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1 Herausgeber

1.1 Federfihrende Fachgesellschaften

K FO Deutsche Gesellschaft fiir Kieferorthopadie e.V. (DGKFO)
— Schlangenzahl 14, 35292 GielRen
~  Deutsche Gesellschaft fiir Kieferorthopadie e.V. Telefon: 0151 = 40029241
Telefax: 0641 - 99 46129
E-Mail: info@dgkfo.online
https://www.dgkfo-vorstand.de/

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- u. Kieferheilkunde e.V. (DGZMK)
Liesegangstr. 17a, 40211 Dusseldorf

Telefon: 0211-610198 0

Telefax: 0211-610198 11

E-Mail: dgzmk@dgzmk.de

https://www.dgzmk.de/

1.2 Kontakt (Leitlinienkoordinatoren)

Prof. Dr. Christopher J. Lux
Direktor der Poliklinik fir Kieferorthopadie
Universitatsklinikum Heidelberg | Im Neuenheimer Feld 400 | 69120 Heidelberg

Telefon: 06221 56-6561 (Sekr.) oder 56-6560 (direkt)
Fax: 06221 56-5753
E-Mail: christopher.lux@med.uni-heidelberg.de

Fachgesellschaft:  Deutsche Gesellschaft fir Kieferorthopadie e.V. (DGKFO)

Priv.-Doz. Dr. Dr. Christian Kirschneck
Stellvertretender Direktor und Ltd. Oberarzt der Poliklinik fiir Kieferorthopadie
Universitatsklinikum Regensburg | Franz-Josef-Strauf-Allee 11 | 93053 Regensburg

Telefon: 0941 944-6095 (Sekr.) oder 944-6093 (direkt)
Fax: 0941 944-6169
E-Mail: christian.kirschneck@ukr.de

Fachgesellschaft:  Deutsche Gesellschaft fir Kieferorthopadie e.V. (DGKFO)

1.3 Zitierweise

DGKFO, DGZMK: , Ideale Behandlungszeitpunkte kieferorthopadischer Anomalien®, Langversion 1.0,
2021, AWMF-Registriernummer: 083-038, https://www.awmf.org/leitlinien/detail/Il/083-038.html.
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1.4 Redaktioneller Hinweis

AusschlieRRlich zum Zweck der besseren Lesbarkeit wird auf die geschlechtsspezifische Schreibweise
verzichtet. Alle personenbezogenen Bezeichnungen in diesem Dokument sind somit
geschlechtsneutral zu verstehen.

1.5 Besonderer Hinweis

Der Entwicklungsprozess in der Medizin flihrt fortwahrend zu neuen Erkenntnissen. Alle Angaben
kénnen nur dem Wissensstand zur Zeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen. Mit groRtmoglicher
Sorgfalt wurden die angegebenen Empfehlungen dargelegt. Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im
allgemeinen Interesse der Leitlinien-Redaktion mitgeteilt werden.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fir jede diagnostische und therapeutische Applikation,
Medikation und Dosierung. In dieser Leitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschitzte
Warennamen) nicht besonders kenntlich gemacht. Es kann also aus dem Fehlen eines entsprechenden
Hinweises nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen handelt. Das Werk ist
in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschitzt. Jede Verwertung auBerhalb der Bestimmung des
Urhebergesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung der Leitlinien-Redaktion unzuldssig und strafbar.
Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner Form ohne schriftliche Genehmigung der Leitlinien-Redaktion
reproduziert werden. Dies gilt insbesondere fiir Vervielfiltigungen, Ubersetzungen,
Mikroverfilmungen und die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen Systemen,
Intranets und dem Internet.

Leitlinien sind fir Arzte und Zahnirzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder
haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

1.6 Ziele des Leitlinienprogramms der DGZMK und der DGKFO

Ein gemeinsames Ziel der Deutschen Gesellschaft fiir Kieferorthopadie e.V. (DGKFO) und der
Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e.V. (DGZMK) ist die Entwicklung und
Aktualisierung von Leitlinien. Leitlinien werden systematisch entwickelt und stellen Hilfen zur
Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen dar. Sie sollen, basierend auf aktuellen
wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren, fir mehr Sicherheit in der
Medizin sorgen (awmf.org/leitlinien). Leitlinien erfordern eine regelmé&Rige Aktualisierung.

© DGKFO, DGZMK 2
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2 Geltungsbereich und Zweck

2.1 Priorisierungsgriinde

Malokklusionen, Dysgnathien und orofaziale Dyskinesien sind weltweit und in Deutschland sehr
verbreitet und betreffen ca. eine von zwei Personen (oder mehr) (Lombardo et al. 2020). In der
Altersklasse der 10-Jahrigen wiesen im Jahr 2006 ca. 10,6% der Kinder Zahnstellungs- und
Kieferanomalien mittleren Grades auf, 29,4% ausgepragte Anomalien und 1,4% schwerere
Fehlstellungen (Glasl et al. 2006). Die Auspragungsgrade der kieferorthopadischen Indikationsgruppen
(KIG) 3 bis 5 ziehen dabei eine Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) nach sich.
Anomalien der Klasse Il und der Klasse Il treten dabei im Wechselgebiss in Europa nach einer aktuellen
Meta-Analyse bei 30% bzw. 3% der Kinder auf, transversale Anomalien bei mind. 36% (Kreuzbiss,
Mittellinienverschiebungen) und vertikale Anomalien bei ca. 22% der Kinder, wahrend Zahnengstdande
bei ca. 42% aller Kinder im Wechselgebiss vorliegen (Lombardo et al. 2020). In einer epidemiologischen
Studie in Deutschland wurde ebenfalls — obwohl Klasse-1I-Anomalien wesentlich haufiger als Klasse-Ill-
Anomalien waren — immerhin bei 3,4% bzw. 5,1% der Kinder ein frontaler Kreuzbiss permanenter
Zdhne registriert (Lux et al. 2009). Fragen der kieferorthopadischen Indikationsstellung und des
optimalen kieferorthopadischen Behandlungszeitpunktes besitzen daher eine hohe klinische und
versorgungsokonomische Relevanz in der Bevolkerung.

Es wird angenommen, dass Dysgnathien und Malokklusionen mit verschiedenen zahnmedizinischen
und medizinischen Krankheitsbildern assoziiert sind. Beispielsweise ist das Risiko eines dentalen
Traumas bei einer kieferorthopddischen Anomalie der Klasse 1l/1, einer vergroRerten sagittalen
Frontzahnstufe (Overjet) mit zuriickliegendem Unterkiefer, um das 2-3-fache erhéht, wie bereits in der
AWMF-S2k-Leitlinie zum Thema ,Dentales Trauma bleibender Zdhne, Therapie” (AWMF-Register-
Nummer 083-004) festgehalten ist. Einschrankungen im nasopharyngealen Raum, die zu Schlafapnoe
fUhren, kann mit funktionskieferorthopadischen Therapien entgegengewirkt werden. Die aktuelle S3-
Leitlinie ,,Diagnostik und Therapie des Schnarchens des Erwachsenen” der Deutschen Gesellschaft fur
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde e.V. (AWMF-Register-Nummer 017-068) stellt dar, dass intraorale
kieferorthopadische Apparaturen, welche eine Vorverlagerung des Unterkiefers wahrend des Schlafes
bewirken, erfolgsversprechend in der Therapie der obstruktiven Schlafapnoe sind. Die S3-Leitlinie
,Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstérungen - Schlafbezogene Atmungsstérungen” (2017) (AWMF-
Register-Nummer 063-001) stellt die allgemeinmedizinische Bedeutung von
Unterkieferprotrusionsschienen bei Patienten mit leicht bis mittelgradiger obstruktiver Schlafapnoe
und als ,second-line“-Therapie fest. Gerade in der heutigen, durch soziale Netzwerke gepragten Zeit
werden Kinder und Jugendliche oftmals wegen fehlpositionierter Zahne und ihrem oralen
Erscheinungsbild gehénselt und schikaniert (Duarte-Rodrigues et al. 2020; Tristdo et al. 2020); Studien
weisen darauf hin, dass dies negative Auswirkungen auf die Entwicklung sozialer Kompetenzen im
Umgang mit anderen Menschen sowie die eigene emotionale Entwicklung, das Selbstwertgefiihl und
die Lebensqualitat haben kdonnte (Andiappan et al. 2015; Dimberg et al. 2015; Kragt et al. 2017; Kragt
et al. 2016; Kunz et al. 2019, 2018; Tristdo et al. 2020). Es ist naheliegend, dass eine friihzeitige
Korrektur von kieferorthopadischer Anomalien durch eine kieferorthopadische Behandlung in diesen
Fallen positive Effekte hat und zu einer verbesserten Lebensqualitat fuhrt.

