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Im Zeitalter der praventionsorientierten Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde soll die tUberarbeitete
Stellungnahme zur Indikation kieferorthopédischer Untersuchungen auf der Basis aktueller
wissenschaftlicher Erkenntnisse insbesondere den wichtigen Aspekten der Prophylaxe, der
Wachstums- und Entwi cklungsbeobachtung sowie der interdisziplindren Kooperation Rechnung
tragen.

Die postnatale Entwicklung faziader und dentaler Strukturen erstreckt sich tGber 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 exprimieren konnen,
und die konservative Therapie einiger Dysgnathien nur innerhalb determinierter Zeitfenster
moglich ist, sind wahrend definierter Perioden des gesamten Wachstumszeitraums
kieferorthopadi sche Untersuchungen notwendig.

Diese Untersuchungen zur Klarung von Indikation und Zeitpunkt kieferorthopadisch-
therapeutischer Massnahmen beginnen mit dem &rztlichen Gesprach, dem sich die Anamnese
anschliesst. Bei dieser ist insbesondere nach fir die orofaziale Entwicklung schadlichen
Gewohnheiten zu fragen. Die spezielle kieferorthopadische Untersuchung erfolgt sowohl extra-
als auch intraoral. Die Kieferrelation, dento-aveolére Befunde und das Dentitionsstadium sind
festzustellen. Neben diesen morphologischen sollten auch (myo-)funktionelle Befunde (Atmung,
Mundschluss, Schlucken, Zungenruhelage, funktionelle Deflektionen) erhoben werden. Teil der
kieferorthopadischen Leistung ist die Beratung hinsichtlich Mundhygiene, Erndhrung,
notwendiger Therapien und praventiver Massnahmen (Fluoridierung, Abstellen von fir die
orofaziae Entwicklung schadlichen Gewohnheiten).

Empfehlungen hinsichtlich der spezifisch anzufertigenden Behandlungsunterlagen sind
verschiedenen  Stellungnahmen der DGKFO zu entnehmen  (,Indikation  von
Handskelettaufnahmen im Rahmen der kieferorthopadischen Behandlung (1988/07),
»Kieferorthopadische Frohbehandlung® (1996/06), ,Indikation und Haufigkeit von
Rontgenaufnahmen im Rahmen der kieferorthopadischen Therapie® (1997/07) und ,,Optimaer
Zeitpunkt fir die Durchftihrung kieferorthopadi scher Massnahmen® (2000/07)).

Die rechtzeitige Diagnose ermdglicht einen ad&guaten Therapiebeginn (Stellungnahmen der
DGKFO ,Kieferorthopadische Frihbehandlung® (1996/06), ,Optimaer Zeitpunkt fir die
Durchfuhrung kieferorthopadischer Massnahmen® (2000/07), und , Kreuzbissbehandlung im
Milchgebiss' (2006/06), der bei bestimmten Dysgnathien zu besseren skelettalen Effekten (Kim
et al., 1999; Saadia und Torres, 2000; Cha, 2003; Franchi et al., 2004) und einer Verkiirzung des
Behandlungszeitraums fihrt (Saadia und Torres, 2000).

Nachfolgend sind die als empfehlenswert erscheinenden Zeitpunkte fir Untersuchungen der
Orofazialregion (,Eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten" bzw. , Kieferorthopadische Untersuchung zur Klarung von Indikation und
Zeitpunkt kieferorthopédisch-therapeutischer Massnahmen®) angeftihrt, wobei Letztere in



Ubereinstimmung mit den von der DGKFO beschriebenen optimalen Zeitpunkten fir die
Durchfiihrung kieferorthopadischer Massnahmen (Stellungnahme der DGKFO (2000/07))
vorgenommen werden sollten. Es sel darauf hingewiesen, dass die vorliegende Stellungnahme
nur fur einige Dysgnathieformen auf einer wissenschaftlichen, durch prospektive, randomisierte,
(kontrollierte) klinische Studien gesicherten Evidenz basiert, da hinsichtlich anderer Zahn- und
Kieferfehlstellungen noch respektiver Forschungsbedarf besteht.

