BASICS

KIEFERORTHOPADIE

Zusammenfassung

Bei mehr als einem Dirittel

der Milchgebisse kommt es

zu Abweichungen von der
normalen Entwicklung. Der
Artikel benennt die dafir ver-
antwortlichen endogenen und
exogenen Faktoren und disku-
tiert die ZweckmaRigkeit einer
Therapie sowie den richtigen
Zeitpunkt dafiir. Die dazu not-
wendigen Apparaturen werden
vorgestellt. AuBerdem wird die
Frage der Kosteniibernahme
erortert.

Indizes

Anomalien, Milchgebiss,
Friihbehandlung, kieferortho-
padische Indikationsgruppen,
Behandlungsbedarf

Kieferorthopadische Friihbehandlung

Annemarie Stolze

Ein Milchgebiss sollte leicht liickig und neutral verzahnt sein (Abb. 1a). Die Liickigkeit ist Einleitung
notwendig, damit die permanenten Schneidezahne, die insgesamt im Durchschnitt ca.

5 mm breiter sind als ihre Milchzahnvorganger, sich gut in das Gebiss einpassen. Doch

mehr als ein Drittel der Milchgebisse ist nicht regelrecht entwickelt (Abb. 1b und 1c). Auch

eine lickenlose Zahnreihe im Milchgebiss, die meist als schon angesehen wird, ist fir die

weitere Entwicklung unguinstig.

Viele Babys werden mit einer Ricklage des Unterkiefers geboren, die sich aber noch aus-
gleichen kann. Eine natlrliche Erndhrung durch das Stillen fihrt meist zur Vorwartsentwick-
lung des Unterkiefers in die Neutralposition, da das Kind fiir das Saugen Kraft aufwenden
muss. Aber nicht jedes Baby kann von der Mutter gestillt werden und erhalt friiher oder
spater Flaschennahrung. Damit verringert sich der funktionelle Anreiz fiir die Bewegung
und das anteriore Wachstum des Unterkiefers. Daneben ist die endogen préaformierte Ruick-
lage des Unterkiefers zu nennen, die weiter vererbt werden kann (Abb. 2 und 3).

Eine Ursache fur die Riicklage eines Unterkiefers kann anlagebedingt ein schmaler Ober- Auslosende Ursachen
kiefer sein, der den Unterkiefer in seiner riickwartigen Lage fixiert. Dadurch kann es zu
einer Zwangsriicklage des Unterkiefers kommen. Ein schmaler Oberkiefer kann auch zur
Folge haben, dass der Unterkiefer zur Seite gefiihrt wird und dadurch ein Kreuzbiss ent-
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Abb. 1a Regelrechtes Milchgebiss. Abb. 1 Lickenloser Oberkiefer, Ilickige Abb. 1c Liickenloses Milchgebiss.
Unterkieferfront.

Abb. 2 Riicklage des Unterkiefers. Abb. 3 Gleicher Patient mit Riicklage des
Unterkiefers im Profil.

steht. Auch die Schlaflage des Kindes kann ursachlich fir die Entstehung eines Kreuzbis-
ses verantwortlich sein. Eine sagittale Unstimmigkeit zwischen Ober- und Unterkiefer kann
zum umgekehrten Uberbiss in der Front, der progenen Verzahnung oder dem progenen
Zwangsbiss flhren. Erbbedingt kann ein Missverhaltnis zwischen Ober- und Unterkiefer in
der Sagittalen zur negativen Lippentreppe fiihren, die ein friihes Merkmal der Progenie sein
kann. Im Milchgebiss kann funktionell eine verborgene echte Progenie nicht von einem
progenen Zwangsbiss unterschieden werden. Aulerdem konnen die unterschiedlichsten
Lutschgewohnheiten zu Abweichungen in der Zahn- und Gebissentwicklung flihren. Die
beschriebenen Abweichungen im Mund-Kieferbereich kénnen sich bereits im Milchgebiss
manifestieren, sodass im friihen Kindes- und Vorschulalter der erfahrene Kinderarzt, Zahn-
arzt oder Kieferorthopade den Eltern Hinweise geben kann, ob eine Behandlung empfohlen
wird. Denn keine dieser Abweichungen von der regelrechten Entwicklung kann sich in der
Wechselgebissphase ohne Therapie ausgleichen.

