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Indikationen kieferorthopadischer

Behandlungen

Ein Beitrag von Dr. Sandra Riemekasten

RegelméaBige zahnarztliche Kontrollunter-
suchungen stellen bereits im frihen Kin-
desalter einen wesentlichen Bestandteil
der praventiven Gesundheitsvorsorge dar.
Fur viele Eltern ist der Zahnarztbesuch
ihres Kindes zunachst mit organisatori-
schen oder emotionalen Herausforderun-
gen verbunden. Dennoch ermdéglichen
friihzeitige Untersuchungen nicht nur die
Sicherstellung einer addquaten Mund-
hygiene, sondern auch eine kontinuier-
liche Beurteilung der physiologischen
Zahn- und Kieferentwicklung. Neben der
Kariesprophylaxe gehort daher auch die
Beobachtung der Gebissentwicklung zu
den zentralen Aufgaben der allgemeinen
zahnarztlichen Betreuung. Der Hauszahn-
arzt kann Abweichungen von der norma-
len Entwicklung friihzeitig erkennen und
gegebenenfalls eine Uberweisung zum
Fachzahnarzt fur Kieferorthopéadie veran-
lassen. Dieser beurteilt die Notwendig-
keit einer kieferorthopadischen Behand-
lung sowie den optimalen Zeitpunkt fur
einen Therapiebeginn. Ziel des vorliegen-
den Beitrages ist es, einen Uberblick tiber
haufige Zahn- und Kieferfehlstellungen,
deren Ursachen sowie Uber diagnosti-
sche Kriterien und therapeutische Mog-
lichkeiten zu geben.

VORWIEGEND ERBLICH
BEDINGTE ANOMALIEN

Phasen des Zahnwechsels und
Entwicklung der Okklusion

Die Entwicklung des menschlichen Gebis-
ses erfolgt in mehreren aufeinanderfolgen-
den Phasen und lasst sich grundsatzlich in
die Milchgebissphase, die Wechselgebiss-
phase sowie das permanente Gebiss un-
terteilen.

Der Durchbruch der ersten Milchzéhne
beginnt in der Regel etwa sechs Monate
nach der Geburt. Bis zum dritten Lebens-
jahr sollte sich das vollstandige Milch-
gebiss etabliert haben. Typisch fur diese
Phase sind physiologische Licken zwi-
schen den Zahnen, die als Platzreserve
fur die spater durchbrechenden bleiben-
den Zahne dienen. Mit dem Durchbruch
der Milchmolaren kommt es zur ersten
physiologischen Bisshebung, wodurch die
zuvor flachig aufeinanderliegenden Alveo-
larfortsdtze voneinander getrennt werden.

Die Wechselgebissperiode beginnt im All-
gemeinen um das sechste Lebensjahr mit
dem Durchbruch der ersten permanenten
Molaren. Da diese Zahne ohne vorherigen
Verlust eines Milchzahnes durchbrechen,
kommt ihnen sowohl funktionell als auch

VORWIEGEND UMWELT-
BEDINGTE ANOMALIEN

* Progenie

e Anomalie der Zahnzahl

und ZahngroBe

Drehstand von Zdhnen
Deckbiss

skelettal offener Biss

echtes Diastema
Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten
primarer Engstand

Tab. 1: Atiologie von Anomalien.

e pranatal
- LKG-Spalten (Infektion der Mutter
- Missbildung durch Medikamente

e postnatal

- Stérungen durch mechanische EinflUsse

- Stérungen durch Vitaminmangel

- Stérungen durch Veranderung des Gleichgewichtes
zwischen inneren und auBeren Weichteilen und
Muskulatur (z.B. Zunge)

- Stérungen durch Habits/ Parafunktionen

- Stérungen durch vorzeitigen Milchzahnverlust

prophylaktisch eine besondere Bedeu-
tung zu. Gleichzeitig erfolgt eine zweite
physiologische Bisshebung.