© DGKFO, DGZMK 3
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Die Kieferorthopadie ist daher auf verschiedenen Ebenen ein integraler Bestandteil der dentofazialen
Diagnostik und Therapie, u.a. beziiglich der Uberwachung und Korrektur von Stérungen der Gebiss-
und Kieferentwicklung, der Wiederherstellung der Abbeil- und Kaufunktion und der oralen
Rehabilitation bei Anomalien der Zdhne und der Zahnzahl. Die S3-Leitlinie (AWMF-Registernummer:
083-024) ,Zahnimplantatversorgungen bei multiplen Zahnnichtanlagen und Syndromen” stellt den
kieferorthopadische Liickenschluss als mogliche primare Therapieoption bei Zahnnichtanlagen dar.
Dartiber hinaus kann durch kieferorthopadische MaBnahmen die Grundlage fir interdisziplindre
Therapieverfahren geschaffen werden. Dies betrifft im zahnmedizinischen Bereich die
kieferorthopadisch-oralchirurgische, -kieferchirurgische, -(prd)prothetische, -parodontologische, -
konservierende, -praventivzahnmedizinische und -kinderzahnheilkundliche Versorgung, im
medizinischen Bereich die interdisziplindaren Schnittstellen mit der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, der
Kinder- und Jugendmedizin, der Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
sowie mit der Medizinischen Psychologie.

Der ideale Behandlungszeitpunkt wird bei verschiedenen Dysgnathien und Malokklusionen kontrovers
diskutiert, vor allem beziglich der Effizienz, der Belastung und dem Behandlungsaufwand einer Friih-
im Vergleich zu einer Regel- bzw. Spatbehandlung. Der Behandlungsbeginn kann entweder im Milch-
bzw. frithen Wechselgebiss (Friihbehandlung), im spdten Wechselgebiss (Regelbehandlung) oder erst
mit der permanenten Dentition (Spatbehandlung) stattfinden. Der friihe Behandlungsbeginn im Milch-
bzw. friihen Wechselgebiss kann dabei als alleinige Therapie oder als Teil einer zweiphasigen
Behandlungsstrategie erfolgen.

In einem Leitlinienprozess ist es notwendig, spezifische Behandlungssituationen zu bericksichtigen,
beispielsweise bei Gefahr einer Wachstumsbehinderung oder der Mdoglichkeit einer deutlichen
Verstarkung der Anomalie, welche die Behandlungsbelastung erhdéhen und die Prognose
verschlechtern kénnen. Im Rahmen der vorliegenden Leitlinie soll daher bezogen auf die jeweils
vorliegende Dysgnathie bzw. Malokklusion der ideale Behandlungszeitpunkt basierend auf der
verfliigbaren klinisch-wissenschaftlichen Datenlage ermittelt werden, als auch der jeweilige
medizinische Nutzen/Schaden naher betrachtet werden.

2.2 Zielsetzung und Fragestellung

Identifikation und Standardisierung des idealen Behandlungszeitpunktes kieferorthopadischer
Anomalien vor dem Hintergrund eines individuell optimalen Behandlungsergebnisses unter
Reduktion maglicher Risiken sowie einer addquaten Aufwand/Nutzen-Relation

Spezifisch soll gekldart werden, zu welchen Behandlungszeitpunkten eine kieferorthopadische
Anomalie effektiv behandelt werden kann und wie sich die Effizienz verschiedener
Behandlungszeitpunkte bei Vorliegen einer bestimmten Anomalie unterscheidet. Durch die
Identifikation des idealen Behandlungszeitpunktes einer kieferorthopadischen Anomalie sollen der
Therapieerfolg und damit gesundheitliche Nutzen maximiert und mogliche Nebenwirkungen sowie der
therapeutische Aufwand minimiert werden.

© DGKFO, DGZMK 4
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Aus der aufgefiihrten Zielsetzung ergeben sich folgende Schlisselfragen (nach PICO):

1.

Klasse Il —idealer Behandlungszeitpunkt — medizinischer Nutzen: Hat bei Patienten mit Klasse-
II-Anomalie (P) eine kieferorthopidische Friih- bzw. Regel-/Spatbehandlung (1) im Vergleich
zu einer nicht durchgefiihrten kieferorthopadischen Behandlung (C) einen medizinischen
Nutzen / Schaden / schadensprdventiven Nutzen im Hinblick auf (O):

das primére kieferorthopadische Behandlungsergebnis (skelettal/dentoalveolar)

die Okklusion bzw. Kaufunktion

die dentofaziale Asthetik bzw. das Weichteilprofil

die Traumaprophylaxe (dentales Frontzahntrauma)

die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt (MLQ) bzw. psychische Entwicklung
die Atmung und den Luftraum (Airway space, Schlafapnoe), Schlucken und Sprechen
eine Verbesserung der prothetisch-konservierenden Versorgbarkeit des Gebisses

eine Pravention oraler Erkrankungen und von Stérungen der Gebissentwicklung (u.a.
Mundhygienefahigkeit, Karies, Parodontitis, Zahnretentionen und —verlagerung)

Abstimmung (konstituierende Sitzung): 13/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — starker Konsens

2. Klasse Il — idealer Behandlungszeitpunkt — Frih- vs. Regel-/Spatbehandlung: Fiihrt bei

Patienten mit Klasse-ll-Anomalie (P) eine kieferorthopadische Frithbehandlung (I) im
Vergleich zu einer kieferorthopadischen Regel- bzw. Spatbehandlung (C) zu verbesserten
Ergebnissen im Hinblick auf (0):

das primére kieferorthopadische Behandlungsergebnis (skelettal/dentoalveolar)

die Okklusion bzw. Kaufunktion

die dentofaziale Asthetik bzw. das Weichteilprofil

die Traumaprophylaxe (dentales Frontzahntrauma)

die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (MLQ) bzw. psychische Entwicklung
die Atmung und den Luftraum (Airway space, Schlafapnoe), Schlucken und Sprechen
eine Verbesserung der prothetisch-konservierenden Versorgbarkeit des Gebisses

eine Pravention oraler Erkrankungen und von Stérungen der Gebissentwicklung (u.a.
Mundhygienefahigkeit, Karies, Parodontitis, Zahnretentionen und —verlagerung)

eine Reduktion eines weiteren Therapiebedarfs
eine Reduktion der Belastung des Patienten
eine Reduktion therapiebegleitender Nebenwirkungen (v.a. Zahnwurzelresorptionen)

die Stabilitdt des Behandlungsergebnisses

Abstimmung (konstituierende Sitzung): 13/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — starker Konsens
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3. Klasse Il — idealer Behandlungszeitpunkt — medizinischer Nutzen: Hat bei Patienten mit
Klasse-lll-Anomalie (P) eine kieferorthopédische Friith- bzw. Regel-/Spatbehandlung (1) im
Vergleich zu einer nicht durchgefiihrten kieferorthopadischen Behandlung (C) einen
medizinischen Nutzen / Schaden / schadenspraventiven Nutzen im Hinblick auf (0):

e das primare kieferorthopadische Behandlungsergebnis (skelettal/dentoalveolar)

e die Okklusion bzw. Kaufunktion

e die dentofaziale Asthetik bzw. das Weichteilprofil

e die Traumaprophylaxe (dentales Frontzahntrauma)

e die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt (MLQ) bzw. psychische Entwicklung
e die Atmung und den Luftraum (Airway space, Schlafapnoe), Schlucken und Sprechen
e eine Verbesserung der prothetisch-konservierenden Versorgbarkeit des Gebisses

e eine Pravention oraler Erkrankungen und von Stérungen der Gebissentwicklung (u.a.
Mundhygienefahigkeit, Karies, Parodontitis, Zahnretentionen und —verlagerung)

