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ie postnatale Entwicklung fazialer
und dentaler Strukturen erstreckt

sich über einen Zeitraum von 18 bis
25 Jahren und kann durch genetische und
exogene Faktoren beeinflusst werden
(Arvystas, 1998). Da diese ihre Wirkung
zu unterschiedlichen Zeitpunkten expri-
mieren können und die konservative
Therapie einiger Dysgnathien nur inner-
halb determinierter Zeitfenster möglich
ist, sind während definierter Perioden
des gesamten Wachstumszeitraums kie-
ferorthopädische Untersuchungen not-
wendig.
Diese Untersuchungen zur Klärung von
Indikation und Zeitpunkt kieferorthopä-
disch therapeutischer Massnahmen be-
ginnen mit dem ärztlichen Gespräch,
dem sich die Anamnese anschliesst. Bei
dieser ist insbesondere nach für die oro-
faziale Entwicklung schädlichen Ge-
wohnheiten zu fragen. Die spezielle kie-
ferorthopädische Untersuchung erfolgt
sowohl extraoral als auch intraoral. Die
Kieferrelation, dentoalveoläre Befunde
und das Dentitionsstadium sind festzu-
stellen. Neben diesen morphologischen
sollten auch (myo-)funktionelle Befunde
(Atmung, Mundschluss, Schlucken, Zun-
genruhelage, funktionelle Deflektionen)
erhoben werden. Teil der kieferorthopä-
dischen Leistung ist die Beratung hin-
sichtlich Mundhygiene, Ernährung, not-
wendiger Therapien und präventiver
Massnahmen (Fluoridierung, Abstellen
von für die orofaziale Entwicklung
schädlichen Gewohnheiten).
Die rechtzeitige Diagnose ermöglicht
 einen adäquaten Therapiebeginn (Stel-
lungnahmen der DGKFO «Kieferortho-
pädische Frühbehandlung» 1996/06,
«Optimaler Zeitpunkt für die Durchfüh-
rung kieferorthopädischer Massnahmen»
(2000/07) und «Kreuzbissbehandlung im

Milchgebiss» (2006/06), der bei be-
stimmten Dysgnathien zu besseren ske-
lettalen Effekten (Kim et al., 1999; Saadia
und Torres, 2000; Cha, 2003; Franchi et
al., 2004) und einer Verkürzung des Be-
handlungszeitraums führt (Saadia und
Torres, 2000).
Nachfolgend sind die als empfehlenswert
erscheinenden Zeitpunkte für Unter -
suchungen der Orofazialregion («Einge-
hende Untersuchung zur Feststellung
von Zahn-, Mund- und Kieferkrankhei-
ten» bzw. «Kieferorthopädische Unter-
suchung zur Klärung von Indikation und
Zeitpunkt kieferorthopädisch-therapeu-
tischer Massnahmen») angeführt, wobei
Letztere in Übereinstimmung mit den
von der DGKFO beschriebenen optima-
len Zeitpunkten für die Durchführung
 kieferorthopädischer Massnahmen (Stel-
lungnahme der DGKFO (2000/07)) vor-
genommen werden sollten. Es sei darauf
hingewiesen, dass die vorliegende Stel-
lungnahme nur für einige Dysgnathiefor-
men auf einer wissenschaftlichen, durch
prospektive, randomisierte (kontrol-
lierte) klinische Studien gesicherten Evi-
denz basiert, da hinsichtlich anderer
Zahn- und Kieferfehlstellungen noch
 respektiver Forschungsbedarf besteht.

A. Postnatal
Bei Patienten mit Spaltbildungen und
den Orofazialbereich betreffenden Syn-
dromen sollte eine kieferorthopädische
Untersuchung in den ersten Lebenstagen
Teil eines multidisziplinären Gesamtkon-
zepts sein. Hierbei kann ein aktueller
oder prognostischer Therapiebedarf
 festgestellt werden und ein erstes Auf -
klärungsgespräch mit den Erziehungs -
berechtigten sowie die Koordination
prospektiver Kontrolltermine statt -
finden.