A. Postnatal

Bei Patienten mit Spaltbildungen und den Orofazidbereich betreffenden Syndromen sollte eine
kieferorthopadische Untersuchung in den ersten Lebenstagen Teil eines multidisziplinéren
Gesamtkonzepts sein (Stellungnahme der DGKFO ,,Optimaer Zeitpunkt fur die Durchfiihrung
kieferorthopadischer Massnahmen® (2000/07)). Hierbel kann ein aktueller oder prognostischer
Therapiebedarf festgestellt werden, und ein erstes Aufkléarungsgesprach mit den
Erziehungsberechtigten sowie die Koordination prospektiver Kontrolltermine stattfinden.

B. Durchbruch der Milchzahne

Nach Durchbruch des ersten Milchzahns sollten regelméssig eingehende Untersuchungen zur
Feststellung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten durchgefiihrt werden. Hinsichtlich zu
empfehlender Untersuchungsintervalle existiert derzeit jedoch nur ungentigende Evidenz (Beirne
et a., 2005).

Bei den genannten Untersuchungen ist neben der Diagnose von kariésen sowie parodontalen
L asionen und Mundschleimhauterkrankungen besonderer Wert auf die Kontrolle von Liicken zu
legen, um rechtzeitig die Indikation fir einen kieferorthopadischen Lickenhalter stellen zu
konnen. Es sollte sich eine Beratung hinsichtlich Mundhygiene, Erndhrung, und préventiver
Massnahmen (Fluoridierung, Unterlassung von die orofazide Entwicklung schadigenden
Gewohnheiten) anschliessen.

C. Vollstéandiges Milchgebiss (ca. 3. Geburtstag)

Spétestens nach Durchbruch samtlicher Milchzdhne erscheint bei alen Kindern eine
kieferorthopadi sche Untersuchung zur Klérung von Indikation und Zeitpunkt kieferorthopadisch-
therapeutischer Massnahmen empfehlenswert, da fir definierte Dysgnathien der Vorteil einer
Frihbehandlung wissenschaftlich nachgewiesen ist (a), bzw. eine Frihbehandlung haufig
vorteilhaft zu sein scheint (b), (c).

a) Fur skelettale Klasse 111 Dysgnathien sind bei frihem Behandlungsbeginn die skelettalen
Therapieergebnisse besser (Kim et al., 1999; Saadia und Torres, 2000; Cha, 2003; Franchi et al.,
2004), und der Behandlungszeitraum kirzer (Saadiaund Torres, 2000).

b) Der latera e Kreuzbiss kann Langzeiteffekte auf die Dentition und das Kieferwachstum haben,
eine Frihbehandlung scheint préventiv 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 Dbel
Therapieverzogerung in der Behandlungsprognose verschlechternden skelettalen Dysgnathien
(stark vergroferter overjet, extrem offener Biss, Traumafolgen) wird eine Frihbehandlung als
sinnvoll erachtet (Stellungnahmen der DGKFO , Kieferorthopadische Friihbehandlung*
(1996/06), ,Optimaer Zeitpunkt fur die Durchfihrung kieferorthopadischer Massnahmen®
(2000/07)).



Im Rahmen der kieferorthopédischen Untersuchung sollte auch die Indikation fir eine Therapie
mit einem kieferorthopéadischen Liickenhalter gepriift werden.

Bei Diagnose von Dysfunktionen oder schadlichen Gewohnheiten sind ggf. préaventiv-
interzeptive Massnahmen einzuleiten bzw. andere Fachdisziplinen zu konsultieren.

D. Erste Phase des Wechselgebisses (ca. 6.-8. Geburtstag)

Hinsichtlich der kieferorthopadi schen Untersuchung in der ersten Phase des Wechselgebisses sei
zunachst auf den Abschnitt C verwiesen.