Abstimmung (konstituierende Sitzung): 13/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — starker Konsens

4. Klasse Il — idealer Behandlungszeitpunkt — Friih- vs. Regel-/Spatbehandlung: Fiihrt bei
Patienten mit Klasse-lll-Anomalie (P) eine kieferorthopadische Frithbehandlung (I) im
Vergleich zu einer kieferorthopadischen Regel- bzw. Spatbehandlung (C) zu verbesserten
Ergebnissen im Hinblick auf (O):

e das primare kieferorthopadische Behandlungsergebnis (skelettal/dentoalveolar)

e die Okklusion bzw. Kaufunktion

e die dentofaziale Asthetik bzw. das Weichteilprofil

e die Traumaprophylaxe (dentales Frontzahntrauma)

e die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt (MLQ) bzw. psychische Entwicklung
e die Atmung und den Luftraum (Airway space, Schlafapnoe), Schlucken und Sprechen
e eine Verbesserung der prothetisch-konservierenden Versorgbarkeit des Gebisses

e eine Pravention oraler Erkrankungen und von Stérungen der Gebissentwicklung (u.a.
Mundhygienefihigkeit, Karies, Parodontitis, Zahnretentionen und —verlagerung)

e eine Reduktion eines weiteren Therapiebedarfs
e eine Reduktion der Belastung des Patienten
e eine Reduktion therapiebegleitender Nebenwirkungen (v.a. Zahnwurzelresorptionen)

o die Stabilitdt des Behandlungsergebnisses

Abstimmung (konstituierende Sitzung): 13/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — starker Konsens
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5.

6.

Transversale/vertikale Anomalien, Zahnengstand - idealer Behandlungszeitpunkt -
medizinischer Nutzen: Hat bei Patienten mit transversalen/vertikalen Anomalien,
Zahnengstand (P) eine kieferorthopadische Friih- bzw. Regel-/Spatbehandlung (I) im
Vergleich zu einer nicht durchgefiihrten kieferorthopadischen Behandlung (C) einen
medizinischen Nutzen / Schaden / schadenspraventiven Nutzen im Hinblick auf (O):

e das primare kieferorthopadische Behandlungsergebnis (skelettal/dentoalveolar)

e die Okklusion bzw. Kaufunktion

e die dentofaziale Asthetik bzw. das Weichteilprofil

e die Traumaprophylaxe (dentales Frontzahntrauma)

e die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt (MLQ) bzw. psychische Entwicklung
e die Atmung und den Luftraum (Airway space, Schlafapnoe), Schlucken und Sprechen
e eine Verbesserung der prothetisch-konservierenden Versorgbarkeit des Gebisses

e eine Pravention oraler Erkrankungen und von Stérungen der Gebissentwicklung (u.a.
Mundhygienefahigkeit, Karies, Parodontitis, Zahnretentionen und —verlagerung)

Abstimmung (konstituierende Sitzung): 13/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — starker Konsens

Transversale/vertikale Anomalien, Zahnengstand — idealer Behandlungszeitpunkt — Friih- vs.
Regel-/Spatbehandlung: Fiihrt bei Patienten mit transversalen/vertikalen Anomalien,
Zahnengstand (P) eine kieferorthopadische Friihbehandlung (1) im Vergleich zu einer
kieferorthopiadischen Regel-/Spatbehandlung (C) zu verbesserten Ergebnissen bzgl. (0):

e das primare kieferorthopadische Behandlungsergebnis (skelettal/dentoalveolar)

e die Okklusion bzw. Kaufunktion

e die dentofaziale Asthetik bzw. das Weichteilprofil

e die Traumaprophylaxe (dentales Frontzahntrauma)

e die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt (MLQ) bzw. psychische Entwicklung
e die Atmung und den Luftraum (Airway space, Schlafapnoe), Schlucken und Sprechen
e eine Verbesserung der prothetisch-konservierenden Versorgbarkeit des Gebisses

e eine Pravention oraler Erkrankungen und von Stérungen der Gebissentwicklung (u.a.
Mundhygienefahigkeit, Karies, Parodontitis, Zahnretentionen und —verlagerung)

e eine Reduktion eines weiteren Therapiebedarfs
e eine Reduktion der Belastung des Patienten
e eine Reduktion therapiebegleitender Nebenwirkungen (v.a. Zahnwurzelresorptionen)

e die Stabilitat des Behandlungsergebnisses

Abstimmung (konstituierende Sitzung): 13/0/0 (ja, nein, Enthaltung) — starker Konsens
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2.3 Adressaten der Leitlinie

Die Leitlinie richtet sich an

e Zahnarzte

e Kinderzahnarzte

e Fachzahnarzte fir Kieferorthopadie

e Fachzahnarzte flr Oralchirurgie

e Facharzte fir Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie
e Facharzte fur Padiatrie

e Fachaérzte flir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde
e Facharzte fiir Psychiatrie und

e klinische Psychologen

d.h. an alle Disziplinen, die in der interdisziplindren Behandlung von Malokklusionen und Dysgnathien
sowie funktionellen Stérungen des stomatognathen Systems beteiligt sind.

2.4 Ausnahmen von der Leitlinie

Zum Zeitpunkt der Erstellung gibt es keine Ausnahmen von der Leitlinie.

2.5 Patientenzielgruppe

Die Patientenzielgruppe sind alle Patienten aller Altersstufen mit kieferorthopadischem
Behandlungsbedarf bzw. zusatzlichem Behandlungswunsch in der ambulant durchgefiihrten
kieferorthopadischen Versorgung. Explizit werden keine Einschluss- bzw. Ausschlusskriterien definiert,
um eine generelle Anwendbarkeit der Leitlinie zu erméglichen.

2.6 Versorgungsbereich

Ambulante Pravention, Friherkennung, Diagnostik und Therapie in der zahnarztlichen und
spezialisierten kieferorthopadischen Versorgung sowie stationdre Diagnostik und Therapie in der
kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Kombinationsversorgung.
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2.7 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie

Dieses Dokument umfasst die S3-Leitlinie ,ldeale Behandlungszeitpunkte kieferorthopadischer
Anomalien”. Folgende erganzende Dokumente wurden erstellt:

e Leitlinienreport mit Interessenerklarungen/-konflikten
e Evidenztabellen
e Kurzversion

e Patienteninformation/-version

Die Leitlinie sowie die Zusatzdokumente sind Uber die folgenden Seiten zuganglich:

e Deutsche Gesellschaft fir Kieferorthopadie e.V. (DGKFO) (https://www.dgkfo-vorstand.de/)

e Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e.V. (DGZMK)
(www.dgzmk.de/zahnaerzte/wissenschaft-forschung/leitlinien.html)

e AWMF (www.leitlinien.net)

2.8 Verbindungen zu anderen Leitlinien

e Therapie des dentalen Traumas bleibender Zdhne (AWMF-Register-Nr. 083-004)

e Zahnimplantatversorgungen bei multiplen Zahnnichtanlagen und Syndromen (AWMF-
Register-Nr. 083-024)

e Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstorungen - Schlafbezogene Atmungsstérungen (AWMF-
Register-Nr. 063-001)

e Diagnostik und Therapie des Schnarchens des Erwachsenen (AWMF-Register-Nr. 017-068)
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3 Kieferorthopadische Anomalien und Behandlungszeitpunkte

3.1 Kieferorthopadische Anomalien: Malokklusionen, Dysgnathien und
Dyskinesien/Habits

Die zahnmedizinische Fachdisziplin der Kieferorthopadie beschaftigt sich mit der Prophylaxe,
Diagnostik und Therapie von Zahn- und Kieferfehlstellungen, d.h. Anomalien der Zdhne und Kiefer. Das
Wort Anomalie besteht dabei aus dem Negationsprafix (alpha privativum) und opaloéc (gleich, glatt)
und bezeichnet daher generell UnregelmaRigkeiten und Abweichungen von der Norm der
Bevolkerung. Diese werden weiter nach Dysgnathien, Malokklusionen und Dyskinesien bzw.
schlechten Gewohnheiten (Habits) differenziert.

