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Der richtige” Behandlungszeitpunkt kieferorthopadischer
Anomalien unter Berucksichtigung der aktuellen S3-Leitlinie

Wann kann und wann sollte mit einer kieferorthopadischen Behandlung begonnen werden? Diese Frage ist nicht einfach
zu beantworten, denn der ,richtige” Behandlungsbeginn hangt nicht nur von den klinischen Befunden und den Empfeh-
lungen der aktuellen S3-Leitlinie (AWMEF-Registernummer: 083-038) zum idealen Behandlungszeitpunkt kieferorthopadi-
scher Anomalien ab, sondern auch von den gesetzlichen Vorgaben in der vertragszahnarztlichen Versorgung.

Unter Federfiihrung der Deutschen
Gesellschaft fur Kieferorthopadie
(DGKFO) und der Deutschen Gesell-
schaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde (DGZMK) wurde im Dezember
2021 die aktuelle S3-Leitlinie ,Ideale
Behandlungszeitpunkte kieferortho-
padischer Anomalien” veroffentlicht.
Die Leitlinie bertcksichtigt vor allem
skelettale Dysgnathien, flr die eine aus-
reichende Datenlage besteht.

Bei komplexen Anomalien, wie Tiefbiss
und Engstand, gibt es zurzeit noch keine
Empfehlungen.

Behandlungim Milchgebiss

Das Milchgebiss ist etwa im 2. bis 3.
Lebensjahr vollstandig entwickelt. Es
folgt die Nutzperiode bis etwa zum 6.
Lebensjahr.? Bereits in dieser Phase der
Gebissentwicklung kénnen Dysgnathien
auftreten.? Diese Dysgnathien kénnen
angeboren oder erworben sein. Um

ein Fortschreiten der Zahn- und Kiefer-
fehlstellungen zu verhindern, kann ein
Behandlungsbeginnin dieser Phase der
Gebissentwicklung sinnvoll sein.

KI-lll-Anomalien

KI.-Ill-Anomalien sind gekennzeichnet

durch einen unteren Frontzahnvorbiss

mit Mesialokklusion im Seitenzahnbe-

reich (Abb.1 a).> Ursache kénnen

e eine mandibulare Prognathie
(Uberentwicklung des Unterkiefers),

* eine maxillare Retrognathie
(Unterentwicklung des Oberkiefers),

e ein progener Zwangsbiss
(funktionell, Zwangsfuhrung) oder

¢ eindentoalveoldr basierter umge-
kehrter Schneidezahniberbiss
sein.

Entsprechend der S3-Leitlinie zum
idealen Behandlungszeitpunkt kiefer-
orthopadischer Anomalien sollte die
Behandlung von Anomalien der Klasse
1l (, progener Formkreis” nach Bimler)
friihzeitig beginnen (,sollte” = starker
Konsens; hohe Evidenz, hier: 1+).* Durch
rechtzeitiges Eingreifen in die Entwick-
lung kann ein ungehindertes Wachstum
des Oberkiefers bzw. eine ,,Enthem-
mung" des Oberkieferwachstums
erreicht und eine artikulare Fixierung
eines Zwangsbisses verhindert werden.’
Die Patientinnen und Patienten zeigten
bessere dentoalveoldre Behandlungs-
ergebnisse, bessere skelettale Beziehun-
gen (gesteigertes Oberkieferwachstum,
Reduktion der Unterkiefergesamtléange)
und einen geringeren apparativen Auf-
wand sowie eine reduzierte Notwendig-
keit operativer Eingriffe.®% 1011

