Schwerpunkt

/ahnstellungsanomalien und
Kieferorthopadische Massnanmen

Schiefe und abstehende Zahne beschéaftigten die Menschen seit je.

Erste Versuche, Zahnstellungen zu korrigieren, reichen bis 1000 vor

Christus zurtick. Mit der Entwicklung der Zahnmedizin im 18. und

19. Jahrhundert nahm auch die Anzahl der Apparaturen zur Regula-

tion und die Korrektur von Z&hnen zu. Norman Kingsley war einer

der ersten amerikanischen Zahnarzte, die in der zweiten Halfte des

19. Jahrhunderts extraorale Krafte benutzten, um abstehende Zahne

zu korrigieren. Das Augenmerk der damaligen kieferorthopadischen

Therapie lag vor allem bei der Korrektur schief stehender Z&hne,

das heisst, dass im Gegensatz zu heute auf die Korrektur von Biss-

anomalien weitgehend verzichtet wurde. Der Beitrag gibt einen

Uberblick Uber die Malokklusionen und Bissabweichungen und den

Nutzen kieferorthopéadischer Massnahmen in Therapie und Préaven-

tion.

Dr. med. dent. Robert Sieber

Kurzer Riickblick

Um 1890 forderte der amerikanische
Kieferorthopide Edward H. Angle erst-
mals eine Einteilung der Malokklusionen
in drei Klassen, die er durch das okklu-
sale Verhiltnis der ersten Molaren defi-
nierte. Mit dieser neuen Klassifizierung
erweiterte sich das Spektrum der Kie-
ferorthopidie. Fortan wurden nicht nur
einzelne Zihne korrigiert, sondern auch
schwere Malokklusionen behandelt. An-
gel erachtete es als wichtiges Ziel bei kie-
ferorthopidischen Behandlungen, den
idealen Biss ohne die Extraktion von
Zihnen zu erreichen. Dabei wurde zu-
nichst wenig Aufmerksamkeit auf die
Gesichtsproportionen und Asthetik ge-

legt. Nur langsam bemerkte man, dass
eine gute Okklusion auf Kosten der Ge-
sichtsproportionen unbefriedigend war.

Mitte der Dreissigerjahre wurde die
Extraktion von Zihnen wieder einge-
fiihrt, um die Asthetik und die Stabilitit
kieferorthopidischer Therapien zu ver-
bessern. Mit der Einfithrung der Radio-
logie nach dem 2. Weltkrieg und der
dazugehorenden  Fernrontgenanalyse
wurde klar, dass viele Klasse-II- und III-
Malokklusionen ihren Ursprung in fal-
schen Kieferstellungen hatten. Mit Hilfe
der Kephalometrie liess sich nun auch
nachweisen, dass sich das Kieferwachs-
tum durch eine kieferorthopidische Be-
handlung beeinflussen lisst. In Europa
entwickelte sich die Methode der funk-

tionellen Kieferorthopidie. In den USA
wurde vermehrt auf extraorale Krifte ge-
setzt, um die Kieferstellung zu beeinflus-
sen. Zurzeit finden beide Therapiefor-
men Anwendung, um oben genannte
Wachstumsmodifikationen durchzufiih-
ren.

Okklusions- beziehungsweise
Bissabweichungen

Klassifikation der Malokklusionen
Angle beschrieb drei Klassen von Mal-
okklusionen ausgehend vom okklusalen
Verhiltnis der ersten Molaren des Ober-
und Unterkiefers:
Klasse T (Neutralbiss): Der mesiobuk-
kale Hocker des oberen Sechsers greift
in die Furche zwischen dem mesio-
und mediobukkalen Hécker des unte-
ren Sechsers.
Klasse IT (Distalbiss): Der Unterkiefer
istin Bezug zum Oberkiefer nach distal
verschoben.
Klasse TIT (Mesialbiss): Der Unterkie-
fer ist in Bezug zum Oberkiefer nach
mesial verschoben.

