das
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vollstandige Milchgebiss etabliert haben. Ty-
pisch fur diese Phase sind physiologische LU-
cken zwischen den Zéhnen, die als Platzreserve
fUr die spater durchbrechenden bleibenden
Zéhne dienen. Mit dem Durchbruch der Milch-
molaren kommt es zur ersten physiologischen
Bisshebung, wodurch die zuvor flachig aufei-
nanderliegenden Alveolarfortsatze voneinan-
der getrennt werden.

Die Wechselgebissperiode beginnt im Allge-
meinen um das sechste Lebensjahr mit dem
Durchbruch der ersten permanenten Molaren.
Da diese Zéhne ohne vorherigen Verlust eines
Milchzahnes durchbrechen, kommt ihnen so-
wohl funktionell als auch prophylaktisch eine
besondere Bedeutung zu. Gleichzeitig erfolgt
eine zweite physiologische Bisshebung. In der
ersten Phase des Zahnwechsels werden die
Milchinzisiven durch bleibende Schneidezéhne
ersetzt. Wahrend dieser Phase, welche zeitlich
groBeren Schwankungen als die Milchgebiss-
periode unterworfen ist,2 stabilisiert die soge-
nannte Stlitzzone, bestehend aus Milchcani-
nus und Milchmolaren, die Position der ersten
permanenten Molaren und verhindert deren
mesiale Wanderung.

Nach einer etwa eineinhalb- bis zweijahrigen
Ruhephase folgt die zweite Phase des Zahn-
wechsels, die gewdhnlich zwischen dem neun-
ten und zwolften Lebensjahr stattfindet. In die-
ser Zeit werden die Zahne der Stltzzone durch
permanente Zahne ersetzt, und die zweiten
Molaren brechen durch.'2 Diese Phase fallt
haufig mit dem pubertéren Wachstumsschub
zusammen und ist daher fur viele kieferortho-
padische Therapieansatze besonders relevant.
Kommt es wahrend der Gebissentwicklung zu
einer harmonischen Einstellung der Zéhne in
den Zahnbogen und bestehen stabile Okklu-
sionsverhaltnisse, spricht man von einem eu-

gnathen Gebiss. Dieses zeichnet sich durch
eine vollstdndige Zahnzahl, regelrechte Zahn-
formen und eine harmonische Ausbildung der
Zahnbogen aus. Darlber hinaus liegen keine
Engstande oder Licken im permanenten Ge-
biss vor, und die Zéhne befinden sich in einer
korrekten Position ohne Rotation oder Kip-
pung. Auch die Kieferbasen weisen eine phy-
siologische GréRe und Lage auf, sodass eine
neutrale Okklusion mit regelrechter sagittaler
und vertikaler Frontzahnstufe entsteht.

Atiologie von Zahn- und
Kieferanomalien

Abweichungen von der physiologischen Ge-
bissentwicklung kénnen sowohl die Zahnstel-
lung als auch die Okklusion oder Funktion des
Kauorgans betreffen. In den meisten Fallen
handelt es sich um multifaktorielle Geschehen,
bei denen genetische und umweltbedingte
Einflisse zusammenwirken (Tab. 1).
Genetische Faktoren spielen beispielsweise
bei der GroBe und Form der Kiefer, der Zahn-
zahl oder bestimmten Wachstumsrichtungen
eine wichtige Rolle. Darlber hinaus kénnen
auch syndromale Erkrankungen mit ausge-
prégten kraniofazialen Fehlbildungen einherge-
hen. Neben diesen endogenen Ursachen haben
jedoch auch exogene Faktoren einen erhebli-
chen Einfluss auf die Entwicklung des Gebis-
ses. Hierzu zahlen unter anderem persistie-
rende Habits wie Daumenlutschen, Lippenbei-
Ben oder ein lang anhaltender Gebrauch von
Beruhigungssaugern. Auch funktionelle St6-
rungen, beispielsweise eine chronische Mund-
atmung oder ein pathologisches Schluckmus-
ter, kdnnen langfristig zu Veranderungen der
Zahnstellung und der Kieferrelation flhren.