Durch eine Untersuchung und frihzeitige Therapieeinleitung unmittelbar nach Eruption der
Frontzahne kdnnte moglicherweise die bei vergrol3ertem overjet signifikant erhdhte Gefahr eines
Frontzahntraumas (Marcenes et al., 2000) reduziert werden (Korolok et a., 2003).

Daruber hinaus empfiehlt sich bei Diagnose einer Klasse 11/2 Dysgnathie mit traumatischem
Gingivakontakt oder prospektiven Wachstumshemmungen ein friher Behandlungsbeginn
(Stellungnahme der DGKFO ,,Optimaer Zeitpunkt fur die Durchfiihrung kieferorthopadischer
Massnahmen® (2000/07)).

Weiterhin erscheint es sinnvoll, bei Diagnose von Platzmangel, Persistenz von Milchz&hnen,
Durchbruchsstérungen oder Nichtanlagen bereits in der ersten Phase des Zahnwechsels
differentialtherapeutisch die Einleitung einer Extraktionstherapie zu erwédgen, und deren
Zeitpunkt zu terminieren, da Verzégerungen bei Extraktionsentscheidungen die Behandlungszeit
verlangern (Skidmore et a., 2006).

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

Bei der Durchfiihrung der Untersuchung wie unter Absatz 2 beschrieben ist besonderer Wert auf
die Diagnose solcher Dysgnathien zu legen, bei denen therapeutisch eine Steuerung des
Zahndurchbruchs oder Forderung des Wachstums geplant ist (Stellungnahme der DGKFO
,Optimaler Zeitpunkt fir die Durchfihrung kieferorthopadischer Massnahmen® (2000/07)).
Prospektive, randomisierte klinische Studien belegen Reduktionen verschiedener
Dysgnathieparameter um bis zu 77 % auch bei Therapiebeginn in der spdten zweiten
Wechsel gebissphase (Tulloch et al., 1997; King et a., 2003; Tulloch et ., 2004) .

Die Einstellung 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 initiden Phase dieser Entwicklungsperiode sollte sich die
kieferorthopadische Diagnostik insbesondere auf solche Dysgnathien focussieren, bei denen
therapeutisch noch vorhandenes Restwachstum benétigt wird (Stellungnahme der DGKFO
,Optimaler Zeitpunkt fir die Durchfihrung kieferorthopadischer Massnahmen® (2000/07)).
Darliber hinaus sind Zahnfehlstellungen, speziell auch im Hinblick auf die zweiten Molaren zu
diagnostizieren.

In der mittleren Phase dieser Periode ist zu entscheiden, ob eine kieferorthopéadische Indikation
fur die operative Entfernung der dritten Molaren besteht (Stellungnahme der DGKFO
»Entfernung der Weisheitszahnkeime aus kieferorthopadischer Sicht unter besonderer
Beriicksichtigung der Prophylaxe eines tertiaren Engstandes” (2002/08)).

Bei Patienten, bel denen eine Dysgnathieoperation geplant ist, sollte in der Spatphase des unter F
genannten Zeitraums ggf. eine weitere kieferorthopadische Untersuchung zur Terminierung des
Behandlungsbeginns anberaumt werden.



G. Permanente Dentition (erwachsener Patient)

Bei Patienten, bei denen Untersuchungen im Zeitraum A - F versdumt wurden, bel Diagnose
craniomandibul&rer Dysfunktionen oder der Indikation fur préprothetische kieferorthopadische
Massnahmen, bel pathologischen Zahnwanderungen im Rahmen einer fortgeschritten
Parodontalerkrankung sowie bel Indikation kombiniert kieferchirurgisch/kieferorthopédischer
Therapien ist eine kieferorthopéadische Untersuchung auch im Erwachsenenalter indiziert.
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