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Positionspapier der Deutschen Gesellschaft fur Kieferorthopadie
zum medizinischen Nutzen kieferorthopadischer Behandlung

Die Kieferorthopadie ist unverzichtbarer und integraler Bestandteil einer umfassenden synopti-
schen zahnmedizinischen und medizinischen Versorgung. Dabei liegen die Kernkompetenzen des
Faches als medizinische Disziplin in der praventiven und korrektiven Behandlung von Fehlfunktio-
nen, Zahnfehlstellungen und Kieferfehlstellungen mit Krankheitswert.

Kieferorthopadie als praventive MaBRnahme

Dentale Traumata haben im Allgemeinen eine hohe Pravalenz, welche bis zu einem Alter von 35
Jahren mit bis zu 25% angegeben wird [1, 2]. Insbesondere Patienten mit stark nach vorne stehen-
den oberen Frontzahnen, einer vergroRerten sagittalen Frontzahnstufe und zurtickliegendem Un-
terkiefer haben ein hohes Risiko, ein Frontzahntrauma zu erleiden [3], wie auch in der AWMF-S2k-
Leitlinie zur Thema ,Therapie des dentalen Traumas bleibender Zahne* (AWMF-Register-Nummer
083-004) festgehalten wird. Dabei besteht bei einem Overjet von mehr als 3 mm ein doppelt so
hohes Risiko wie bei einem Overjet von < 3 mm, wie ein systematisches Review zeigt [4]. Eine
aktuelle systematische Ubersicht der Cochrane-Library aus dem Jahre 2018 [2] fasst Daten von
1251 Studienteilnehmern aus insgesamt 27 randomisierten kontrollierten klinischen Studien zu-
sammen und kommt zum Schluss, dass eine friihzeitige kieferorthopadische Behandlung die Inzi-
denz eines Frontzahntraumas signifikant reduzieren kann, was frilhere Untersuchungen bestatigt
[5]. In einer Arbeit von Bauss et al. (2008) [3] wird zudem darauf hingewiesen, dass eine zusatzlich
fehlende Lippenabdeckung der Schneidezahne aufgrund bestehender Malokklusionen den Schwe-
regrad eines Frontzahntraumas erhoht. Eine Meta-Analyse aus dem Jahr 2015 [6] konnte zudem
aufzeigen, dass bei weltweit mehr als 200 Millionen Patienten mit einem dentalen Trauma dieses
zumindest anteilig auf eine vergrolRerte Frontzahnstufe zurlickgeflhrt werden kann, welche das
Trauma-Risiko um das 2-3-fache steigert. Kieferorthopadischen MalRnahmen kommt daher eine
wichtige praventive Funktion beziiglich der Vermeidung dentaler Frontzahntraumata bei Patienten
mit Angle-Klasse 11/1 zu.

Sowohl die Karies als auch die Parodontitis, welche von der WHO als ,wichtigste globale orale
gesundheitliche Lasten® bezeichnet werden, weisen als sogenannte Volkskrankheiten eine hohe
Pravalenz auf [7]. Obwohl nach aktuellen epidemiologischen Daten der Fiinften Deutschen Mund-
gesundheitsstudie ein Riickgang der Kariespravalenz zu beobachten ist, nimmt die Pravalenz von
Parodontalerkrankungen weiterhin zu [8]. Aufgrund der demografischen Entwicklung einer zuneh-
mend &lter werdenden Bevolkerung kommt der Pravention beider Erkrankungen eine entschei-
dende Rolle zu. In diesem Zusammenhang kénnen ausgepragte Engstdnde von Zahnen nach ge-
genwartigem Stand aufgrund der sich bildenden Schmutznischen eine erhdhte Plaqueakkumula-
tion, Karies [9-12] Gingivitiden [13, 14], parodontale Taschen (Parodontitis) [13, 15, 16] und gingi-
vale Rezessionen [13] sowie eine Uberbelastung falsch angulierter Zahne (traumatische Okklu-
sion, Infraktionen) [13, 17—19] mit entsprechenden Folgen fir die orale Gesundheit begiinstigen.
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Eine aktuelle klinische Langzeit-Nachbeobachtungsstudie weist darauf hin, dass eine kieferortho-
padische Korrektur eines Distalbisses mittels einer festsitzenden Mechanik sowohl bezlglich den-
taler Karies (DMFT-Index) als auch des Parodontalbefundes (CPI) im Vergleich zu einer unbehan-
delten gleichaltrigen Vergleichspopulation eine signifikante Verbesserung der oralen Gesundheit
bewirken kann [20].