Unter ,,Dysgnathie” versteht man skelettale Fehlentwicklungen der Kiefer. Sie konnen die Kieferform,
die Lage der Kiefer zueinander oder den Einbau der Kiefer in den Schadel betreffen und als Folge
funktionelle und asthetische Beeintrachtigungen verursachen. Zwischen einer Dysgnathie und einer
Eugnathie — dem ausgeglichenen und gut ausgebildeten Gebiss — bestehen flieBende Ubergénge.

Als ,,Malokklusion” wird jegliche Stellung eines Zahnes aulRerhalb der idealen Zahnbogenform des
Oberkiefers oder Unterkiefers bzw. eine dental bedingte Malformation des Zahnbogens verstanden
sowie jede dadurch bedingte Stérung in der idealen Okklusion der Zahnbdgen des Ober- und
Unterkiefers (z.B. vorzeitiger Kontakt beim Zusammenbiss, Elongation, Gleithindernisse).

Unter orofazialen ,Dyskinesien” bzw. ,Habits“ sind neuromuskuldre Fehlfunktionen und
dysfunktionale Angewohnheiten und im stomatognathen (Mund und Kiefer betreffenden) System
zusammengefasst, welche einerseits physiologische Wachstumsprozesse stéren und damit
andererseits die Ausbildung einer Dysgnathie oder Malokklusion fordern. Man unterscheidet die
primaren — verursachenden — von den sekundaren — adaptiven Dyskinesien. Wahrend eine primare
Fehlfunktion zu Gebissanomalien fiihren kann, so kénnen bereits bestehende Anomalien der Zdhne
oder des Kiefers eine sekundare Dyskinesie bedingen. Hierzu gehdren beispielsweise der Lutschhabit,
das Fingernagelkauen, Lippen- und ZungenbeiRen, Zungenpressen, Einsaugen von Lippe und Wange,
der Mentalishabit, die Mundatmung, eine falsche Zungenlage, z.B. mit Sigmatismus als umschriebene
Entwicklungsstérung des Sprechens und der Sprache (fehlerhafte Aussprache der S-Laute, Lispeln),
und das persistierende viszerale, infantile Schluckmuster. Prophylaktische kieferorthopadische
Malnahmen konnen exogenen Ursachen bei Klasse-lI-Anomalien entgegenwirken. Sie umfassen unter
anderem das friihzeitige Abstellen von Habits mit psychologischer Unterstitzung (durch aufklarende
Gesprache, Verstarkungsmethoden etc.), das Training der Lippenmuskulatur und die Beseitigung von
Zwangsfihrungen im Milchgebiss (Einschleifen/Extraktion) (Schopf 2008).
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3.2 ICD-10 Codes

KO07.- Dentofaziale Anomalien [einschlieRlich fehlerhafter Okklusion]

K07.0 Starkere Anomalien der KiefergréRe
Hyperplasie, Hypoplasie: mandibular; Hyperplasie, Hypoplasie: maxillar; Makrognathie
(mandibular) (maxillar); Mikrognathie (mandibular) (maxillar)

K07.1 Anomalien des Kiefer-Schadelbasis-Verhaltnisses
Asymmetrie des Kiefers, Prognathie (mandibular) (maxillar), Retrognathie (mandibular)
(maxillar)

K07.2 Anomalien des Zahnbogenverhiltnisses

Distalbiss, Kreuzbiss (vorderer) (hinterer), Mesialbiss, Offener Biss (anterior) (posterior),
Posteriore linguale Okklusion der, Unterkieferzahne, Sagittale Frontzahnstufe, Uberbiss
(UbermaRig): horizontal, Uberbiss (ibermaRig): tief, Uberbiss (iibermaRig): vertikal,
Verschiebung der Mittellinie des Zahnbogens

K07.3 Zahnstellungsanomalien
Diastema Zahn oder Zahne, Engstand Zahn oder Zahne, Liickenbildung, abnorm Zahn
oder Zdhne, Rotation Zahn oder Zahne, Transposition, Zahn oder Zdhne, Verlagerung
Zahn oder Zahne, Impaktierte oder retinierte Zahne mit abnormer Stellung derselben
oder der benachbarten Zdhne

K07.4 Fehlerhafte Okklusion, nicht ndher bezeichnet

K07.5 Funktionelle dentofaziale Anomalien
Abnormer Kieferschluss, Fehlerhafte Okklusion durch: abnormen Schluckakt,
Fehlerhafte Okklusion durch: Mundatmung, Fehlerhafte Okklusion durch: Zungen-,
Lippen- oder Fingerlutschgewohnheiten
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3.3 Klasse-ll-Anomalien

Klasse-ll-Anomalien sind eine heterogene Gruppe innerhalb der Kieferorthopadie und bezeichnen eine
relative Ricklage des Unterkiefers bzw. des unteren Zahnbogens gegeniiber dem Oberkiefer bzw.
oberen Zahnbogen (Diedrich und Berg 2000). Kennzeichnendes Leitsymptom ist zumeist eine
vergroRerte sagittale Frontzahnstufe (Overjet) sowie eine Distalokklusion im Seitenzahnbereich. Die
extraorale Symptomatik umfasst ein konvexes, nach hinten schiefes Profil, ein fliehendes Kinn, eine
Retroposition der Lippen, einen potentiell inkompetenten Lippenschluss (verminderter Tonus
und/oder Schwiche des M. orbicularis oris), eine verkiirzte untere Gesichtshdhe, eine ausgepragte
Supramentalfalte sowie evtl. eine Mundatmung (Karies, Schnarchen, Infektanfilligkeit) und eine
Unterlippeneinlagerung hinter den oberen Schneidezahnen (Schopf 2008). Intraorale Symptome
umfassen eine Proklination (Angle-Klasse 11/1) bzw. auch Retroinklination (Angle-Klasse II/2) oberer
Schneidezdhne, eine Retroinklination der unteren Schneideziahne, eine Distalokklusion im
Seitenzahnbereich, einen schmalen Oberkiefer (,Schmalkiefer”) sowie einen tiefen Biss, d.h. eine zu
starke vertikale Uberlappung der Schneidezihne im Sinne eines vergréRerten Overbites (Schopf 2008).

Nach ihrer Atiologie kénnen Klasse-ll-Anomalien in skelettal und dentoalveolidr bedingte und
Anomalien sowie Mischformen eingeteilt werden. Bei skelettal bedingten Klasse-ll-Anomalien liegt
entweder eine Vorverlagerung der Maxilla im Sinne einer Prognathie des Oberkiefers vor oder aber
eine Riickverlagerung der Mandibula im Sinne einer mandibuldren Retrognathie (Diedrich und Berg
2000). Bei dentoalveolar bedingten Klasse-ll-Anomalien ist die skelettale Lagebeziehung von Maxilla
und Mandibula in der Sagittalen regelrecht, der vergroRerte Overjet bzw. die Distalokklusion ist jedoch
Folge entweder einer Proklination bzw. Anteposition der oberen Dentition oder aber einer
Retroinklination bzw. Retroposition der unteren Dentition auf der jeweiligen Kieferbasis (Harzer 2021).
Durch entsprechende Mischformen mit unterschiedlichem Anteil skelettaler und dentoalveoldrer
Beteiligung entsteht eine Vielzahl phanotypischer Auspragungen (Rakosi und Jonas 1989).