Auffalligkeiten mit kieferortho-
padischer Behandlungsindikation

Eine haufige Indikation fur eine kieferorthopéadi-
sche Behandlung stellen Abweichungen der
Zahnzahl dar. Wahrend Uberzahlige Zahne ver-
gleichsweise selten auftreten und haufig in
Form eines Mesiodens im Frontzahnbereich
vorkommen, sind Zahnunterzahlen deutlich
haufiger zu beobachten. Besonders haufig be-
troffen sind dabei die Weisheitszéhne, die unte-
ren zweiten Pramolaren sowie die oberen seitli-
chen Schneidezéhne. Hypodontien sind haufig
genetisch bedingt4® und kénnen auch im Zu-
sammenhang mit syndromalen Erkrankungen
auftreten (Abb.1). Klinische Hinweise kdnnen
beispielsweise persistierende Milchzahne oder
infrapositionierte Milchmolaren sein.
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Vorwiegend erblich bedingte Anomalien

Tab. 1

Vorwiegend umweltbedingte Anomalien

—Progenie

—Anomalie der Zahnzahl und ZahngroRe
—Drehstand von Zghnen

—Deckbiss

—skelettal offener Biss

—echtes Diastema
—Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten
—primérer Engstand

—prénatal
© | KG-Spalten (Infektion der Mutter)
© Misshildung durch Medikamente

—postnatal
 Storungen durch mechanische Einfliisse
 Storungen durch Vitaminmangel

 Storungen durch Veranderung des Gleichgewichtes zwischen inneren
und duReren Weichteilen und Muskulatur (z.B. Zunge)

 Storungen durch Habits/ Parafunktionen
 Storungen durch vorzeitigen Milchzahnverlust

Tab. 1: Atiologie von Anomalien.

Vorausgegangene Zahnextraktionen infolge aus-
gepragter kariéser Lasionen, Mineralisationssto-
rungen (Abb. 2), parodontaler Erkrankungen oder
dentoalveolédrer Traumata sind ebenfalls zu be-
rdcksichtigen.

Neben Zahnzahlabweichungen treten auch Durch-
bruchsstérungen relativ haufig auf. Von einer sol-
chen Stérung spricht man, wenn ein Zahn in Durch-
bruchszeit oder Position trotz ausreichender Ent-
wicklungszeit von der Norm abweicht. Ursachen
konnen unter anderem Platzmangel, (berzahlige
Zahne, verdrangende Prozesse oder Formanoma-
lien des Zahnes selbst sein. Besonders haufig be-
troffen sind Weisheitszahne sowie obere Eckzahne,
deren Durchbruch durch die Lage der Nachbar-
zahne beeinflusst wird. Differenzialdiagnostisch ist
hiervon ein allgemein verzogerter Zahndurchbruch
(Dentitio tarda) zu unterscheiden.

4

Abb. 4: Klasse Il mit protrudierten Inzisiven.

Der klinische Verdacht auf eine Zahnretention oder
-verlagerung vor allem bei Eckzahnen (Abb. 3) und
Pramolaren ergibt sich haufig zunachst durch
das einseitige Persistieren von Milchzéhnen oder
durch deutlich reduzierte Platzverhaltnisse im Be-
reich des erwarteten Zahndurchbruchs. Weitere
diagnostische Hinweise kdnnen sich in Form von
Mittellinienabweichungen sowie sagittalen oder
transversalen Asymmetrien der Zahnreihen zeigen.

Gelegentlich lasst sich die Position des retinier-
ten Zahnes klinisch durch eine tastbare vestibu-
lare oder palatinale beziehungsweise linguale Vor-
wolbung der Schleimhaut abschatzen. In seltenen
Fallen kann eine Verlagerung dartber hinaus zu einer
Positionsveranderung benachbarter Zéhne fihren.
Sagittale Abweichungen betreffen die Lagebezie-
hung der Kiefer zueinander und werden haufig nach
der Klassifikation von Angle beschrieben. Wahrend
bei einer Klasse |-Relation eine neutrale Okklusion
vorliegt, ist die Klasse Il durch eine Rlcklage des
Unterkiefers gekennzeichnet. Eine vergréBerte sa-
gittale Frontzahnstufe, wie sie haufig bei Klasse Il-
Anomalien vorkommt (Abb. 4), ist nicht nur &sthe-
tisch relevant, sondern erhoht auch das Risiko fur
traumatische Verletzungen der Frontzédhne. Um-
gekehrt beschreibt die Klasse Ill (Abb. 5) eine Vor-
verlagerung des Unterkiefers beziehungsweise
eine relative Rucklage des Oberkiefers.25