Im Rahmen der Pravention und interzeptiven Therapie von oralen Dysfunktionen und Habits wie
Daumenlutschen, Mundatmung und Zungenpressen, welche einen wichtigen atiologischen Faktor
fur Malokklusionen und Dysgnathien darstellen, kommt der Kieferorthopadie ebenfalls eine tra-
gende Bedeutung fiir die orofazialen Entwicklungsprozesse zu. Nicht-apparative Verfahren sowie
apparative MaRnahmen kénnen erfolgreich eingesetzt werden [21] und somit praventiv der Entste-
hung pathologischer morphologischer und funktioneller Veranderungen entgegenwirken.

FAZIT: Die Kieferorthopadie ist ein auf verschiedenen medizinischen Wirkebe-
nen hochgradig praventiv ausgerichtetes Fach im Hinblick auf Morpho-
logie, Funktion und dentofaziale Entwicklungsprozesse.

Kieferorthopadie als kurative MaBRnahme

Eine gut funktionierende Nasenatmung und ausreichender nasopharyngealer Luftraum ist eine we-
sentliche Voraussetzung fiir die korrekte Entwicklung des kranio-fazialen Systems [22]. Diese kann
jedoch durch entsprechende angeborene oder erworbene Faktoren eingeschrankt sein. Nasen-
septumdeviationen sowie adenoide Vegetationen der Rachenmandeln flhren haufig zu einer Ein-
schrankung der Nasenatmung mit Begiinstigung einer Atmung durch den Mund, welche mit zahl-
reichen Nachteilen verbunden ist. Hierzu zahlen eine erhéhte Kariesneigung und Gingivitis durch
Austrocknung der Mundhéhle und reduzierter remineralisierender Wirkung des Speichels sowie
eine erhohte Anfalligkeit fir Atemwegsinfekte und eine zunehmende Unterentwicklung des Ober-
kiefers in der Transversalen [23, 24]. Zur Korrektur transversaler Defizite im Oberkiefer kann als
therapeutische MalRhahme unter anderem eine Gaumennahterweiterungsapparatur eingesetzt
werden. Die derzeitige Studienlage weist darauf hin, dass der nasale, d.h. obere Luftraum und eine
Nasenatmung durch diese Therapie signifikant verbessert werden kénnen [25—-31]. Ebenso kann
eine Nasenseptumdeviation bei frihzeitiger Anwendung in der Kindheit positiv beeinflusst werden
[22]. Bei wachsenden Klasse-lI-Patienten mit mandibularer Retrognathie kbnnen zudem auch funk-
tionskieferorthopadische Apparaturen ahnlich positive Effekte auf den nasopharyngealen Luftraum
haben. So konnten Xiang et al. (2017) in einem systematischen Review mit Metaanalyse zeigen,
dass eine frilhzeitig eingeleitete funktionskieferorthopadische Therapie bei skelettaler Unterkiefer-
ricklage sich positiv auf die Erweiterung des oropharyngealen Luftraumes mit konsekutiv verrin-
gerter Gefahr einer Ausbildung einer obstruktiven Schlafapnoe auswirken kann [32]. Weitere Un-
tersuchungen und eine Meta-Analyse zeigen, dass eine Gaumennahterweiterung zudem eine be-
stehende obstruktive Schlafapnoe verbessern sowie der Entwicklung fazialer Asymmetrien entge-
genwirken kann, welche sich aus bestehenden Kreuzbisssituationen entwickeln [33, 34]. In der
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Therapie der obstruktiven Schlafapnoe kommen zudem intraorale herausnehmbare kieferorthopa-
dische Apparaturen zum Einsatz, welche eine Alternative zur Standardtherapie einer nachtlichen
CPAP-Beatmung darstellen kénnen. Die aktuelle Studienlage im Rahmen verflgbarer systemati-
scher Ubersichtsarbeiten und Meta-Analysen [35-39] sowie die aktuelle S2k-Leitlinie der Arbeits-
gemeinschaft fir Schlafmedizin der Deutschen Gesellschaft fir Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde
e.V. [40] zeigen, dass intraorale kieferorthopadische Apparaturen, welche eine Vorverlagerung des
Unterkiefers wahrend des Schlafes bewirken, effektiv in der Therapie der obstruktiven Schlafapnoe
sind. Die S3-Leitlinie ,Nicht erholsamer Schlaf / Schlafstérungen® (2017) [41] zeigt die allgemein-
medizinische Bedeutung von Unterkieferprotrusionsschienen bei Patienten mit leicht bis mittelgra-
diger obstruktiver Schlafapnoe und als ,.second-line“-Therapie auch bei héherem AHI deutlich auf.
Neben schlafmedizinisch geschulten Zahnmedizinern kommt hier der Kieferorthopadie auch die
zentrale Bedeutung einer Uberwachung und ggf. Therapie eventuell entstehender Okklusionsver-
anderungen durch die Schienenbehandung zu.