In der ersten Phase des Zahnwechsels wer-
den die Milchinzisiven durch bleibende
Schneidezdhne ersetzt. Wahrend dieser
Phase, welche zeitlich groBeren Schwan-
kungen als die Milchgebissperiode unter-
worfen ist,"? stabilisiert die sogenannte
Stutzzone, bestehend aus Milchcaninus
und Milchmolaren, die Position der ersten
permanenten Molaren und verhindert
deren mesiale Wanderung.

Nach einer etwa eineinhalb- bis zweijah-
rigen Ruhephase folgt die zweite Phase
des Zahnwechsels, die gewdhnlich zwi-
schen dem neunten und zwolften Lebens-
jahr stattfindet. In dieser Zeit werden die
Zahne der Stutzzone durch permanente
Zahne ersetzt, und die zweiten Molaren
brechen durch."? Diese Phase fallt hdufig
mit dem pubertdren Wachstumsschub
zusammen und ist daher fur viele kiefer-
orthopéadische Therapieansatze besonders
relevant.

Kommt es wahrend der Gebissentwicklung
zu einer harmonischen Einstellung der
Zahne in den Zahnbogen und bestehen
stabile Okklusionsverhaltnisse, spricht man
von einem eugnathen Gebiss. Dieses zeich-
net sich durch eine vollsténdige Zahnzahl,
regelrechte Zahnformen und eine harmo-
nische Ausbildung der Zahnbdgen aus.

Dartber hinaus liegen keine Engsténde
oder Lucken im permanenten Gebiss vor,
und die Zahne befinden sich in einer kor-
rekten Position ohne Rotation oder Kip-
pung. Auch die Kieferbasen weisen eine
physiologische GroBe und Lage auf, so-
dass eine neutrale Okklusion mit regel-
rechter sagittaler und vertikaler Frontzahn-
stufe entsteht.
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Abb. 1: Nichtanlagen 15, 35, sowie Verlagerung 25 mit Resorption der Wurzel an 24. — Abb. 2: Mineralisationsstérung der Molaren.

Atiologie von Zahn-
und Kieferanomalien

Abweichungen von der physiologischen
Gebissentwicklung kénnen sowohl die
Zahnstellung als auch die Okklusion oder
Funktion des Kauorgans betreffen. In den
meisten Fallen handelt es sich um multi-
faktorielle Geschehen, bei denen geneti-
sche und umweltbedingte Einfllsse zu-
sammenwirken (Tab. 1).

Genetische Faktoren spielen beispielsweise
bei der GroBe und Form der Kiefer, der
Zahnzahl oder bestimmten Wachstums-
richtungen eine wichtige Rolle. Dartber
hinaus kénnen auch syndromale Erkran-
kungen mit ausgepragten kraniofazialen
Fehlbildungen einhergehen. Neben die-
sen endogenen Ursachen haben jedoch
auch exogene Faktoren einen erheblichen
Einfluss auf die Entwicklung des Gebis-
ses. Hierzu zéhlen unter anderem per-
sistierende Habits wie Daumenlutschen,
LippenbeiBen oder ein lang anhaltender
Gebrauch von Beruhigungssaugern. Auch
funktionelle Stérungen, beispielsweise
eine chronische Mundatmung oder ein
pathologisches Schluckmuster, kénnen
langfristig zu Veranderungen der Zahn-
stellung und der Kieferrelation fuhren.

Auffalligkeiten mit kieferortho-
padischer Behandlungsindikation

Eine haufige Indikation fur eine kiefer-

orthopadische Behandlung stellen Ab-
weichungen der Zahnzahl dar. Wahrend
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Uberzdhlige Zahne vergleichsweise sel-
ten auftreten und héufig in Form eines
Mesiodens im Frontzahnbereich vorkom-
men, sind Zahnunterzahlen deutlich hau-
figer zu beobachten. Besonders haufig
betroffen sind dabei die Weisheitszéhne,
die unteren zweiten Pramolaren sowie die
oberen seitlichen Schneidezédhne. Hypo-
dontien sind haufig genetisch bedingt*®
und kénnen auch im Zusammenhang mit
syndromalen Erkrankungen auftreten
(Abb. 1). Klinische Hinweise konnen bei-
spielsweise persistierende Milchzdhne
oder infrapositionierte Milchmolaren sein.