«Empfehlenswerte Zeitpunkte kiefer-
orthopädischer Untersuchungen»
Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft für Kieferorthopädie
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B. Durchbruch der Milchzähne
Nach Durchbruch des ersten Milchzahns
sollten regelmässig eingehende Unter -
suchungen zur Feststellung von Zahn-,
Mund- und Kieferkrankheiten durchge-
führt werden. Hinsichtlich zu empfehlen-
der Untersuchungsintervalle existiert der-
zeit jedoch nur ungenügende Evidenz
(Beirne et al., 2005). Bei den genannten
Untersuchungen ist neben der Diagnose
von kariösen sowie parodontalen Läsionen
und Mundschleimhauterkrankungen be-
sonderer Wert auf die Kontrolle von Lü -
cken zu legen, um rechtzeitig die Indika-
tion für einen kieferorthopädischen
Lückenhalter stellen zu können. Es sollte
sich eine Beratung hinsichtlich Mundhy-
giene, Ernährung und präventiver Mass-
nahmen (Fluoridierung, Unter lassung von
die orofaziale Entwicklung schädigenden
Gewohnheiten) anschliessen.

C. Vollständiges Milchgebiss 
(ca. 3. Geburtstag)
Spätestens nach Durchbruch sämtlicher
Milchzähne erscheint bei allen Kindern
eine kieferorthopädische Untersuchung
zur Klärung von Indikation und Zeit-
punkt kieferorthopädisch-therapeuti-
scher Massnahmen empfehlenswert, da
für definierte Dysgnathien der Vorteil ei-
ner Frühbehandlung wissenschaftlich
nachgewiesen ist (a) beziehungsweise
eine Frühbehandlung häufig vorteilhaft
zu sein scheint (b), (c).

a) Für skelettale Klasse-III-Dysgnathien
sind bei frühem Behandlungsbeginn die
skelettalen Therapieergebnisse besser
(Kim et al., 1999; Saadia und Torres,
2000; Cha, 2003; Franchi et al., 2004),
und der Behandlungszeitraum kürzer
(Saadia und Torres, 2000).
b) Der laterale Kreuzbiss kann Langzeit-
effekte auf die Dentition und das Kiefer-
wachstum haben, eine Frühbehandlung
scheint präventiv gegen eine Persistenz
des Kreuzbisses bis in die permanente
Dentition und gegen eine skelettale
Adaptation zu wirken (Harrison und
Ashby, 2001; (Stellungnahme der
DGKFO «Kreuzbissbehandlung im
Milchgebiss» [2006/06]).
c) Auch bei anderen progredienten,
wachstumsmodifizierenden oder sich bei
Therapieverzögerung in der Behand-
lungsprognose verschlechternden skelet-
talen Dysgnathien (stark vergrösserter
Overjet, extrem offener Biss, Traumafol-
gen) wird eine Frühbehandlung als sinn-
voll erachtet (Stellungnahmen der
DGKFO «Kieferorthopädische Frühbe-
handlung» [1996/06], «Optimaler Zeit-
punkt für die Durchführung kieferortho-
pädischer Massnahmen» [2000/07]).
Im Rahmen der kieferorthopädischen
Untersuchung sollte auch die Indikation
für eine Therapie mit einem kieferortho-
pädischen Lückenhalter geprüft werden.
Bei Diagnose von Dysfunktionen oder
schädlichen Gewohnheiten sind gegebe-

nenfalls präventivinterzeptive Massnah-
men einzuleiten beziehungsweise andere
Fachdisziplinen zu konsultieren.