Transversale Anomalien

Kreuzbiss, transversaler Kopfbiss, buk-
kale und linguale Nonokklusion sowie
dentoalveoldre und skelettalgnathische
Mittellinienverschiebungen werden als
transversale Anomalien zusammenge-
fasst.’> '3 Auch der ein- oder beidseitige
Kreuzbiss und eine bukkale oder lingu-
ale Nonokklusion sollten friihzeitig be-
handelt werden (starker Konsens; hohe
Evidenz 2++) (Abb.1 b, ¢).* Die Atiologie
kann sowohl angeboren als auch er-
worben sein.” ' Das Leitsymptom ist
eine Abweichung von der regelrechten

transversalen Okklusion, z. B. durch eine
dentoalveolére Kippung der Seitenzah-
ne an ihrer apikalen Basis, funktionell
durch einen lateralen Zwangsbiss oder
skelettal durch eine zu schmale oder zu
breite Basis des jeweiligen Kiefers.' '3
Exogene Faktoren fir die Entstehung
einer transversalen Anomalie kénnen
Mundatmung, eine hypotone Musku-
latur, eine gewohnheitsmaBig offene
Mundhaltung, frihe Zahnextraktionen
oder Narbenzlige bei operierten Lippen-
Kiefer-Gaumenspalten sein.'*’

Es ist wichtig, transversale Anomalien
bereits im Milchgebiss zu behandeln,
um muskularen Dysfunktionen entge-
genzuwirken, die hohe Anpassungsfa-
higkeit des Oberkiefers zu nutzen und
so eine regelrechte Gebissentwicklung
zu unterstltzen.'® 7 Um der Entstehung
erworbener transversaler Anomalien
prophylaktisch entgegenzuwirken, gilt
es, orofaziale Dyskinesien friihzeitig zu
korrigieren, frihzeitigen Milchzahnver-
lust durch Kariesprophylaxe zu verhin-
dern und eine Wachstumshemmung des
Oberkiefers durch einen Zwangsbiss im
Milchgebiss zu vermeiden.”

Offener Biss

Der offene Biss kann ebenfalls erwor-
ben oder angeboren sein. Der habituell
offene Biss wird durch orofaziale Dys-
funktionen (chronische Mundatmung,
Zungenfehlfunktionen, exzessives Dau-
ernuckeln, Trinken aus der Nuckelfla-
sche, zu langes (mehrjéhriges) Stillen),
durch Frontzahntraumata oder durch
Uberzahlige Zdhne verursacht.
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Abb. 1 a, b, c: Kl.-lll-Anomalien (a) und transversale Anomalien, wie Kreuzbiss (b) und linguale Nonokklusion (c), sollten bereits im Milchgebiss behan-

delt werden

Ein unbehandelter habituell offener Biss
im Milchgebiss kann sich skelettal mani-
festieren. Ziel der kieferorthopadischen
Intervention im Milchgebiss ist die Besei-
tigung orofazialer Dysfunktionen und
Habits. Je nach Atiologie der orofazialen
Dysfunktion kann eine myofunktionelle
Therapie in Kombination mit Logopéadie
oder bei behinderter Nasenatmung eine
Vorstellung beim HNO-Arzt sinnvoll
sein. Weiterhin kann zur funktionellen
Unterstiitzung eine Mundvorhofplatte
eingesetzt werden.

Der kongenitale skelettal offene Biss ist
weitaus schwieriger zu behandeln. Er
geht mit deutlichen Profilveranderun-
gen einher und ist durch ein vertikales
Wachstumsmuster gekennzeichnet.*>
Die Behandlung erstreckt sich in der
Regel Uber die gesamte Gebissentwick-
lung und kann aufgrund des hohen
Rezidivrisikos in einer kombinierten
kieferorthopadisch-kieferchirurgischen
Therapie enden. Bezlglich eines frithzei-
tigen Behandlungsbeginns beim offe-
nen Biss gibt es in der S3-Leitlinie keine
Empfehlung.

Kl.-ll-Anomalien

Bei Klasse-Il-Anomalien kann der
frihzeitige Behandlungsstart fur eine
Verbesserung der skelettalen Lagebe-
ziehung von Oberkiefer und Unterkiefer
und zur dentoalveolaren Verbesserung
der Zahnstellung, der Zahnbogenform
bzw. der kaufunktionellen Okklusion
sinnvoll sein (Konsens, hohe Evidenz

Abb. 2 a, b: Patientin mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten oder kraniofazialen Anomalien: Behand-
lung jederzeit im Rahmen des interdisziplinaren Behandlungskonzepts

1++), wenn patientenindividuelle Fakto-
ren dies sinnvoll erscheinen lassen (star-
ker Konsens).>2°