Vertikale Abweichungen kénnen sich in Form eines
Tiefbisses oder eines offenen Bisses manifestie-
ren. Beim Tiefbiss kommt es zu einer ibermaBigen
vertikalen Uberdeckung der unteren Frontzihne
durch die oberen Schneidezéhne. In ausgepragten
Fallen kénnen traumatische Schleimhautkontakte
auftreten.® Der offene Biss (Abb. 6a+b) hingegen
ist durch ein vertikales Klaffen zwischen den Zahn-
reihen im Front- und/oder Seitenzahngebiet ge-
kennzeichnet und kann sowohl alveolére als auch
skelettale Ursachen haben,® wobei bei der skelet-
talen Form eine erbliche Komponente eine erhebli-
che Rolle spielt. Haufig sind persistierende Habits
oder funktionelle Stérungen an der Entstehung be-
teiligt. Infolgedessen ist ein suffizienter Lippen-
schluss fir die betroffenen Patienten haufig nur
eingeschrankt moglich. Die damit verbundene ver-
mehrte Mundatmung kann eine erhdhte Infekt-
anfalligkeit sowie ein gesteigertes Risiko flr kari-
6se Lasionen beglnstigen. Dartber hinaus kénnen
insbesondere bei der Artikulation von S-Lauten
Schwierigkeiten auftreten, da eine regelrechte Zun-
genlage hinter den Frontzahnen nicht eingenom-
men werden kann.

Auch transversale Abweichungen treten relativ
haufig auf und duBern sich in Form von Kreuzbiss-
situationen oder Bukkal-/Lingualstanden. Einsei-

Abb. 5: Kreuzbiss in beiden Seitenzahngebieten, frontaler Kopfbiss, Klasse lIl.
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Abb. 6a+b: Alveolar offener Biss bei
Lutschhabit (a), skelettal offener Biss
mit deutlicher Divergenz der Kiefer-
basen und posteriorer Rotation der
Mandibula (b).

Abb. 7: Mesialwanderung der Molaren
aufgrund vorzeitigen Milchzahnverlustes.

(Alle Bilder: © Dr. Sandra Riemekasten)
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tige Kreuzbisse kdnnen zu funktionellen Unter-
kieferverlagerungen fluhren und sollten daher
friihzeitig diagnostiziert und behandelt werden.
Neben dentalen Ursachen kann auch eine ske-
lettale Schmalheit des Oberkiefers vorliegen.
Kreuzbisse sind haufig mit einer transversalen
Enge des Oberkiefers assoziiert und kénnen
bereits im Milchgebiss vorhanden sein. Nimmt
auch der erste permanente Molar eine Kreuz-
bissstellung ein, besteht eine Indikation zur
kieferorthopadischen Frihbehandlung, um ei-
ner weiteren Wachstumshemmung des Ober-
kiefers entgegenzuwirken.

Eine der haufigsten kieferorthopadischen Auf-
félligkeiten ist der Zahnengstand. Dieser kann
durch ein genetisch bedingtes Missverhéltnis
zwischen Zahn- und KiefergroBe entstehen
(priméar) oder sekundar durch frihzeitigen
Milchzahnverlust und nachfolgende Zahnwan-
derungen verursacht werden. Darliber hinaus
kann nach Abschluss des Wachstums ein ter-
tidrer Engstand auftreten, der mit einer fort-
gesetzten Mesialwanderung der Molaren in
Zusammenhang steht (Abb. 7).

SchlieBlich kénnen auch syndromale Erkran-
kungen oder kraniofaziale Fehlbildungen erheb-
liche Auswirkungen auf die Gebissentwicklung
haben. Beispiele hierflr sind Lippen-Kiefer-
Gaumen-Spalten oder genetische Syndrome
wie das Treacher-Collins-Syndrom oder die
Dysostosis cleidocranialis. In solchen Fallen er-
folgt die Behandlung in der Regel im Rahmen
eines interdisziplindren Therapiekonzeptes bis
ins Erwachsenenalter.

Pravention

Praventive MafB3nahmen spielen eine wichtige
Rolle bei der Vermeidung oder Abschwéachung
kieferorthopadischer Fehlentwicklungen. Ins-
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besondere persistierende Habits sollten mog-
lichst frih erkannt und beendet werden, da sie
langfristig zu Verdnderungen der Zahnstellung
und der Kieferentwicklung flhren kénnen.”
Hierzu gehort beispielsweise das Abgewdhnen
des Daumenlutschens oder die Reduktion
eines UbermaBig langen Schnullergebrauchs.
Dartber hinaus ist die Entwicklung eines phy-
siologischen Schluckmusters von Bedeutung.
Lautbildungsstérungen oder Fehlfunktionen
der Zunge kénnen zu dentoalveolaren Veran-
derungen fUhren und sollten daher frihzeitig
diagnostiziert und gegebenenfalls logopadisch

Behandlungsmoglichkeiten

Die kieferorthopadische Therapie umfasst sowohl
herausnehmbare als auch festsitzende Appa-
raturen. Herausnehmbare Geréate, beispiels-
weise Plattenapparaturen oder funktionskiefer-
orthopadische Gerate, werden haufig im frihen
Wechselgebiss eingesetzt, um Wachstumspro-
zesse zu beeinflussen. Festsitzende Apparatu-
ren in Form von Multibracketsystemen kommen
vor allem im spateren Verlauf der Behandlung
zum Einsatz und ermdéglichen eine prézise Zahn-
bewegung. Eine Therapieempfehlung spricht
ein Fachzahnarzt fur Kieferorthopéadie aus.