Vorausgegangene Zahnextraktionen in-
folge ausgepragter karioser Lasionen, Mi-
neralisationsstérungen (Abb. 2), parodon-
taler Erkrankungen oder dentoalveolarer

Abb. 3: Verlagerte Eckzdhne im Oberkiefer.

Traumata sind ebenfalls zu berticksichti-
gen.

Neben Zahnzahlabweichungen treten auch
Durchbruchsstérungen relativ haufig auf.
Von einer solchen Stérung spricht man,
wenn ein Zahn in Durchbruchszeit oder
Position trotz ausreichender Entwicklungs-
zeit von der Norm abweicht. Ursachen
kénnen unter anderem Platzmangel, Gber-
zahlige Zahne, verdrangende Prozesse
oder Formanomalien des Zahnes selbst
sein. Besonders haufig betroffen sind
Weisheitszéhne sowie obere Eckzdhne,
deren Durchbruch durch die Lage der
Nachbarzahne beeinflusst wird. Differen-
zialdiagnostisch ist hiervon ein allgemein
verzogerter Zahndurchbruch (Dentitio
tarda) zu unterscheiden.
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Der klinische Verdacht auf eine Zahnreten-
tion oder -verlagerung vor allem bei Eck-
zahnen (Abb.3) und Pramolaren ergibt
sich haufig zunachst durch das einseitige
Persistieren von Milchzahnen oder durch
deutlich reduzierte Platzverhaltnisse im
Bereich des erwarteten Zahndurchbruchs.

Weitere diagnostische Hinweise kdnnen
sich in Form von Mittellinienabweichun-
gen sowie sagittalen oder transversalen
Asymmetrien der Zahnreihen zeigen. Ge-
legentlich lasst sich die Position des reti-
nierten Zahnes klinisch durch eine tast-
bare vestibuldre oder palatinale bezie-
hungsweise linguale Vorwdlbung der
Schleimhaut abschatzen. In seltenen Fal-
len kann eine Verlagerung dartber hinaus
zu einer Positionsveranderung benach-
barter Zahne fuhren.

Sagittale Abweichungen betreffen die
Lagebeziehung der Kiefer zueinander und
werden haufig nach der Klassifikation von
Angle beschrieben. Wahrend bei einer
Klassel-Relation eine neutrale Okklusion
vorliegt, ist die Klassell durch eine Ruick-
lage des Unterkiefers gekennzeichnet.
Eine vergroBerte sagittale Frontzahnstufe,
wie sie haufig bei Klasse ll-Anomalien vor-
kommt (Abb.4), ist nicht nur asthetisch
relevant, sondern erhéht auch das Risiko
fur traumatische Verletzungen der Front-
zahne. Umgekehrt beschreibt die Klasselll
(Abb.5) eine Vorverlagerung des Unter-
kiefers beziehungsweise eine relative
Rucklage des Oberkiefers.?>

Vertikale Abweichungen kdnnen sich in
Form eines Tiefbisses oder eines offenen
Bisses manifestieren. Beim Tiefbiss kommt
es zu einer UbermaBigen vertikalen Uber-
deckung der unteren Frontzahne durch
die oberen Schneidezahne. In ausgeprag-
ten Fallen kénnen traumatische Schleim-
hautkontakte auftreten.’

Der offene Biss (Abb. 6a+b) hingegen ist
durch ein vertikales Klaffen zwischen den
Zahnreihen im Front- und/oder Seiten-
zahngebiet gekennzeichnet und kann so-
wohl alveoldre als auch skelettale Ursachen
haben,® wobei bei der skelettalen Form
eine erbliche Komponente eine erhebliche
Rolle spielt. Haufig sind persistierende Ha-
bits oder funktionelle Stérungen an der
Entstehung beteiligt. Infolgedessen ist ein
suffizienter Lippenschluss fur die betrof-

fenen Patienten haufig nur eingeschréankt
moglich. Die damit verbundene vermehrte
Mundatmung kann eine erhohte Infekt-
anfalligkeit sowie ein gesteigertes Risiko
fur kariose Lasionen begtinstigen. Dari-
ber hinaus kdnnen insbesondere bei der
Artikulation von S-Lauten Schwierigkei-
ten auftreten, da eine regelrechte Zungen-
lage hinter den Frontzdhnen nicht einge-
nommen werden kann.