Engstand/Platzmangel

Im Milchgebiss kann ein primarer oder
ein sekundarer Engstand auftreten.
Der sekundare Engstand betrifft die
StUtzzone und entsteht durch einen
friihzeitigen Milchzahnverlust und ei-
ner anschlieBenden Aufwanderung der
Seitenzahne. Als prophylaktische Maf3-
nahme zur Vermeidung eines sekun-
daren Engstands sollte im Milchgebiss
ein Lickenhalter eingesetzt werden. Es
besteht jedoch keine Empfehlung zur
aktiven Therapie im Rahmen der S3-
Leitlinie.

Eine Behandlung im Milchgebiss ist fur
gesetzlich Versicherte im Rahmen einer
Frihbehandlung moglich. Es besteht
ein Leistungsanspruch bei KI. [l mit ei-
ner sagittalen Frontzahnstufe > 9mm,

seitlichem Kreuzbiss, bukkaler/lingualer
Nonokklusion, progenem Zwangsbiss/
frontalem Kreuzbiss sowie bei Platz-
mangel im Seitenzahngebiet zwischen
>3und4mm.’

Kraniofaziale Anomalien

Der Behandlungsbeginn bei Patienten
mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten oder
anderen schweren kraniofazialen Ano-
malien kann im Rahmen einer interdis-
ziplindren Behandlung in Abstimmung
mit den weiteren beteiligten Disziplinen
ebenfalls bereits im Milchgebiss oder
auch spater erfolgen (Abb. 2 a, b).

Behandlungim friihen Wechselgebiss

Mit dem Durchbruch des ersten bleiben-
den Zahns (meist unterer 1er) beginnt
die friihe Wechselgebissphase.? Diese
Phase der Gebissentwicklung dauertin
der Regel vom 6. bis zum 9. Lebensjahr.
Daran schlieBt sich die Ruhephase vom
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9. biszum 10. Lebensjahr an.?

Die Empfehlungen der S3-Leitlinie
bestehen fiir das friihe Wechselgebiss
genauso wie fur das Milchgebiss: KI.-11I-
Anomalien, Kreuzbisse und linguale
Nonokklusion sollten friihzeitig behan-
delt werden. Die Intervention ist hier
dringlich, um eine weitere skelettale
Manifestation der Dysgnathie
zuvermeiden (Abb. 3 a, b).%®

Nach der S3-Leitlinie kann bei ausge-
pragten Kl.-llF-Anomalien bereits in die-
ser Phase der Gebissentwicklung mit
der Behandlung begonnen werden
(starker Konsens, hohe Evidenz 1++)
(Abb. 4).5 Das Leitsymptom der KI.-II-
Anomalie ist eine vergréBerte sagittale
Schneidekantenstufe (vergroBerter
Overjet) mit Distalokklusion im Seiten-
zahnbereich.’

KIl.-llF-Anomalien kénnen skelettal, den-
toalveolér oder durch eine Kombination
von skelettalen und dentoalveolédren
Faktoren bedingt sein.> Insbesondere
die skelettal oder gemischt bedingten
Kl.-ll-Anomalien erfordern einen frih-
zeitigen Behandlungsbeginn. Die Re-
duktion der sagittalen Frontzahnstufe
kann einem Frontzahntrauma im friihen
Wechselgebiss entgegenwirken (starker
Konsens, Evidenzgrad 1++).420.21.22

Auch in dieser Phase der Gebissentwick-
lung ist es wichtig, auf orofaziale Dys-
funktionen, wie Habits, Parafunktion,
viszerales Schluckmuster, Zungendys-
funktion und habituelle Mundatmung
zu achten und diese auch ohne aktive
kieferorthopédische Behandlung abzu-
stellen.®

Fur die Behandlung im friihen Wechsel-
gebiss gelten in der GKV die gleichen
Regeln wie fur die Frihbehandlung und
,frihe Behandlung” im Milchgebiss,
denn laut Kieferorthopadie-Richtlinien
soll die kieferorthopadische Hauptbe-
handlung nicht vor Beginn der spaten
Wechselgebissphase begonnen wer-
den.'