Verschiedene Studien weisen darauf hin, dass bestehende Malokklusionen mit einer geringeren
Kauleistung assoziiert sind [42, 43]. So konnte gezeigt werden, dass Patienten mit Malokklusionen
eine um 9-34% hohere Partikelgrofie des Speisebreis nach dem Kauvorgang aufwiesen als eine
Kontrollgruppe und die Kauleistung mit der Schwere der Malokklusion abnimmt [42, 44, 45]. Dem-
gegenlber zeigen weitere Studien, dass sich nach einer kieferorthopadischen Therapie die Parti-
kelgroRe nach dem Kauvorgang nicht mehr von einer Kontrollpopulation ohne Malokklusionen un-
terscheidet [42], was darauf hinweist, dass durch eine Korrektur von Malokklusionen eine normale
Kauleistung wiederhergestellt werden kann. Verschiedene Studien haben zudem auch einen Zu-
sammenhang zwischen einer verminderten Kauleistung und gastrointestinalen Symptomen herge-
stellt [46—48]. Auch gibt es Hinweise, dass ein posteriorer Kreuzbiss mit einer reduzierten Kaukraft
und asymmetrischer Muskelfunktion einhergeht [49] und eine kieferorthopadische Korrektur posi-
tive Effekte auf die Kinematik des Kauvorganges hat, indem die Haufigkeit asymmetrischer sowie
unphysiologischer reverser Kauzyklen reduziert wird [50].

Eine aktuelle Ubersichtsarbeit zum Thema Phonetik und Sprache zeigt auf, dass bestimmte
Malokklusionen mit Problemen der Phonetik und Sprachfehlern assoziiert sein kénnen, wenngleich
Stérungen der Okklusion oftmals funktionell-kompensatorisch von Patienten ausgeglichen werden
kénnen, da kein Zusammenhang mit der Schwere einer Malokklusion besteht [51]. Obwohl daher
eine kieferorthopadische Therapie nicht in jedem Fall zu einer Verbesserung der Phonetik fiihrt, so
kann sie die notwendigen giinstigen Voraussetzungen schaffen, um eine korrekte Artikulation und
Phonetik zu ermdglichen.