Auch transversale Abweichungen treten
relativ haufig auf und duBern sich in Form
von Kreuzbisssituationen oder Bukkal-/
Lingualstéanden. Einseitige Kreuzbisse kon-
nen zu funktionellen Unterkieferverlage-
rungen fuhren und sollten daher friihzei-
tig diagnostiziert und behandelt werden.
Neben dentalen Ursachen kann auch eine
skelettale Schmalheit des Oberkiefers vor-
liegen.

Kreuzbisse sind haufig mit einer trans-
versalen Enge des Oberkiefers assoziiert
und koénnen bereits im Milchgebiss vor-
handen sein. Nimmt auch der erste perma-
nente Molar eine Kreuzbissstellung ein,
besteht eine Indikation zur kieferortho-
padischen Frihbehandlung, um einer wei-
teren Wachstumshemmung des Ober-
kiefers entgegenzuwirken.

Eine der haufigsten kieferorthopadischen
Auffalligkeiten ist der Zahnengstand. Die-
ser kann durch ein genetisch bedingtes
Missverhéltnis zwischen Zahn- und Kiefer-
groBe entstehen (primar) oder sekundér

Abb. 4: Klassell mit
protrudierten Inzisiven.

durch friihzeitigen Milchzahnverlust und
nachfolgende Zahnwanderungen verur-
sacht werden. DarUber hinaus kann nach
Abschluss des Wachstums ein tertidrer
Engstand auftreten, der mit einer fort-
gesetzten Mesialwanderung der Molaren
in Zusammenhang steht (Abb. 7).

SchlieBlich kénnen auch syndromale Er-
krankungen oder kraniofaziale Fehlbildun-
gen erhebliche Auswirkungen auf die Ge-
bissentwicklung haben. Beispiele hierfir
sind Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten oder
genetische Syndrome wie das Treacher-
Collins-Syndrom oder die Dysostosis clei-
docranialis. In solchen Fallen erfolgt die
Behandlung in der Regel im Rahmen ei-
nes interdisziplindren Therapiekonzeptes
bis ins Erwachsenenalter.

Pravention

Praventive MaBnahmen spielen eine wich-
tige Rolle bei der Vermeidung oder Ab-
schwachung kieferorthopadischer Fehl-
entwicklungen. Insbesondere persistierende
Habits sollten moglichst frih erkannt und
beendet werden, da sie langfristig zu Ver-
anderungen der Zahnstellung und der Kie-
ferentwicklung fuhren koénnen.” Hierzu
gehort beispielsweise das Abgewohnen
des Daumenlutschens oder die Reduk-
tion eines UbermaBig langen Schnuller-
gebrauchs.

Darlber hinaus ist die Entwicklung eines
physiologischen Schluckmusters von Be-
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Abb. 5: Kreuzbiss in beiden Seitenzahngebieten, frontaler Kopfbiss, Klasselll. — Abb. 6a+b: Alveo-
lar offener Biss bei Lutschhabit (a), skelettal offener Biss mit deutlicher Divergenz der Kiefer-
basen und posteriorer Rotation der Mandibula (b).

deutung. Lautbildungsstérungen oder Fehl-
funktionen der Zunge kénnen zu dento-
alveoldren Veranderungen fiihren und soll-
ten daher friihzeitig diagnostiziert und
gegebenenfalls logopadisch behandelt
werden. Auch eine chronische Mund-
atmung sollte abgeklart werden, da sie
haufig mit einer funktionellen Beeintrach-
tigung der Nasenatmung einhergeht.