Flrsd o bomam Dot | i b

[P PR — Ve I i i
[ —

Sagittale und vertikale Frontzahn-
stufe:

Die Grosse der Frontzahnstufe (Overjet,
Overbite) wird durch die Stellung der
oberen und unteren Frontzihne be-
stimmt.
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Schwerpunkt

Damals und Heute

Im frithen 21. Jahrhundert unterscheidet
sich die Kieferorthopidie in drei wichti-
gen Punkten zu frither:

1. Es wird mehr Wert auf das dentale und
faziale Erscheinungsbild gelegt. Die Pa-
tienten wiinschen eine Therapie ver-
mehrt aus dsthetischen Griinden. Kiefer-
chirurgische Eingriffe erlauben heute
Therapien, die frither unmdéglich waren.
2. Die Patienten wiinschen und erwarten
eine vermehrte Mitsprache bei der Pla-
nung einer Therapie.

3. Die Kieferorthopidie wird vermehrt
von Erwachsenen beansprucht. In einer
multidisziplindren Therapie arbeiten
zahnirztliche und medizinische Fach-
spezialisten zusammen.

Diese Verinderung der Therapieziele
entspricht einem Paradigmawechsel. Das
Augenmerk liegt nun nicht mehr allein
auf dem idealen Verhiltnis skelettaler
und dentaler Strukturen, sondern ver-
mehrt auf der Beriicksichtigung der ora-
len und fazialen Weichteile. Das Angle-
Paradigma des 20. Jahrhunderts wird
langsam durch das Weichteil-Paradigma

Angle- versus Weichteil-Paradigma:

L |

des 21. Jahrhunderts ersetzt. Das Ziel ei-
ner kieferorthopidischen Behandlung
besteht nun nicht mehr nur in der Erfiil-
lung morphologischer und funktioneller
Aspekte, sondern auch in der Einbezie-
hung psychosozialer und bioethischer
Faktoren.

Die hiufigsten kiefer-
orthopidischen Probleme

Epidemiologie der Malokklusionen
Perfekt ineinander verzahnende Zahn-

reihen (s.u.) kommen sehr selten vor.

Epidemiologische Studien iiber Mal-
okklusionen zeigten hiufig sehr unter-

Parameter Angle-Paradigma Weichteil-Paradigma
Primares Therapieziel Ideale dentale Okklusion Normale Weichteilproportionen
Sekundéres Therapieziel Ideale Kieferrelationen Funktionelle Okklusion

Diagnostische Mittel

Modelle, Fernrontgen

Klinische Untersuchung der intra-
oralen und fazialen Weichteile

Therapieform Erreichen idealer dentaler und Planung der idealen Weichteil-
skelettaler Verhéltnisse in der verhéltnisse
Annahme, dass sich die Weichteile
von selbst einstellen

Stabilitdt Basierend auf einer idealen Weichteildruck und Aquilibrium-

Okklusion
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Effekt

schiedliche Resultate, da die Unter-
suchungen von verschiedenen Idealen
ausgingen.

Als Teil einer gross angelegten Studie in
den USA von 1989 bis 1994 wurden
14 000 Probanden untersucht und Schit-
zungen tber die Hiufigkeit der unter-
schiedlichen Malokklusionen erhoben.
(Proffit et al. Prevalence of malocclusion
and orthodontic treatment need in the
US. IntJ Adult Orthod Orthogn Surg 13:
97-106, 1998).

In der Altersgruppe der 8- bis 11-Jihri-
gen hatte die Hilfte der Kinder gerade
Frontzihne.

Dieser Anteil verminderte sich in der
Altersgruppe der 12- bis 17-Jihrigen
deutlich mit dem Durchbruch der per-
manenten Zihne. Danach blieben die
Oberkiefer-Frontzihne relativ stabil.

Die Frontzihne des Unterkiefers zeigten
dagegen eine grossere Tendenz zum Eng-
stand. Nur etwa 34 Prozent aller Erwach-
senen haben gut stehende Unterkiefer-
Frontzihne, das heisst, bei 75 Prozent
aller Erwachsenen besteht ein «natiir-
licher» Engstand der Unterkiefer-Front-
zihne. Davon haben fast 15 Prozent der
Jugendlichen und Erwachsenen einen
starken bis sehr starken Engstand.
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Ein posteriorer Kreuzbiss (s.u.) kommt in
allen Altersgruppen relativ selten vor.

Eine Angle-Klasse II findet sich bei etwa
20 Prozent der Kinder, bei 15 Prozent
der Jugendlichen und 13 Prozent der Er-
wachsenen.