Abb. 3 a
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Abb.3b

-

Abb. 3 a, b: spatestens jetzt: Behandlungsbeginn bei Kreuzbiss (a), K. Il (b) und lingualer Nonok-

klusion im friithen Wechselgebiss

Behandlungim spaten Wechsel-
gebiss undimjugendlich-perma-
nenten Gebiss

Die Hauptbehandlung kann mit dem
Start des Zahnwechsels in den Stiitz-
zonen (Zahne 3-5) eingeleitet werden,
das hei3t, mit Beginn der zweiten Wech-
selgebissphase. Diese Phase der Ge-
bissentwicklung beginnt etwa mit dem
10. Lebensjahr. Jetzt werden die meisten
Dysgnathien behandelt.

Bei transversalen Anomalien KI. Il und
KI. Il fihrt eine kieferorthopadische
Behandlung auch in dieser Phase zu
einer Verbesserung der skelettalen La-
gebeziehung von Ober- und Unterkiefer
(Konsens, hohe Evidenz 1++) zu dento-
alveolderen Verbesserungen bezlglich
der Zahnstellung, Zahnbogenform

bzw. der kaufunktionellen Okklusion
(Konsens, hohe Evidenz 1++) sowie bei
KI. Tund KI. Il weiterhin zu Verbesse-
rungen der dentofazialen Asthetik bzw.
des Weichteilprofils (Konsens, Evidenz
14/24).4

Das maximale Kieferwachstum findet
bei Madchen ca. mitdem 12. Lebens-
jahr und bei Jungen ca. mit dem 14.
Lebensjahr statt. In dieser pubertéren
Wachstumsphase liegt der optimale
Behandlungszeitpunkt fiir moderate
Kl.-lI-Anomalien (starker Konsens, hohe

Evidenz 1++). Der Grenzwert fur die Kos-
tentbernahme der Behandlung durch
die GKV wird durch die GréBe der sagit-
talen Frontzahnstufe bestimmt: Sie muss
groBer als 6 mm sein (Abb. 5).!

Des Weiteren ist im spaten Wechselge-
biss auf Zahn-Nichtanlagen, Giberzahlige
Zahne, Zahnverlagerungen und -reten-
tionen zu achten. Findet ein einseitiger
Zahnwechsel mit Persistenz und feh-
lender Lockerung des kontralateralen
Milchzahns statt, sollten zeitnah mittels
Orthopanthomogramm eine Durch-
bruchsstérung bzw. eine Nichtanlage
ausgeschlossen werden (Abb. 6 a, b).
Eine Distalkippung der oberen seitlichen
Schneidezahne, ein sogenanntes , ugly
duckling”, bei fehlender Lockerung der
Milcheckzahne kann ein Hinweis fur das
Vorliegen einer Retention und Verlage-
rung der oberen Eckzdhne sein (Abb. 6
¢, d).

Der seitlich offene Biss sollte erst in der
spaten Wechselgebissphase bzw. im
jugendlich-permanenten Gebiss behan-
delt werden.* Atiologisch unterscheidet
man nach dentoalveolar- und skelettal
bedingtem seitlich offenem Biss." 4 Hier
ist wieder auf das Vorliegen von Habits
oder Dyskinesien sowie auf eine magli-
che Ankylose zu achten.

Zur Korrektur der vertikalen Anomalie
JTiefbiss”, Leitsymptom frontaler Over-
bite >3 mm, kénnen der Zahnwechsel
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in den Stltzzonen und die dritte phy-
siologische Bisshebung im Rahmen des
Durchbruchs des unteren Eckzahns aus-
genutzt werden.> Bei einem ausgeprag-
ten Tiefbiss kann es zur Traumatisierung
der palatinalen Gingiva kommen. In die-
sem Fall werden die Behandlungskosten
durch die GKV tibernommen, sofern die
Eckzahne vollstandig durchgebrochen
sind.