Skelettal bedingte Klasse-ll-Anomalien sind meist Folge einer entsprechenden erblichen Veranlagung,
wobei diese durch exogene Faktoren modifiziert werden kann. Es handelt sich daher atiologisch nach
derzeitigem Kenntnisstand um ein multifaktorielles, z.T. polygenetisches Geschehen mit additivem
Schwellenwerteffekt durch Umweltfaktoren (Rakosi und Jonas 1989). Daneben koénnen
Wachstumsstorungen des Unterkiefers auch infolge von Gelenkfrakturen, Osteomyelitis, einer
juvenilen Polyarthritis oder anderen Pathologien entstehen (Harzer 2021). Zudem kann ein schmaler
Oberkiefer das Wachstum des Unterkiefers nach sagittal und transversal blockieren (Pantoffelvergleich
nach Korbitz), weil der Oberkiefer zirkuldr den Unterkiefer umgreift (Diedrich und Berg 2000).
Dentoalveolar bedingte Klasse-lI-Anomalien sind meist Folge orofazialer Dyskinesien bzw. Habits, v.a.
des Daumenlutschens, Lippensaugens-/beilens, dem langeren Gebrauch eines Beruhigungssaugers
oder einer Zungendysfunktion (van Waes und Stockli 2001).

Die Pravalenzrate von Klasse-ll-Anomalien betragt weltweit im Milchgebiss ca. 23,3% und in Europa
ca. 19,3% (Lombardo et al. 2020). Im Wechselgebiss haben weltweit ca. 29% und in Europa ca. 30%
der Kinder eine Klasse Il (Lombardo et al. 2020).

Kieferorthopadische Therapieziele bei Klasse-ll-Anomalien umfassen das Erreichen eines korrekten
Overjet, den Ausgleich des begleitend meist auftretenden tiefen Bisses, die Ausformung der
Zahnbogen, das Einstellen einer gesicherten, méglichst neutralen Okklusion und idealerweise auch
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einer neutralen Bisslage (Diedrich und Berg 2000). Klasse-ll-Anomalien kénnen zu verschiedenen
Behandlungszeitpunkten jeweils unterschiedlich therapeutisch angegangen werden. Das
Therapieprinzip bei einer skelettal bedingten Klasse-ll-Anomalie besteht dabei in einer Hemmung des
Oberkieferwachstums bei maxillarer Prognathie bzw. einer Férderung des Unterkieferwachstums bei
einer mandibuldren Retrognathie bzw. einer Kombination bei Mischformen (Schopf 2008).
Dentoalveolar bedingte Klasse-lI-Anomalien werden therapeutisch meist durch
Retrusion/Repositionierung anteklinierter bzw. -positionierter oberer Schneidezidhne und
Protrusion/Antepositionierung retroklinierter bzw. -positionierter unterer Schneidezahne bzw. einer
Kombination bei Mischformen therapiert (Diedrich und Berg 2000). Bei Vorliegen einer transversalen
Diskrepanz zwischen oberem und unterem Zahnbogen ist es sinnvoll, diese vor oder begleitend zu
sagittalen Therapiemalnahmen zu beseitigen, da ein transversal zu schmaler Oberkiefer(zahnbogen)
den sagittalen Ausgleich der Klasse Il ansonsten blockieren wiirde, da der Oberkiefer zirkuldr den
Unterkiefer umgreift (Pantoffelvergleich nach Kérbitz) (Diedrich und Berg 2000).

Die Behandlungsoptionen reichen im Wechselgebiss von einfachen MalRnahmen der dentoalveoldren
Korrektur und MaRnahmen zur koordinierten Weiterentwicklung der Kiefer hin zu skelettal
kieferorthopadischen MaBnahmen der Wachstumsbeeinflussung des Ober- und Unterkiefers (Harzer
2021). Therapeutisch kann weiterhin eine dentoalveoldre Kompensation, d.h. eine Korrektur des
vergroRerten Overjets durch Anderung der relativen Inklination bzw. Position der Frontzihne des
Ober- und Unterkiefers bzw. eine Extraktion bleibender Zdhne im Oberkiefer mit Retraktion der
Oberkieferfront, in Betracht gezogen werden. Bei Patienten mit ausgeprégten skelettalen Fehllagen
der Kiefer nach Wachstumsabschluss kann eine kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgische
Korrektur vorgenommen werden, deren erfolgreiche Umsetzung wesentlich von der
kieferorthopadischen Vor- und Nachbehandlung abhangt (Schopf 2008).

3.4 Klasse-lll-Anomalien

Klasse-lll-Anomalien sind eine heterogene Gruppe innerhalb der Kieferorthopadie und bezeichnen
eine relative Vorlage des Unterkiefers bzw. des unteren Zahnbogens gegeniliber dem Oberkiefer bzw.
oberen Zahnbogen (Diedrich und Berg 2000). Kennzeichnendes Leitsymptom ist zumeist der
umgekehrte Frontzahnlberbiss (Overjet, progene Verzahnung, frontaler Kreuzbiss) sowie eine
Mesialokklusion im Seitenzahnbereich. Die extraorale Symptomatik umfasst ein konkaves/gerades
Profil mit mandibuldrer Prognathie und/oder maxillirer Retrognathie, ein zuriickliegendes
Mittelgesicht, eine positive Lippentreppe und betonte Unterlippe mit Kinnprominenz je nach
Wachstumsmuster in der Vertikalen (Diedrich und Berg 2000; Schopf 2008). Intraorale Symptome
umfassen in der Sagittalen eine Mesial- oder Neutralokklusion, eine anteinklinierte obere Front, eine
retroinklinierte untere Front, eine Liickenbildung und ein vorzeitig beginnender Zahnwechsel vom
Milch- zum bleibenden Gebiss im unteren Zahnbogen sowie den umgekehrten Frontzahniiberbiss
(negative sagittale Frontzahnstufe) (Harzer 2021). In der Transversalen treten intraoral meist Kreuz-
bzw. Kopfbisse auf mit groRRer apikaler Basis des Unterkiefers und frontalem Engstand im Oberkiefer,
2.T. auch eine Makroglossie mit Zungenimpressionen (Harzer 2021). In der Vertikalen zeigt sich eine
groRRe Variabilitat der Befunde von einem knappen frontalen Overbite bis zu einem offenen Biss,
frontalen Kopfbiss oder Tiefbiss (Diedrich und Berg 2000).
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Klasse-lll-Anomalien werden meist nach ihrer Atiologie eingeteilt. Hans Peter Bimler unterteilt den
progenen Formenkreis in die vier Kategorien Progenie (,echte Progenie”) als sagittale
Uberentwicklung des Unterkiefers, Pseudoprogenie (,unechte Progenie”) als sagittale
Unterentwicklung des Oberkiefers, progener Zwangsbiss (funktionell/Zwangsfiihrung) und
umgekehrter Schneidezahnuberbiss (Morphologie/Zahnstellung) (Bimler 1979). Es sind dabei
flieRende Uberginge zwischen den einzelnen Formen (Zustandsbeschreibungen), auch im Laufe der
Entwicklung, moglich (Klink-Heckmann und Bredy 1990). Eine Friihdiagnose ist dabei schwierig, da ein
UbermaRiges Unterkieferwachstum bzw. eine Wachstumshemmung des Oberkiefers sich erst im Laufe
der Entwicklung des permanenten Gebisses voll ausbilden kénnen.