Beziiglich kraniomandibularer Dysfunktionen stellen mehrere systematische Ubersichtsarbeiten
[52-55] und eine Meta-Analyse aus dem Jahr 2002 [56] Ubereinstimmend fest, dass es weder
Hinweise gibt, dass eine kieferorthopadische Behandlung die Pravalenz von CMD-Symptomen er-
héht, noch dass sie zuverlassig praventiv oder therapeutisch wirksam werden kann. Trotz dieser
allgemein anzunehmenden ,,CMD-Neutralitat* [57], weisen jedoch mehrere Studien darauf hin,
dass eine kieferorthopadische Korrektur bestehender Malokklusionen auch positive Effekte bezlig-
lich CMD-Symptomen bewirken kann [58—-60]. Dies kann insbesondere dann der Fall sein, wenn
das Ausmal} der Malokklusion einen bestimmten Schweregrad Uberschreitet. Untersuchungen ha-
ben gezeigt, dass das CMD-Risiko v.a. bei Patienten mit einem anterior offenen Biss, einem
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unilateralen posterioren Kreuzbiss, einem Overjet von > 6mm sowie Patienten, die 5 oder mehr
bleibende Zahne verloren hatten, erhoht ist [61]. Ahnliches gilt fiir die skelettale Klasse Il bzw. ein
hyperdivergentes Wachstumsmuster, die vermehrt mit Diskusverlagerungen und degenerativen
Kiefergelenkserkrankungen assoziiert sind [62].

Im Querschnittsbereich mit der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie kommt der Kieferorthopadie
eine tragende Rolle in der Versorgung von Patienten mit ausgepragten Bisslageanomalien zu und
solche Kombinationsbehandlungen sind in der Regel nur in einem zeitlich gestaffelten engen Zu-
sammenwirken von kieferorthopadischen und MKG-chirurgischen Diagnostik- und Therapiemal}-
nahmen umsetzbar. Die gemeinsame Versorgung ist effektiv und flhrt zu adaquaten skelettalen
und dentalen Ergebnissen [63]. Daneben kénnen friihzeitige (kiefer)orthopadische MalRnahmen
wie die Anwendung einer Gesichtsmaske zur Protraktion der Maxilla bei Klasse-Ill-Patienten auch
dazu beitragen, eine chirurgische Bisslagekorrektur mit potentiell assoziierter Morbiditat zu vermei-
den [64]. Auch im Rahmen der interdisziplindren Versorgung von Patienten mit Lippen-, Kiefer-,
Gaumen- und Segelspalten ist die Kieferorthopadie eng in das synoptische Behandlungskonzept
eingebunden und tréagt wesentlich zur orofazialen Rehabilitation dieser Patienten bei [65-68].

Im Rahmen der zahnarztlich-restaurativen Rehabilitation tragt die Kieferorthopadie zur Verbesse-
rung der Ausgangssituation fiir eine prothetische festsitzende und auch herausnehmbare Versor-
gung bei [69—71]. Somit wird nicht nur die Anfertigung des Zahnersatzes erleichtert bzw. Gberhaupt
erst ermdglicht, sondern es werden auch wesentliche funktionelle und parodontale Verbesserun-
gen flr den eingegliederten Zahnersatz erreicht und seine Langzeitstabilitat und Lebensdauer er-
héht [71-73]. Typische kieferorthopadische Aufgaben in diesem Zusammenhang sind die strategi-
sche Pfeilerverteilung, die Aufrichtung und Parallelisierung gekippter Zahne, das praprothetische
Lickenmanagement, die kieferorthopadische Extrusion zur Schaffung von Retentionsflache und
zur Wiederherstellung der biologischen Breite oder die Intrusion elongierter Antagonisten. In der
vor kurzem konsentierten S3-Leitlinie (AWMF-Registernummer: 083-024) ,Zahnimplantatversor-
gungen bei multiplen Zahnnichtanlagen und Syndromen* [74] ist der kieferorthopadische Liicken-
schluss u.a. auch als primare Therapieoption bei Zahnnichtanlagen verankert. So kann bei Vorlie-
gen von Aplasien bleibender Zahne bei bestimmten Kindern und Jugendlichen durch einen kiefer-
orthopadischen Lickenschluss ein spater notwendiger prothetischer Ersatz ganzlich vermieden
bzw. in seinem Umfang deutlich reduziert werden. Durch die klinische Weiterentwicklung der Kie-
ferorthopadie im Sinne skelettaler Verankerungsoptionen ist das Indikationsspektrum fur den pri-
mar kieferorthopadischen Lickenschluss inzwischen deutlich vergréRert [75]. Der ,Level of evi-
dence” der kieferorthopadischen Empfehlungen entspricht dabei dem der prothetischen oder pro-
thetisch-chirurgischen Therapieoptionen.