Eine Angle-Klasse III lsst sich bei etwa 2
bis 3 Prozent der Kinder und Jugend-
lichen beobachten:

Ein offener Biss (negativer Overbite, s.u.)
findet sich bei 2 Prozent der Bevolke-
rung.

Vertikale Abweichungen (vergrosserter
Overbite oder Tiefbiss) sind bei etwa
20 Prozent der Kinder und etwa 13 Pro-
zent der Erwachsenen zu beobachten.

Obwohl heute bei einem Grossteil der
Bevolkerung eine Malokklusion besteht,
bedeutet es nicht, dass dies normal ist.
Heute ist die Privalenz einer Malokklu-

sion um ein Mehrfaches héher als noch
vor ein paar hundert Jahren. Unter-
suchungen an Schideln und Unterkiefern
zeigten, dass sich in den letzten 100 000
Jahren die Kiefer und Zihne verkleiner-
ten und die Anzahl der Zihne abnahm.
So fehlen heute der dritte Schneidezahn
und dritte Primolar, sowie der vierte
Molar. Bei Kombination eines kleineren
Kiefers mit grosseren Zihnen kommt es
demzufolge zu einer Malokklusion. An-
dere Untersuchungen deuten darauf hin,
dass Malokklusionen auch eine Art «Zivi-
lisationskrankheit> sind, da sie hiufiger
in entwickelten Lindern vorkommen.

Welchen Nutzen hat eine kiefer-

orthopidische Therapie?

Abstehende und schrige Zihne konnen

verschiedene Probleme mit sich bringen.

1. Diskriminierung aufgrund des dusse-
ren Erscheinungsbilds

2.Probleme mit oralen Funktionen, wie
beispielsweise Kauprobleme, Kieferge-
lenksprobleme etc.

3. Erhohtes Traumarisiko.

Eine kieferorthopidische Behandlung
wird erforderlich, wenn durch eine Kie-
fer- oder Zahnfehlstellung die Funktion
des Beissens, Kauens, der Artikulation
der Sprache oder andere Funktionen, wie
zum Beispiel die Nasenatmung, der
Mundschluss oder die Gelenkfunktion,
erheblich beeintrichtigt sind beziehungs-
weise beeintrichtigt zu werden drohen.

Inwieweit kann die Kieferorthopidie
sinnvoll Privention betreiben?

Hiufig wird in diesem Zusammenhang
auf eine frithe kieferorthopidische Be-
handlung hingewiesen, das heisst, die
Therapie sollte vor dem Einsetzen des
Zahnwechsels in den Stiitzzonen (Milch-
eckzahn, 1. und 2. Milchmolar) begon-
nen werden. Mit Hilfe der Frithbehand-
lung kann beziehungsweise soll nicht nur
einer Fehlentwicklung des Gebisses, son-
dern auch der verstirkten Ausprigung ei-
ner bereits vorhandenen Anomalie ent-
gegengewirkt werden (siehe dazu auch
Stellungnahme der Deutschen Ges. fiir Kie-
ferorthopddie, S.8).

Nachfolgend soll anhand von Beispielen
erldutert werden, wann eine solche pri-
ventive Frithbehandlung indiziert ist. Ei-
ner der Schwerpunkte liegt auf dem Ab-
stellen schlechter Angewohnheiten, wie
der Lutschgewohnheit (z.B. Daumen,
Finger, Bettzipfel, Schnuller), die weitaus
am hiufigsten vorkommt. Inwieweit eine
solche Lutschgewohnheit tatsichlich zu
einer Zahnfehlstellung fithrt, ist unter
anderem abhingig von der Dauer, der In-
tensitit und Art des Lutschens. Die Ent-
wicklung von Funktionsstérungen, Fehl-
oder Parafunktionen, die erst sekundir
aus dem Lutschhabit entstehen, ist hiufig
schidlicher als das primire Habit. Dazu
zihlen das Lippenbeissen, Lippensaugen,
Zungenpressen und anomales Schlucken.

Abbildung: Lutschoffener Biss
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Mogliche Folgen dieser sekundiren

Fehlfunktionen sind:

© ein offener Biss

®der Steilstand der Unterkieferfront-
zihne

© die liickige Protrusion der Oberkiefer-
frontzihne

© eine Riicklage des Unterkiefers.