Die echte Progenie und Pseudoprogenie sind im Gegensatz zu Klasse-ll-Anomalien deutlich starker
Folge einer entsprechenden erblichen Veranlagung, wobei diese durch exogene Faktoren modifiziert
werden konnen. Es handelt sich daher &tiologisch nach derzeitigem Kenntnisstand um ein
multifaktorielles, z.T. polygenetisches Geschehen mit additivem Schwellenwerteffekt durch
Umweltfaktoren (Rakosi und Jonas 1989). Das Zusammenwirken von genetischen Faktoren und
exogenen Einflissen kann dabei die Auspragung der Anomalie verstarken oder aber diese maskieren.
Polygene Vererbung bedeutet, dass ein Merkmal durch zwei oder mehrere Gene beeinflusst wird und
ein Dosiseffekt durch additive Wirkung mehrerer Gene zur Merkmalsexpression fiihrt, was auch die
Variabilitdt des Phanotyps erklart, die von Zahl und Wirkintensitat der beteiligten Gene abhangig ist.
Daneben kann eine Progenie auch durch eine artikulare Fixierung eines Zwangsbisses entstehen, eine
Hyperplasie der Tonsillae palatinae und Tonsillae pharyngeae, ein parafunktionelles, habituelles
Vorschieben des Unterkiefers, Zahnverluste traumatischer und iatrogener Ursache, hormonell-
endokrine Verdnderungen/Stérungen (z.B. Akromegalie), eine starke GréRenentwicklung der Zunge
sowie eine Wachstumshemmung des Oberkiefers durch postoperative Narbenzlige bei LKGS-Spalten
(Schopf 2008). Weiterhin sind viele kraniofaziale und andere Syndrome mit Anomalien der Klasse Il
assoziiert (meist Mikrognathie des Oberkiefers). Der progene Zwangsbiss ist demgegeniiber meist die
Folge einer Persistenz von Milchzdahnen, einer Schonhaltung nach einem Frontzahntrauma, einer
mangelhaften Abrasion von Milchzahnen (v.a. der Milcheckzdhne) sowie einer fehlenden
Schneidezahnflihrung beim Zahnwechsel und kann eine Wachstumshemmung des Oberkiefers bzw.
eine ungehemmte Entwicklung des Unterkiefers bewirken (Diedrich und Berg 2000). Ein isolierter
dentoalveolarer Kreuzbiss in der Front (umgekehrter Schneidezahniiberbiss) kann ebenfalls durch
persistierende Milchzahne mit Palatinaldurchbruch von bleibenden Schneidezdhnen im Oberkiefer
verursacht werden sowie durch eine fehlende Fihrung beim Zahnwechsel (frihzeitiger Zahnverlust,
verspateter Zahndurchbruch im Oberkiefer) und eine atypische Keimlage. Fehlfunktionen kénnen zur
adaptiven Verstarkung flihren (Harzer 2021).

Die Pravalenzrate von Klasse-lll-Anomalien betragt weltweit im Milchgebiss ca. 7,8% und in Europa ca.
13% (Lombardo et al. 2020). Im Wechselgebiss haben weltweit ca. 6% und in Europa ca. 3% der Kinder
eine Klasse Il (Lombardo et al. 2020).

Prophylaktische kieferorthopadische MaRBnahmen, um eine starke Auspragung der Klasse Il zu
verhindern, umfassen unter anderem eine Enthemmung des Oberkieferwachstums, den Versuch, das
Unterkieferwachstum zu bremsen oder umzulenken sowie die Verhinderung der artikularen Fixierung
eines Zwangsbisses (Schopf 2008). Weitere prophylaktische Mittel stellen das Einschleifen von
Milchzahnen (Zwangsbiss), die Entfernung persistierender Milchzahne sowie ein frihzeitiges
Uberstellen der Frontzidhne dar (Diedrich und Berg 2000).
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Kieferorthopadische Therapieziele bei Klasse-lll-Anomalien umfassen das Erreichen eines korrekten
Overjet, die Ausformung der Zahnbdgen, das Einstellen einer gesicherten, neutralen Okklusion (Schopf
2008). Klasse-lll-Anomalien kénnen zu verschiedenen Behandlungszeitpunkten jeweils unterschiedlich
therapeutisch angegangen werden. Das Therapieprinzip bei einer skelettal bedingten Klasse-lll-
Anomalie besteht dabei in einer Férderung des Oberkieferwachstums bei maxilldrer Retrognathie bzw.
einer Hemmung/Umlenkung des Unterkieferwachstums bei einer mandibuldren Prognathie bzw. einer
Kombination bei Mischformen (Diedrich und Berg 2000). Dentoalveolar bedingte Klasse-lll-Anomalien
werden therapeutisch durch dentoalveoldre MalRnahmen korrigiert (Harzer 2021). Bei den héaufig
vorliegenden Mischformen erfolgt eine dentale und skelettale Kombinationstherapie. Skelettale und
dentale Komponenten von Klasse-lll-Anomalien werden in der Regel bereits in der frilhen Kindheit
angelegt und verstarken sich mit dem Wachstum (Harzer 2021). Ohne kieferorthopadische Behandlung
im Kindesalter kann dies spater zur Behandlungsnotwendigkeit mittels orthognather Chirurgie fihren,
die dann ggf. die einzige Behandlungsoption darstellen kann (Diedrich und Berg 2000).

3.5 Transversale Anomalien (Kreuzbiss, Kopfbiss, Nonokklusion)

Zu den transversalen Anomalien zahlen im Wesentlichen der Kreuzbiss, der Kopfbiss sowie die bukkale
und die linguale Nonokklusion (Schulze 1993). Sie sind gekennzeichnet durch eine vom Regelbiss
(bukkale Hocker der oberen Seitenzahne lbergreifen bukkale Hocker der unteren Seitenzdahne nach
vestibuldr) abweichende Okklusion in der Transversalen, die sowohl dentoalveolar durch Kippung der
Seitenzdhne auf ihrer apikalen Basis, funktionell durch einen lateralen Zwangsbiss, als auch skelettal
durch eine zu schmale bzw. breite Basis des jeweiligen Kiefers, meist des Oberkiefers, verursacht
werden kann (Diedrich und Berg 2000; Schulze 1993). Eine zu schmale Oberkieferbasis ist dabei meist
erblich bedingt, aber auch exogene Einflisse (u.a. Mundatmung, hypotone Muskulatur, offene
Mundhaltung, Zahnextraktionen, Narbenziige bei operierten Lippen-/Kiefer-/Gaumen-/Segel-Spalten)
konnen die Problematik verstarken (Harzer 2021; Schopf 2008). Der seitliche Kreuzbiss bezeichnet ein
Ubergreifen der bukkalen Hocker der unteren Seitenzihne (iber die bukkalen Hécker der oberen
Seitenzahne nach vestibuldr, der Kopfbiss einen Hocker-Hoécker-Kontakt der korrespondierenden
bukkalen bzw. oralen Hocker der oberen und unteren Seitenzahne. Bei einer bukkalen bzw. lingualen
Nonokklusion beiRen einzelne oder mehrere obere Seitenzihne bukkal bzw. lingual an den
Antagonisten im Unterkiefer vorbei. Darliber hinaus werden auch die dentoalveolare und skelettal-
gnathische Mittellinienverschiebung zu den transversalen Anomalien gerechnet (Rakosi und Jonas
1989). Letztere kann voraussichtlich u.a. durch eine skelettale Manifestation einer nicht friihzeitig
beseitigten Zwangsfiihrung entstehen (z.B. durch verldngerte Milcheckzdhne), als Folge von
Kieferfrakturen (Collum mandibulae), einer einseitigen Schlaflage, durch die Hebelwirkung des
Daumens bei einseitigem Lutschen, durch langeren Nuckelgebrauch oder durch Geburtstraumata mit
einseitigen Wachstumsstérungen des Gesichtsschddels (Harzer 2021). Die Prévalenzrate des
Kreuzbisses betragt weltweit im Milchgebiss ca. 14% und die Pravalenzrate des Kopfbisses ca. 0,4%
(Lombardo et al. 2020). Im Wechselgebiss haben weltweit ca. 8% der Kinder einen lateralen Kreuzbiss
bzw. ca. 2% einen Kopfbiss (Lombardo et al. 2020). Mittellinienverschiebungen treten weltweit im
Milchgebiss bei ca. 27% der Kinder auf und im Wechselgebiss bei ca. 35% der Kinder (Lombardo et al.
2020). Prophylaktische kieferorthopadische MaRnahmen kénnen in einem Abstellen von orofazialen
Dyskinesien, der Vermeidung eines friihzeitigen Milchzahnverlustes sowie einem Einschleifen eines
Kreuzbisses (Zwangsbisses) im Milchgebiss bestehen (Schopf 2008). Kieferorthopadische Therapieziele
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und -prinzipien bei transversalen Anomalien umfassen u.a. ein friihzeitiges Ausschalten einer
Zwangsfihrung durch Milchzahne, die Einordnung falsch verzahnter Einzelzahne in den jeweiligen
Zahnbogen, ein Einschwenken der Mitte des oberen und unteren Zahnbogens bzw. Kiefers sowie eine
transversale Erweiterung des oberen Zahnbogens, welche bei breiter skelettaler apikaler Basis
dentoalveolar durch eine Zahnkippung nach bukkal, oder aber bei einer schmalen skelettalen apikalen
Oberkieferbasis skelettal durchgefiihrt wird (Diedrich und Berg 2000; Schulze 1993).