D. Erste Phase des Wechselgebisses
(ca. 6.–8. Geburtstag)
Hinsichtlich der kieferorthopädischen
Untersuchung in der ersten Phase des
Wechselgebisses sei zunächst auf den Ab-
schnitt C verwiesen. Durch eine Unter-
suchung und frühzeitige Therapieeinlei-
tung unmittelbar nach Eruption der
Frontzähne könnte möglicherweise die
bei vergrössertem Overjet signifikant er-
höhte Gefahr eines Frontzahntraumas
(Marcenes et al., 2000) reduziert werden
(Korolok et al., 2003).
Darüber hinaus empfiehlt sich bei Dia-
gnose einer Klasse-II/2-Dysgnathie mit
traumatischem Gingivakontakt oder pro-
spektiven Wachstumshemmungen ein
früher Behandlungsbeginn.
Weiterhin erscheint es sinnvoll, bei Dia-
gnose von Platzmangel, Persistenz von
Milchzähnen, Durchbruchsstörungen
oder Nichtanlagen bereits in der ersten
Phase des Zahnwechsels differenzial -
therapeutisch die Einleitung einer
Extraktionstherapie zu erwägen und
 deren Zeitpunkt zu terminieren, da Ver-
zögerungen bei Extraktionsentscheidun-
gen die Behandlungszeit verlängern
(Skidmore et al., 2006).



Schwerpunkt

Pädiatr ie 6/09  •  10

E. Zweite Phase des Wechselgebisses
(ca. 9.–12. Geburtstag)

Bei der Durchführung der Untersuchung
wie unter Absatz 2 beschrieben ist beson-
derer Wert auf die Diagnose solcher
Dysgnathien zu legen, bei denen thera-
peutisch eine Steuerung des Zahndurch-
bruchs oder Förderung des Wachstums
geplant ist (Stellungnahme der DGKFO
«Optimaler Zeitpunkt für die Durchfüh-
rung kieferorthopädischer Massnahmen»
[2000/07]). Prospektive, randomisierte
klinische Studien belegen Reduktionen
verschiedener Dysgnathieparameter um
bis zu 77 Prozent auch bei Therapie -
beginn in der späten zweiten Wechsel -
gebissphase (Tulloch et al., 1997; King et
al., 2003; Tulloch et al., 2004). Die Ein-
stellung der zweiten Molaren sollte in
dieser Phase der dentalen Entwicklung
ebenfalls kontrolliert werden.

F. Permanente Dentition (jugendlicher
Patient) (13. – < 18. Geburtstag)
Bei der Untersuchung in der initialen
Phase dieser Entwicklungsperiode sollte
sich die kieferorthopädische Diagnostik
insbesondere auf solche Dysgnathien fo-
kussieren, bei denen therapeutisch noch
vorhandenes Restwachstum benötigt
wird (Stellungnahme der DGKFO «Op-
timaler Zeitpunkt für die Durchführung
kieferorthopädischer Massnahmen»
[2000/07]. Darüber hinaus sind Zahn-
fehlstellungen, speziell auch im Hinblick
auf die zweiten Molaren, zu diagnostizie-
ren. In der mittleren Phase dieser Peri-
ode ist zu entscheiden, ob eine kiefer -
orthopädische Indikation für die
operative Entfernung der dritten Mola-
ren besteht (Stellungnahme der DGKFO
«Entfernung der Weisheitszahnkeime
aus kieferorthopädischer Sicht unter be-
sonderer Berücksichtigung der Prophy-
laxe eines tertiären Engstandes»
[2002/08]).
Bei Patienten, bei denen eine Dysgna-
thieoperation geplant ist, sollte in der

Spätphase des unter F genannten Zeit -
raums gegebenenfalls eine weitere kiefer -
orthopädische Untersuchung zur Termi-
nierung des Behandlungsbeginns
anberaumt werden.

G. Permanente Dentition 
(erwachsener Patient)
Bei Patienten, bei denen Untersuchun-
gen im Zeitraum A bis F versäumt wur-
den, bei Diagnose kraniomandibulärer
Dysfunktionen oder der Indikation für
präprothetische kieferorthopädische
Massnahmen, bei pathologischen Zahn-
wanderungen im Rahmen einer fort -
geschritten Parodontalerkrankung sowie
bei Indikation kombiniert kieferchirur-
gisch/kieferorthopädischer Therapien ist
eine kieferorthopädische Unter suchung
auch im Erwachsenenalter in diziert. �

Stand: März 2007
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