Die Aussagen zum Thema  Rudolf Hotz, einer der Altmeister der Kieferorthopadie, formuliert schon in der ,Orthodon-
Frihbehandlung in der  tischen Fortbildung” 1947: Der eigentliche Sinn und Zweck der Orthodontie bestehe darin,
Literatur  die Entstehung von Stellungs- und Bissanomalien zu verhindern. Hotz nennt den Chirur-

gen Clairmont, der das Ziel chirurgischer Forschung darin sehe, das Skalpell tGberfliissig zu
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machen. Es sei immer einfacher, ein Gebiss wahrend der Entwicklung zu beeinflussen als
bei oder nach dem Durchbruch der bleibenden Zahne eine Therapie zu beginnen. Denn
das Kind habe dann seine ihm eigene Gleichgewichtslage gefunden, die nur mit erhohtem
Aufwand therapeutisch in regelrechte Bahnen zu lenken sei.”

Im Fachgebiet Kieferorthopadie in Deutschland hat sich in den vergangenen drei Jahr-  Grundsatzliches zur
zehnten die Behandlung im jugendlichen bleibenden Gebiss weitgehend etabliert. So wird ~ Frihbehandlung
selten vor Beginn der zweiten Wechselgebissphase eine Behandlung begonnen. Das Mittel
der Wahl scheint in der Gberwiegenden Zahl der Fille die Multiband-Multibracket-The-
rapie zu sein. Beherrschen die behandelnden Zahnarzte und Kieferorthopaden Strategie
und Technik dieser Therapie, so ist sie immer zielflihrend und bringt in einer relativ kurzen
Zeit gute Ergebnisse. Dass die Patienten mit den Apparaturen und der dazu notwendigen
Zahnpflege zuverlassig und perfekt zurechtkommen, kann nicht immer von Seiten des Be-
handlers garantiert werden.
In Anlehnung an die gesetzlichen Bestimmungen in Deutschland sind die Prophylaxe
und auch die Frithbehandlung im Milchgebiss in der GKV (gesetzliche Krankenversiche-
rung) enthalten und damit auch abrechenbar. Eine Frithbehandlung kann fiir sechs Quar-
tale beantragt werden. Ob die Behandlung friihzeitig begonnen wird, ist in der modernen
Kieferorthopéadie von folgenden Faktoren abhéngig:
® von der Indikation
B vom Alter des Patienten
B von der zu erwartenden Mitarbeit
¥ vom Kénnen des Behandlers

Ob die beantragten sechs Quartale ausreichen, um die Fehlentwicklung zu normalisieren,
kann nicht in jedem Falle garantiert werden. Nach Schopf kommt der kieferorthopadischen
Prophylaxe nicht nur die Aufgabe zu, die Entwicklung einer Dysgnathie zu verhindern,
sondern auch eine schon bestehende Abweichung zu mildern oder abzuschwéchen.'? Auch
die Stiftung Warentest spricht in ihrem Beitrag , Kieferorthopadie” von der Frihbehand-
lung im Milchgebiss.® Jede Anomalie, die im Milchgebiss behandelt wird, ist eine ,Friih-
behandlung”, im Unterschied zur friihen Behandlung, die bei Durchbruch der zweiten
Dentition beginnt.

Ob eine Frihbehandlung beginnen kann, ist von vielen Faktoren abhangig, z. B.
B Auspragungsgrad der Anomalie
B Verankerung der Therapie in den gesetzlichen Bestimmungen
B Wunsch und Interesse der Eltern an einer Behandlung
B Fihrungs- und Aufnahmebereitschaft des Kindes

Nicht jeder Kieferorthopdde hat in seiner Aus- und Weiterbildung die Methodik fir die

Friihbehandlung erlernt. Aus diesem Grund beginnt diese haufig nicht bereits im Vorschul-
alter.
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Abb. 4 Rechtsseitiger Kreuzbiss. Abb. 5 Okklusion von rechts.

Abb. 6 und 7 Riicklage des
Unterkiefers.

Abb. 8 Offener Biss. Abb. 9 Progene Verzahnung der gesamten Front.