3.6 Vertikale Anomalien

Zu den vertikalen Anomalien zdhlen der frontal und seitlich offene Biss, der frontale Kopfbiss, der
Tiefbiss (mit und ohne traumatischem Gingivakontakt) und der Deckbiss. Sie sind gekennzeichnet
durch eine Abweichung vom regularen vertikalen Overbite, der in der Regel ca. 3mm betragt (grofSter
Abstand von Schneidekante zu Schneidekante korrespondierender Inzisiven des oberen und unteren
Zahnbogens in der Vertikalen, zwischen Schneidekanten der am weitesten entfernten Zidhne
gemessen) (Schopf 2008). Weiterhin wird eine ausgepragte bzw. invertierte Spee-Kurve zu den
vertikalen Anomalien gezahlt (Diedrich und Berg 2000).

Der offene Biss zeichnet sich durch einen fehlenden vertikalen Overbite (frontal) bzw. Kontakt (seitlich)
einzelner Zahne oder Zahngruppen in der vertikalen Dimension aus. Eine Klassifizierung kann nach der
nach der Lokalisation (frontal, seitlich, kombiniert, zirkular offen), nach der Morphologie
(dentoalveolar offen infolge einer Unterentwicklung des anterioren Alveolarfortsatzes oder
gnathisch/skelettal offen infolge einer allgemeinen Wachstumsstérung) oder nach der Atiologie
(habituell, strukturell/gnathisch/skelettal, rachitisch, iatrogen) erfolgen (Diedrich und Berg 2000;
Schopf 2008). Der skelettal offene Biss ist dabei dtiologisch meist strukturell und damit erblich bedingt,
der dentoalveolar offene Biss hingegen eher habituell. Dementsprechend unterscheidet sich auch die
Symptomatik  beider Entitdten. Beim dentoalveoldr offenen Biss liegt meist ein
parafunktionell/habituell bedingtes Aufbiegen frontaler oder seitlicher Zahnbogenabschnitte
zugrunde, haufig in Form eines lutschoffenen Bisses im Milch- und frilhen Wechselgebiss (Harzer
2021). Vor allem eine chronische Mundatmung, exzessives Dauernuckeln aus der Saugerflasche und
ein langfristiges (Uber mehrere Jahre), haufiges und zeitintensives Stillen stellen wichtige exogene
dtiologische Faktoren dar (van Waes und Stockli 2001). Diese Form des offenen Bisses ist duRerlich
relativ unauffallig oder nur mit einer geringen Profilbeeintrachtigung vergesellschaftet, eventuell zeigt
sich durch einen gestérten Mundschluss eine erhohte Mentalisaktivitdt (Harzer 2021). Der erblich,
selten rachitisch (Vitamin-D-Mangel) bedingte skelettal offene Biss zeigt eine starkere Auspragung als
der dentoalveolar offene Biss (Diedrich und Berg 2000). Er geht mit deutlichen Profilveranderungen
einher, u.a. ein erhdhtes Untergesicht bei dolichofazialem/vertikalem Gesichtstyp bzw.
Wachstumsmuster und ist schwer zu therapieren bei hoher Rezidivneigung. Die erbliche Veranlagung,
kann dabei durch exogene Umweltfaktoren modifiziert werden. Es handelt sich &tiologisch nach
derzeitigem Kenntnisstand um ein multifaktorielles, z.T. polygenetisches Geschehen mit additivem
Schwellenwerteffekt durch Umweltfaktoren (Rakosi und Jonas 1989). Das Zusammenwirken von
genetischen Faktoren und exogenen Einfliissen kann dabei die Auspragung der Anomalie verstarken
oder aber diese maskieren. Typische Begleitsymptome bei einem offenen Biss sind ein frontaler
Platzmangel v.a. im Oberkiefer, eine Proklination der oberen und Retroinklination der unteren
Inzisiven, eine Distal- oder Mesialokklusion sowie Anzeichen einer Klasse-lll-Anomalie, dartiber hinaus
bei Vorliegen eines inkompetenten Lippenschlusses bzw. einer habituellen Mundatmung einer
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erhohten Plaqueakkumulation und Neigung zu Gingivitis (Diedrich und Berg 2000). Die Pravalenzrate
des offenen Bisses betragt weltweit im Milchgebiss ca. 5% und im Wechselgebiss ca. 3% (Lombardo et
al. 2020). Prophylaktische kieferorthopadische MaBnahmen bestehen in einem friihzeitigen Abstellen
von Habits mit psychologischer Unterstiitzung (durch aufklarende Gesprache, Verstarkungsmethoden
etc.) bei einem habituell offenen Biss (z.B. myofunktionelle Ubungen zur Normalisierung des
Funktionsmusters) sowie rhinologischen Eingriffen bei gestorter Nasenatmung (adenoide
Vegetationen) sowie einer Vitamin-D-Prophylaxe zur Vorbeugung eines rachitisch offenen Bisses
(Schopf 2008). Kieferorthopadische Therapieziele und -prinzipien beim offenen Biss umfassen eine
rechtzeitige Habitabgewohnung (z.B. myofunktionelle Therapie durch Logopaden, Psychotherapie),
die Anwendung herausnehmbarer oder festsitzender Apparaturen, ein mesiales Beschleifen oder
Extraktion der Milcheckzdahne (erleichterter Durchbruch der Inzisiven), die Kontrolle des
Vertikalwachstums und der Molareneruption, z.B. mittels funktionskieferorthopadischer Apparaturen,
die Extraktion von Pramolaren oder Molaren, eine Intrusion der Seitenzédhne bzw. Extrusion der
Schneidezdhne, mittels funktionskieferorthopadischen oder festsitzenden Apparaturen, eine passive
Bisssenkung durch Belastung der in Kontakt stehenden Zdhne und Entlastung der in Infraokklusion
stehenden Zdhne (Funktionskieferorthopadie) bzw. aktive Bisssenkung durch aktive Extrusion der
Frontzdhne und Intrusion der Seitenzdhne (Diedrich und Berg 2000; Harzer 2021; Klink-Heckmann und
Bredy 1990). Bei einem skelettal offenen Biss kommt zudem eine kombiniert kieferorthopadisch-
kieferchirurgische Therapie zur Anwendung (Schopf 2008).