Engstand im Frontzahngebiet und
Platzmangel im Seitenzahngebiet bzw.
in den StUtzzonen sollten ebenfalls in
dieser Phase der Gebissentwicklung
behandelt werden.* Jetzt wird auch die
Entscheidung Uber eine Extraktions-
oder Non-Extraktions-Therapie getrof-
fen. Das Gleiche gilt fur den kieferor-
thopadischen Liickenschluss oder die
Lucken6ffnung bei Nichtanlagen oder
bei Zahnunterzahl zum Beispiel nach Ex-
traktion eines nicht erhaltungswirdigen
6-Jahr-Molaren.

Erwachsenenbehandlung

Auch im Erwachsenenalter kann eine
kieferorthopadische Behandlung selbst-
verstandlich noch erfolgen. Orthodonti-
sche Zahnbewegungen sind bis ins hohe
Alter méglich. Voraussetzung ist ein
entziindungsfreies Parodont mit Son-
dierungstiefen <3mm."

Den therapeutischen Méglichkeiten
sind jedoch aufgrund des fehlenden
Wachstums Grenzen gesetzt. Eine ske-
lettale Korrektur der Kieferposition ist
in der Regel nur noch auf operativem
Wege moglich. Bei einer ausgepragten
skelettalen Dysgnathie, die zwingend
kombiniert kieferorthopadisch-kie-
ferchirurgisch behandlungsbeddrftig
ist, besteht die Moglichkeit der Kosten-
Ubernahme durch die GKV."

Der tertidre Platzmangel ist eine Ano-
malie, die im Erwachsenenalter entsteht
und stellt kein Rezidiv einer vorherigen
KFO-Behandlung dar. Er kann sowohl
bei Weisheitszahndurchbruch als auch
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Abb. 4: Traumaprophylaxe! Behandlung einer
stark vergroBerten sagittalen Frontzahnstufe
schon im frihen Wechselgebiss

Abb. 5: Behandlungsbeginn bei Kl.-Il-Anomali-
enim Rahmen der Regelbehandlung méglichst
vor dem pubertaren Wachstumsmaximum

Abb. 5

Abb.6 a, b, ¢, d: seitenungleicher Zahnwechsel (a, b) und Distalkippung des seitlichen Schneide-
zahns (¢, d) als Hinweis auf eine Zahndurchbruchsstérung

bei Nichtanlagen oder prophylaktischer
Germektomie auftreten.' Die Kosten
flr die Korrektur eines tertiaren Eng-
stands durfen genauso wie die Kosten
fur die Korrektur aller weiteren Dysgna-
thien, die rein kieferorthopadisch be-
handelt werden kénnen, nicht von der
GKV Gbernommen werden und sind als
Privatleistung vom Patienten bzw. der
Patientin selbst zu tragen.
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Dr. med. dent. Elisabeth Hendinger,
Weiterbildungsassistentin

Fachpraxis fir Kieferorthopédie, Torgau

Literaturverzeichnis unter
www.zahnaerzte-in-sachsen.de



Literaturverzeichnis ZBS 03/24

Fachbeitrag

»Der ,richtige’ Behandlungszeitpunkt kieferorthopadischer Anomalien unter
Berlicksichtigung der aktuellen S3-Leitlinie*

von Dr. med. dent. Christine Langer und Dr. med. dent. Elisabeth Hendinger

1. gemeinsamer Bundesausschuss der Kassenzahnéarztlichen Vereinigung.
Kieferorthopéadische Richtlinien. [Online] 01. 01 2004. [Zitat vom: 24. 10 2023.]
https://www.g-ba.de/downloads/83-691-42/RL-Kieferorthop%C3%Ad4ddie-Anl2.pdf
abgerufen.

2. gemeinsamer Bundesauschuss der kassenzahnarztlichen Vereinigung. Schema zur
Einstufung des Kieferorthopadischen Behandlungsbedarfs. [Online] 01. 01 2004. [Zitat
vom: 2023. 10 24.] https://www.g-ba.de/downloads/83-691-41/RL-
Kieferorthop%C3%A4die-Anll.pdf.

3. Klink-Heckmann, Bredy. Studienbiicher Zahnheilkunde Kieferorthopadie 3. Auflage S.10-
22;40-60;99-105. Leipzig, Heidelberg : J. A. Barth, 1990.