Anomalien im  Eine Friihbehandlung mit dem geeigneten Gerat und der entsprechenden elterlichen Un-
Milchgebiss und  terstiitzung kann in kurzer Zeit zum Erfolg fiihren. Als Beispiel mochten wir hier eine kleine
deren therapeutische  Patientin mit rechtsseitigem Kreuzbiss vorstellen (Abb. 4 und Abb. 5).
Moglichkeiten Als Behandlungsgerate sind die herausnehmbaren Apparaturen das Mittel der Wahl.
Wenn sich eine Fehlentwicklung oder Anomalie in das Wechsel- oder bleibende Gebiss
Ubertrdgt, ist eine Behandlung zu einem spateren Zeitpunkt immer aufwendiger und dau-
ert langer als die Frihbehandlung. Eine Aussage kann hier definitiv getroffen werden: Keine
Anomalie der Zahne und der Kiefer, die im Milchgebiss diagnostiziert wird, heilt ohne
Therapie aus! Daflr verantwortlich sind Fehlfunktionen, wie das viscerale Schlucken, die
Mundatmung, der inkompetente Lippenschluss und die Uberaktivitat der Muskulatur in
der Mentalisregion. In der Folge dieser Dyskinesien manifestiert sich die Abweichung im
intra- und extraoralen Befund.

Quintessenz Zahntech 2016;42(10):2-10 5



BASICS

KIEFERORTHOPADIE

Abb. 10 Platzmangel im Milchgebiss.

Abb. 11 Platziiberschuss im Milchgebiss mit Nichtanlage 62.

Abb. 12 Schiefe Ebene.

Andere Abweichungen sind meist genetisch praformiert, z. B.
B Platzmangel im Milchgebiss (Abb. 10)
B Platziiberschuss im Milchgebiss und Nichtanlage 62 (Abb. 11)

Im Milchgebiss sollten nur die Anomalien behandelt werden, die einen progressiven Ver-
lauf nehmen und bei deren frithzeitiger Behandlung sich maglichst eine Zweitbehandlung
ausschlielt. Zwingend behandlungsbeddirftig sind Patienten, die von Syndromen betroffen
sind, z. B. der Pierre-Robin-Sequenz oder von Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten. AuRerdem
sollten Anomalien, die durch fehlerhafte Funktionen verstarkt werden, einer friihen Be-
handlung zugefiihrt werden. Dazu gehdren

B der progene Formenkreis

B der Kreuzbiss

B der offene Biss

W die ausgepragte sagittale Schneidekantenstufe

Hierbei handelt es sich um Abweichungen, die ohne Therapie immer starkere Ausmale an-
nehmen und die bei einer Behandlung im Wechsel- oder bleibenden Gebiss eines erhéhten
Behandlungsaufwandes bediirfen.

Beim progenen Formkreis sind klinische Merkmale entscheidend dafiir, welche thera-
peutischen Hilfsmittel zur Behandlung indiziert sind. Bei einem tiefen umgekehrten Front-
zahnuberbiss, verbunden mit steil stehenden oberen Frontzahnen und liickiger unterer
Front, ist die schiefe Ebene das Mittel der Wahl (Abb. 12).
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Abb. 13 Bionator-Umkehr-
gerat in der Aufsicht.

Abb. 14 Bionator-Umkehrgerat in der
Seitenansicht.

Abb. 15 Funktionsregler,
Typ lIl.

Abb. 16a Rechtsseitiger Kreuzbiss. Abb. 16b Kreuzbiss ibergestellt.

Bei einem flachen, umgekehrten Uberbiss sind die Oberkieferplatte mit Progeniebiigel
oder der Umkehr-Bionator (Abb. 13 und 14) und auch der Funktionsregler Typ Il indiziert
(Abb. 15). Bei der Entscheidung des Behandlungsgerdtes sind die exakte Diagnostik sowie
die Erfahrung in der Anwendung des Behandlungsgerates entscheidend, um die erfolgver-
sprechende Therapie festzulegen.

Beim Kreuzbiss wird bei einigen Autoren das Einschleifen der betroffenen Seite pro-
pagiert. Wichtig ist dabei immer, dass auch die Eckzéhne der gegeniiberliegenden Seite
eingeschliffen werden, um den seitwarts abweichenden Unterkiefer aus seiner Zwangslage
im Behandlungsverlauf zu befreien. In den meisten Fallen ist die Dehnung des Oberkiefers
indiziert (Abb. 16a und 16b). Das dazu geeignete Behandlungsmittel ist die Oberkiefer-
dehnplatte mit seitlichem Aufbiss (Abb. 17).
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Abb. 18b Doppeltes Mundschild Aufsicht. Abb. 19 Oberkieferdehnplatte.