Durch kieferorthopadische Stellungskorrekturen pathologisch gewanderter oder elongierter Zahne
oder Beseitigen traumatischer okklusaler Interferenzen kann die Kieferorthopadie einen wichtigen
Beitrag zur parodontalen Gesundheit eines Patienten leisten [17, 18, 76]. Zudem kann die Mund-
hygienefahigkeit durch Reduktion unzuganglicher oder schwer zu reinigender Nischen und Ta-
schen mafRgeblich verbessert werden [76, 77]. Eine Reduktion infraossarer Defekte und interden-
taler Krater ist moglich, ebenso eine Verbreiterung der interradikularen Septen und des Interden-
talraumes bei Wurzelengstand [76—78], was durch eine verbesserte Durchblutung auch die immu-
nologische Resistenz gegenlber parodontalen Erregern verbessert [76, 78, 79]. Durch eine
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kieferorthopadische Zahnbewegung kann zudem bei bestehenden parodontalen Defekten in Ver-
bindung mit Verfahren der gesteuerten Geweberegeneration (GTR) zusatzlich Knochen und Atta-
chment regeneriert werden [79-82], und auch bei einer Bewegung von Zahnen in atrophische Kie-
ferbereiche Knochen entwickelt werden [83-85].

Retinierte und verlagerte Zahne sind ein relativ haufig anzutreffendes Phanomen [86]. Kieferortho-
padische MalRnahmen ermdglichen eine Einstellung der betroffenen Zahne in den Zahnbogen.
Studien haben gezeigt, dass die Erfolgsrate dieser Mallnahme bei jungen Patienten unter 25-30
Jahren im Bereich von 83-100% liegt, wahrend sie in héherem Alter deutlich abnimmt [87-91]. Der
entsprechend eingestellte Zahn kann dann seine physiologische Funktion im Gebiss tibernehmen.
Zudem entfallt die Notwendigkeit der Anfertigung eines entsprechenden Zahnersatzes mit be-
grenzter Lebensdauer.

FAZIT: Die Kieferorthopadie ist auf verschiedenen Ebenen, u.a. der Atmung,
Uberwachung und Korrektur von Stérungen der Gebissentwicklung, der
Wiederherstellung der Kaueffizienz, der Korrektur von liberzahligen bzw.
fehlenden Zahnen sowie bei interdisziplinaren Therapiepfaden ein unver-
zichtbarer Bestandteil der dentofazialen Diagnostik und Therapie.

Kieferorthopadie und gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Obwohl die Indikation fiir eine kieferorthopadische Behandlung in der Regel primar funktionell-me-
dizinisch gestellt wird, hat doch die begleitende Einstellung einer dentofazialen Asthetik ebenfalls
eine wesentliche medizinische Bedeutung, da sie die Psyche der Patienten und die damit assozi-
ierte empfundene mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat betreffen.

Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass sich Malokklusionen negativ auf die Lebensqualitat aus-
wirken, kieferorthopadische MaRnahmen dagegen zu einer Steigerung der Lebensqualitat und des
Selbstbewusstseins [92, 93] von Patienten und auch deren Familien fihren [94], was in mehreren
systematischen Ubersichtsarbeiten bei einem guten Evidenzniveau aufgrund mehrerer verfigbarer
Studien [95] aufgezeigt wurde [96—99]. Weitere Studien haben zudem ergeben, dass Kinder vor
allem wegen fehlpositionierter Z&hne und ihrem oralen Erscheinungsbild gehanselt und schikaniert
werden, was negative Auswirkungen auf die Entwicklung sozialer Kompetenzen im Umgang mit
anderen Menschen sowie der eigenen emotionalen Entwicklung und das Selbstwertgefiihl haben
kann [100, 101]. Eine frihzeitige Korrektur von Malokklusionen durch eine interzeptive kieferortho-
padische Behandlung kann in diesen Fallen praventiv als auch kurativ signifikante positive Effekte
erzielen [102].
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