4. S3-Leitlinie Langversion. Kirschneck C., Lux C. J., Proff P. 2021, Ideale
Behandlungszeitpunkte kieferorthopadischer Anomalien.

5. Dietrich, P und Berg, Rolf. Kieferorthop&die. Miinchen : Urban & Schwarzenberg, 2000.

6. Schopf, P. Curriculum Kieferorthopadie 4, Uberarb. und erw. Aufl. . Berlin : Quintessenz
Verlag , 2008.

7. Progeniebehandlung mit Gebisformen. Bimler P., H. 1979, Fortschr. Kieferorthop. 40, S.
485-493.

8. Orthopedic treatment outcomes in Class Il malocclusion. Toffol, L. D., et al. 2008, Angle
Orthod. 78 (3), S. 561-573.

9. Different orthodontic treatment effects in Angle Class Il patients. Trankmann, J., Lisson,
J. A. und Treutlein, C. 2001, J. Orofac. Orthop. 62, S. 327-336.

10. Treatment and posttreatment craniofazialen KI. 11l changes after rapid maxillary
expansion and facemask therapy. Baccetti, T., Franchi, L. und McNamara, J. A., JR.
2000, Am. J. Orthod. DentofaKlal Orthop., S. 404-413.

11. A retrospective comparison of functional appliance treatment of Class Il malocclusions
in the dekiduous and mixed dentitions. Baccetti, T. und Tollaro, |. 1998, Eur. J.
Orthodont., S. 309-317.

12. Schulze, C. Lehrbuch der Kieferorthopadie. 3., Uberarb. Aufl. Berlin:. Berlin :
Quintessenz-Verlag, 1993.

13. Rakosi, T. und Jonas, I. Farbatlanten der Zahnmedizin - Kieferorthopédische
Diagnostik. Stuttgart : Thieme, 1989.

14. Harzer. Kieferorthopédie. Checklisten der Zahnmedizin. 2., unveranderte Auflage.
Stuttgart : Georg Thieme Verlag KG (Checklisten der Zahnmedizin), 2021.

15. van Waes, H und Stockli, P.W. Kinderzahnmedizin 1. Auflage. Stuttgart, New York :
Georg Thieme Verlag, 2001.



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Sander, Schwenzer und Ehrenfeld. Kieferorthopadie 2, neu erstellt und erweitere
Auflage. Stuttgart : Georg Thieme Verlag, 2011.

Orthodontic treatment for prominent upper front teeth (Class Il malocclusion) in children
and adolescents. Batista, K. B., et al. 2018, Cochrane Database Syst. Rev. 3.

Early orthodontic treatment for Class Il malocclusion reduces the chance of inKlsal
trauma: Results of a Cochrane systematic review. Thiruvenkatachari, B., et al. 2015,
Am. J. Orthod. DentofaKlal Orthop. 148, S. 47-59.

Orthodontic treatment for prominent upper front teeth (Class Il malocclusion) in children.
Thiruvenkatachari, B., et al. 2013, Cochrane Database Syst. Rev. 013.

Age assessment in orthodontics and general dentistry. Kirschneck, C. und Proff, P.
2018, Quintessence Int. 49, S. 313-323.

Treatment timing for Twinblock therapy. Baccetti, T., et al. 2000b, Am. J. Orthod.
DentofaKlal Orthop., S. 159-170.

Krankenkassen, Bundesausschuss der Zahnarzte und. Richtlinien fir die
kieferorthopadische Behandlung . s.I. : Bundesanzeiger Nr 226 (S. 24966), 01.01.2004.

Ihlow, D. und Rudzki, I. Kieferorthopadische Retention. Kriterien, Regeln und
MafRnahmen und Rezidivprophylaxe. Stuttgart : Georg Thieme Verlag, 2018.

Stellungnahme der DGKFO zur Entfernung der Weisheitszahnkeime aus
kieferorthopadischer Sicht unte besonderer Beriicksichtigung der Prophylaxe eines
tertiaren Engstandes. P., Schopf. 2022.