Das stindige Beissen auf der Unterlippe

beziehungsweise ihre Einlagerung zwi-

schen die Frontzihne des Ober- und

Unterkiefers ist eine weitere hiufige Pa-

rafunktion. Dadurch kénnen folgende

Probleme auftreten:

© eine deutliche Vergrosserung der sagit-
talen Frontzahnstufe

© ein dorsaler Zwangsbiss, der spiter zu
erheblichen Kiefergelenkproblemen
fiihren kann.

Ein falsches Schluckmuster kann auf die

weitere Gebissentwicklung einen erheb-

lichen negativen Einfluss haben. Spites-

tens mit 4 Jahren sollte das Schlucken

nicht mehr durch einen Kontakt zwi-

schen Zunge und Lippe ausgeldst wer-

den, sondern in ein reifes Schluckmuster

mit Molarenkontakten iibergegangen

sein. Setzt diese Umstellung nicht von al-

lein ein, besteht die Gefahr, dass durch

die Zungeneinlagerung ein offener Biss

entsteht (siche Abbildung links oben).

Viele Kinder sind Mundatmer. Mogliche

Folgen einer stindigen Mundatmung

sind:

© entziindliche Verinderungen der Gin-
giva

© erhohte Kariesanfilligkeit

© hiufige Schwellungen des lymphati-
schen Rachenrings

© oberer Schmalkiefer mit hohem Gau-
men

© lateraler Kreuzbiss

© Progenie durch tiefe, anteriore Zun-
genlage.

Auch hier besteht Handlungsbedarf von

kieferorthopidischer Seite — nachdem ein

Hals-Nasen-Ohrenarzt die anatomische

Mundatmung ausgeschlossen hat —, um
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Abbildung: Zungeninterposition

die dramatischen Folgen gar nicht erst
auftreten zu lassen.

Bei den therapeutischen Maoglichkeiten
zum Abstellen von Lutschgewohnheiten
sind die psychologischen Methoden wie
Ablenkung, das Ausmalen eines Sonne-
Regen-Kalenders oder das Aufmalen von
Gesichtern auf den Lutschfinger den ra-
biateren Methoden wie Handschuhe, zu-
genihte Armel oder Daumexol vorzuzie-
hen. Nach frithzeitigem Abgewdhnen des
Lutschens (gute Prognose bis zum 4. Le-
bensjahr) kann es noch zu einem Selbst-
ausgleich der Zahnfehlstellungen kom-
men. Ein Standardverfahren ist die
Behandlung mit der Mundvorhofplatte
(mogl. individuell hergestellt). Natiirlich
gibt es weitere Plattenapparaturen, die
priventiv im Sinne der Abschirmtherapie
eingesetzt werden konnen.

Bei manchen Kindern ist eine priventive
Kieferorthopidie angezeigt, wenn die
normale Kieferentwicklung durch vorzei-
tige Milchzahnverluste beeintrichtigt zu
werden droht. Hier kommt das Einsetzen
eines Liickenhalters in Frage, der die
Moglichkeit bietet, die Liicke in allen
drei Dimensionen offen zu halten (siehe
Abbildung oben rechts).

Es gibt auch Kieferfehlstellungen, die
schon sehr frith auftreten und aufgrund
ihrer Progredienz (also der weiteren Aus-
prigung im Laufe des Wachstums) friih-
zeitig behandelt werden sollten. Dazu ge-
horen der offene Biss, die Progenie (siehe
Abbildung rechts) sowie der ausgeprigte

Abbildung: Liickenhalter

Distalbiss. Hier liegt der priventive
Aspekt darin, dass eine weitere Ver-
schlechterung durch sekundir aufgela-
gerte Dyskinesien verhindert werden
soll. Ausserdem lisst sich so einer im Er-
wachsenenalter sonst unumginglichen
chirurgischen Korrektur der Fehlstellung
vorbeugen.

Abbildung: Progenie im Wechselgebiss

Abschliessend bleibt zu erwihnen, dass
auch die regulire kieferorthopidische
Behandlung in der spiten Phase des
Zahnwechsels hiufig eine priventive
Massnahme ist. So dient beispielsweise
die Beseitigung eines traumatisierenden
gingival abgestiitzten tiefen Bisses der
Vermeidung von Rezessionen und spiter
vielleicht drohendem Zahnverlust in der
Oberkieferfront. ©
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