Ein weiterer wichtiger Aspekt der Praven-
tion ist die Vermeidung sekundarer Eng-
stande nach vorzeitigem Milchzahnver-
lust. In solchen Féllen kann der Einsatz
eines festsitzenden oder herausnehmba-
ren Luckenhalters sinnvoll sein, um eine
mesiale Wanderung der Seitenzahne zu
verhindern.
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Zeitpunkt der kieferortho-
padischen Behandlung

Der optimale Zeitpunkt fir den Beginn
einer kieferorthopéadischen Behandlung
hangt von der Art und Auspragung der
jeweiligen Anomalie ab. In vielen Fallen
erfolgt die Therapie wahrend der zwei-
ten Wechselgebissphase, da das Wachs-
tum der Kiefer in dieser Zeit therapeu-
tisch genutzt werden kann. Bestimmte
Fehlstellungen wie ausgepragte sagittale
Stufen oder eine progene Verzahnung
kénnen jedoch auch eine friihere Behand-
lung erforderlich machen.

In Deutschland orientiert sich die Behand-
lungsindikation an den kieferorthopéadi-
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schen Indikationsgruppen (KIG). Diese
systematische Klassifikation beschreibt
verschiedene Fehlstellungen und ordnet
sie nach ihrem Schweregrad ein. Auf die-
ser Grundlage wird ein Fachzahnarzt fur
Kieferorthopadie entscheiden, ob eine Be-
handlung medizinisch notwendig ist und
ob die Kosten von der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ibernommen werden.

Behandlungsmaglichkeiten

Die kieferorthopadische Therapie umfasst
sowohl herausnehmbare als auch festsit-
zende Apparaturen. Herausnehmbare Ge-
rate, beispielsweise Plattenapparaturen
oder funktionskieferorthopadische Ge-
rate, werden haufig im frihen Wechsel-
gebiss eingesetzt, um Wachstumsprozesse
zu beeinflussen. Festsitzende Apparatu-
ren in Form von Multibracketsystemen
kommen vor allem im spateren Verlauf
der Behandlung zum Einsatz und ermég-
lichen eine prazise Zahnbewegung. Eine
Therapieempfehlung spricht ein Fach-
zahnarzt fur Kieferorthopéadie aus.

In vielen Féllen erfordert die Behandlung
eine interdisziplindre Zusammenarbeit mit
anderen Fachdisziplinen. Dazu kénnen
logopédische Therapien, oralchirurgische
Eingriffe oder konservierende Behand-
lungen gehoren. Bei stark ausgepragten
skelettalen Fehlstellungen kann nach Ab-

schluss des Wachstums eine kombinierte
kieferorthopadisch-kieferchirurgische
Therapie notwendig werden.

Fazit

Die frihzeitige Beobachtung der Gebiss-
entwicklung ist ein zentraler Bestandteil
der zahnarztlichen Vorsorge. Regelma-
Bige Kontrollen ermdglichen es, Abwei-
chungen von der physiologischen Entwick-
lung rechtzeitig zu erkennen und gege-
benenfalls eine kieferorthopadische Be-
handlung einzuleiten. Besonders wichtig
ist dabei die Aufmerksamkeit gegentber
persistierenden Milchzahnen, asymme-
trischen Durchbruchsmustern oder funk-
tionellen Stérungen des orofazialen Sys-
tems.

Durch eine enge Zusammenarbeit zwi-
schen Hauszahnarzt, Kieferorthopadie so-
wie gegebenenfalls weiteren Fachdiszi-
plinen lassen sich viele Fehlentwicklungen
frihzeitig behandeln oder sogar verhindern.
Dies tragt nicht nur zur Verbesserung der
Okklusion und Funktion des Kauorgans
bei, sondern hat auch langfristige Auswir-
kungen auf Asthetik, Mundgesundheit
und Lebensqualitat der Patienten.

Die Vertfasserin des Textes pflegt keinerlei
wirtschaftliche oder persénliche Verbindung
zu den genannten Unternehmen.

Abb. 7: Mesialwanderung
der Molaren aufgrund vorzeitigen
Milchzahnverlustes.
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