In vielen Fallen erfordert die Behandlung eine
interdisziplindre Zusammenarbeit mit ande-
ren Fachdisziplinen. Dazu kénnen logopadi-
sche Therapien, oralchirurgische Eingriffe oder
konservierende Behandlungen gehéren. Bei
stark ausgepréagten skelettalen Fehlstellungen
kann nach Abschluss des Wachstums eine
kombinierte kieferorthopéadisch-kieferchirur-
gische Therapie notwendig werden.

Fazit

Die friihzeitige Beobachtung der Gebissent-
wicklung ist ein zentraler Bestandteil der zahn-
arztlichen Vorsorge. RegelméaBige Kontrollen
ermdoglichen es, Abweichungen von der phy-
siologischen Entwicklung rechtzeitig zu erken-
nen und gegebenenfalls eine kieferorthopadi-
sche Behandlung einzuleiten. Besonders wich-
tig ist dabei die Aufmerksamkeit gegentber

,Praventive Mal3nahmen spielen eine wichtige Rolle bei der
Vermeidung oder Abschwachung kieferorthopadischer Fehl-
entwicklungen. Insbesondere persistierende Habits sollten
maoglichst frih erkannt und beendet werden, da sie langfristig
zu Veranderungen der Zahnstellung und der Kieferentwicklung

fuhren konnen.”

behandelt werden. Auch eine chronische Mund-
atmung sollte abgeklart werden, da sie haufig
mit einer funktionellen Beeintrachtigung der
Nasenatmung einhergeht.

Ein weiterer wichtiger Aspekt der Pravention
ist die Vermeidung sekundérer Engsténde nach
vorzeitigem Milchzahnverlust. In solchen Féllen
kann der Einsatz eines festsitzenden oder he-
rausnehmbaren Luckenhalters sinnvoll sein,
um eine mesiale Wanderung der Seitenzahne
zu verhindern.

Zeitpunkt der kieferortho-
padischen Behandlung

Der optimale Zeitpunkt flr den Beginn einer
kieferorthopadischen Behandlung hangt von
der Art und Auspragung der jeweiligen Ano-
malie ab. In vielen Fallen erfolgt die Therapie
wahrend der zweiten Wechselgebissphase, da
das Wachstum der Kiefer in dieser Zeit the-
rapeutisch genutzt werden kann. Bestimmte
Fehlstellungen wie ausgepragte sagittale
Stufen oder eine progene Verzahnung koén-
nen jedoch auch eine friihere Behandlung er-
forderlich machen.

In Deutschland orientiert sich die Behand-
lungsindikation an den kieferorthopéadischen
Indikationsgruppen (KIG). Diese systematische
Klassifikation beschreibt verschiedene Fehl-
stellungen und ordnet sie nach ihrem Schwere-
grad ein. Auf dieser Grundlage wird ein Fach-
zahnarzt fur Kieferorthopadie entscheiden, ob
eine Behandlung medizinisch notwendig ist
und ob die Kosten von der gesetzlichen Kran-
kenversicherung Ubernommen werden.

persistierenden Milchzéhnen, asymmetrischen
Durchbruchsmustern oder funktionellen St6-
rungen des orofazialen Systems.

Durch eine enge Zusammenarbeit zwischen
Hauszahnarzt, Kieferorthopédie sowie gege-
benenfalls weiteren Fachdisziplinen lassen
sich viele Fehlentwicklungen friihzeitig behan-
deln oder sogar verhindern. Dies tragt nicht
nur zur Verbesserung der Okklusion und Funk-
tion des Kauorgans bei, sondern hat auch lang-
fristige Auswirkungen auf Asthetik, Mund-
gesundheit und Lebensqualitat der Patienten.

Dr. Sandra Riemekasten
Universitatsklinikum Leipzig A6R
Department fir Kopf-Zahnmedizin

Poliklinik fur Kieferorthopadie
Sandra.Riemekasten@medizin.uni-leipzig.de
www.uniklinikum-leipzig.de
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