Beim offenen Biss geht es darum, mdglichst die Ursache der Fehlentwicklung abzustel-
len. Bei manchen Patienten ist es zweckmaRig, den Lutschkorper gegen ein Behandlungs-
gerat zu tauschen, z. B. den Nuckel gegen ein Abschirmgerdt (Abb. 18), was aber nicht im-
mer vom kleinen Patienten akzeptiert wird. Auch funktionelle Ubungen sind effektiv, wenn
diese zu Hause systematisch durchgefiihrt werden. Patienten mit offenem Biss benétigen
nicht in jedem Falle einen Behandlungsplan, vor allem dann nicht, wenn die Abweichung
zwar sichtbar, aber nicht den Kriterien der Einstufung des kieferorthopdadischen Behand-
lungsbedarfes nach den kieferorthopadischen Indikationsgruppen unterliegt. Hier greifen
die Positionen 121 und 122 des Bema, bei denen es um die Beseitigung von Habits und
den Behandlungsverlauf geht.

Die ausgepragte sagittale Schneidekantenstufe ist in der Regel mit einem zu schmalen
Oberkiefer verbunden. Haufig muss deshalb der Oberkiefer zuerst gedehnt werden, um
dann ein funktionskieferorthopadisches Gerat zur Vorverlagerung des Unterkiefers einzuset-
zen. Eine weitere Maoglichkeit besteht in der Anwendung des Federbligel-Aktivators, dessen
Wirkungsweise beide zuvor genannten Aufgaben verbindet (Abb. 19 und 20).
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Abb. 22a Tiefbiss im Milchgebiss.
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Abb. 22b Tiefbiss im Milchgebiss, kombiniert mit Platzmangel.

Es folgt die Aufzahlung der Abweichungen, die grundsatzlich erst im Wechselgebiss oder
im bleibenden Gebiss behandelt werden sollten:
B Platzmangel im Milchgebiss, oft nur als liickenlose Zahnreihe zu erkennen (Abb. 21)
B Anomalien der Zahnzahl (Zahniiber- oder Zahnunterzahl)
B Retention und Verlagerung von Zahnen
I Tiefbiss (Abb. 22a und 22b)
B Platziiberschuss
' Alle Anomalien, die im Vorschulalter nicht erfasst worden sind

Die gesetzlichen Grundlagen, die als gednderte kieferorthopadische Richtlinien am 1. Ja-
nuar 2002 in Kraft getreten sind, sagen aus, dass alle Anomalien — mit wenigen Ausnahmen
—nicht vor Beginn der zweiten Phase des Wechselgebisses behandelt werden sollen. Zu den
Ausnahmen gehoren Spaltbildungen im Bereich der Kiefer, das Down-Syndrom, laterale
Abweichungen in Form von Kreuzbiss oder eine ausgepragte sagittale Schneidekantenstufe
mit mehr als 9 mm. Ist eine Fehlentwicklung vorhanden, dann hat der Kieferorthopade,
der den Verlauf der Gebissentwicklung kennt, ein Problem mit seinem Fachwissen und mit
der Umsetzung der gesetzlichen Richtlinien. Er sollte den Patienteneltern die vorhandene
Abweichung und die weitere Entwicklung erkldren. Wenn flir die vorliegende Anomalie der
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Auspragungsgrad nicht der Indikation der gesetzlichen Vorschriften entspricht, werden die
Kosten von der GKV nicht Gibernommen. Die Friithbehandlung bei den privaten Kranken-
versicherung (PKV) ist nicht gesetzlich benannt und kann daher {ber einen Behandlungs-
plan beantragt werden.

Bei der Frithbehandlung geht es grundsatzlich darum, eine Fehlentwicklung im frilhen Fazit
Kindesalter, zum Beispiel im Vorschulalter, in regelrechte Bahnen zu lenken. Die Rahmenbe-
dingungen fiir die Abrechnung unterliegen nicht immer den gesetzlichen Richtlinien. Diese
Richtlinien sind nicht nach medizinischen Erkenntnissen geregelt, sondern stellen Kompro-
misse zwischen den wirtschaftlichen Maglichkeiten der Krankenkassen und den erforderli-
chen Behandlungsaufgaben dar. Die Ubernahme der Kosten von Seiten der Krankenkassen
flr eine medizinische Behandlung lauft der Weiterentwicklung der Moglichkeiten in der
Therapie immer hinterher. Jedem Kieferorthopaden bleibt ist es danach (iberlassen, die
Verantwortung zu tragen und die richtige Entscheidung flr den Einzelfall zu treffen. Der
betroffene junge Patient sollte in jedem Fall einer regelmaRigen weiteren Beobachtung
unterliegen, um die Entwicklung zu erfassen und zum geeigneten Zeitpunkt einer Behand-
lung zuzufiihren.
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