Der tiefe Biss zeichnet sich durch einen vergroBerten Overbite >3mm (frontal) in der vertikalen
Dimension aus, meist begleitet von einer ausgeprdagten Spee-Kurve und einem deutlichen
Niveauunterschied zwischen Front- und Seitenzdhnen (Diedrich und Berg 2000). Zu unterscheiden ist
dabei ein echter Tiefbiss mit groRem interokklusalem Raum in der Ruhelage des Unterkiefers, der
therapeutisch  durch eine Extrusion und Erleichterung der Vertikalentwicklung der
Seitenzahnsegmente gel6st werden kann, und ein Pseudotiefbiss mit kleinem interokklusalem Raum
in Ruhelage des Unterkiefers, der (iber eine Intrusion von Frontzahnen aufgelost werden kann (Harzer
2021). Der Deckbiss stellt eine besondere Entitat mit Uberdeckung der unteren Frontzidhne durch die
steil stehenden oberen Frontzihne auf breiter apikaler Basis mit aufgeprdgter hereditarer
Komponente dar (Schopf 2008). Atiologisch ist ein tiefer Biss haufig erblich bedingt, er kann aber auch
durch eine unterbliebene physiologische Bisshebung oder in Kombination mit einer Riicklage des
Unterkiefers (Angle-Klasse 11/2) bzw. einer vergroRerten sagittalen Frontzahnstufe (z.B. Angle-Klasse
I1/1) aufgrund einer mangelnden dentalen Abstitzung im Schneidezahnbereich durch Elongation
entstehen (Diedrich und Berg 2000). Weiterhin kann eine Zahnbreitendiskrepanz zwischen oberem
und unterem Zahnbogen zu einer Verstarkung des tiefen Bisses beitragen (Schopf 2008). Die
Pravalenzrate des tiefen Bisses betragt weltweit im Milchgebiss ca. 24% (Lombardo et al. 2020). Im
Wechselgebiss haben weltweit ca. 26% der Kinder einen tiefen Biss (Lombardo et al. 2020).
Kieferorthopadische Therapieziele und -prinzipien beim tiefen Biss umfassen eine Beseitigung des
Steilstandes und achsengerechte Einstellung der oberen Frontzahne, das Auflésen dentaler Engstdnde
(v.a.in der Front), die Einstellung einer Neutralokklusion, eine Nivellierung der Spee-Kurve, das Heben
des Tiefbisses sowie die Schaffung eines stabilen Gleichgewichtes zwischen fazialer Muskulatur und
dentalen/skelettalen Strukturen (Diedrich und Berg 2000; Schopf 2008).
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3.7 Zahnengstand

Zahnengstiande bezeichnen einen Platzmangel fir die bleibenden Zahne durch eine Diskrepanz
zwischen verfligbarem und bendétigtem Platz im Zahnbogen. Dabei kommt es zu Fehlstellungen bzw.
Falschstdnden von Einzelzahnen, die sich im Zahndurchbruch fehlerhaft auRerhalb des Zahnbogens
oder in einer rotierten oder gekippten Position einordnen, was zu Stérungen der Okklusion fiihrt
(Schopf 2008). Haufig anzutreffende intraorale Symptome bei einem Zahnengstand sind Platzmangel
in der Front oder im Bereich der kieferorthopadischen Stltzzone, alveolare
Mittellinienverschiebungen mit frontalem Engstand und Platzmangel, Kippstande der Pramolaren
nach mesial, Drehstande der ersten Molaren, eine geschlossene Zahnreihe bei Nichtanlagen und eine
Stellung der Eckzdhne im AuRenstand sowie eine ausgepragte oder invertierte Spee-Kurve (Diedrich
und Berg 2000; Harzer 2021).

Atiologisch lassen sich der primére, sekundire und der tertidre Engstand unterscheiden (Harzer 2021).
Der primédre Engstand beschreibt ein erblich bedingtes Missverhaltnis zwischen ZahngréRe und
KiefergroRe, der sekundare Engstand hingegen ist erworben durch pathologische Zahnwanderungen
wahrend der Wechselgebissperiode (Diedrich und Berg 2000). Er wird verursacht durch
Milchzahnkaries/-verlust, Zahnverlust nach einem dentalen Trauma, iatrogene Extraktion von Zdhnen,
eine unterminierende Resorption von Milchzdhnen bzw. eine Retroinklination der Schneidezahne (z.B.
bei Habits wie Daumenlutschen). Der tertidre Engstand als Engstand im Bereich der unteren
Schneidezdhne wird auch als Adoleszentenengstand bezeichnet und entsteht wahrscheinlich durch ein
spates Unterkieferwachstum nach ventral mit Kippung der unteren Schneidezdhne nach oral (Ihlow
und Rudzki 2018). Er stellt in diesem Sinne kein Rezidiv nach kieferorthopadischer Behandlung dar,
sondern ist als eigenstandige Fehlstellung zu werten (Ihlow und Rudzki 2018). Beglinstigende Faktoren
fir einen primdren Engstand stellt das Leitsymptom eines Schmalkiefers als Ausdruck einer
transversalen Enge dar sowie exogene Einflisse (Mundatmung), eine Zahnbreiten-Diskrepanz
zwischen oberem und unterem Zahnbogen sowie ein llickenloses Milchgebiss beim Zahnwechsel
(Schopf 2008).

Die Pravalenzrate des Zahnengstandes betragt weltweit im Milchgebiss ca. 16% und im Wechselgebiss
ca. 37% (Lombardo et al. 2020).

Prophylaktische kieferorthopadische Mallnahmen sind nur bei einem sekundaren Engstand moglich.
Sie umfassen ein Erhalten der kieferorthopadischen Stitzzonen durch Vermeidung von
Milchzahnkaries (Individualprophylaxe), eine konservierende Behandlung karidser Milchzdhne sowie
die Eingliederung eines Lickenhalters bei friihzeitigem Zahnverlust sowie das Abstellen von
Dysfunktionen wie einer habituellen Mundatmung, die Ermodglichung eines entspannten
Lippenschlusses, das Beschleifen von Milchzahnen (Dentitionslenkung) und die Extraktion von
Milchzahnen zur Steuerung des Zahndurchbruchs (Schopf 2008).

Kieferorthopddische Therapieziele bei einem Zahnengstand umfassen das Erreichen eines
morphologisch und funktionell optimalen Gebisses bzgl. der Zahnstellung, der Zahnbogenform und der
Okklusion (Diedrich und Berg 2000). Das Therapieprinzip bei einem Zahnengstand besteht dabei in
einer Platzbeschaffung im Zahnbogen, welche je nach Indikation und Gesamtbefund durch eine
Protrusion von Frontzdahnen, Distalisation von Seitenziahnen, Derotation von Einzelzdhnen, einer
transversalen Zahnbogenerweiterung, einer approximalen Schmelzreduktion sowie einer Extraktion
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bleibender Zdhne (z.B. Pramolaren) bzw. einer Kombination dieser MaBnahmen realisiert werden kann
(Diedrich und Berg 2000; Harzer 2021; Schopf 2008).

3.8 Kieferorthopadische Behandlungszeitpunkte

Eine kieferorthopadische Therapie kann zu unterschiedlichen Zeitpunkten wahrend der
Gebissentwicklung begonnen und durchgefiihrt werden. Der Behandlungszeitpunkt ist dabei abhangig
von der Art und dem Ausmal der Dysgnathie (Verstarkungs-/Konsolidierungstendenz), dem dentalen
Alter, dem skelettalen Alter und dem Entwicklungsstand des Patienten (Compliance) (Diedrich und
Berg 2000; Schopf 2008). Oftmals kommt therapeutisch ein zweizeitiges Vorgehen zur Anwendung,
bestehend aus orthopadischen MalRnahmen wahrend der pubertaren Wachstumsspurts zur Korrektur
skelettal bedingter Dysgnathien (Funktionskieferorthopadie) bzw. MaRnahmen zur Verhinderung der
Manifestation bzw. Progression von Anomalien (z.B. Abstellen von Habits mit psychologischer
Unterstiitzung, Korrektur eines Zwangsbisses) und nachgeschalteten orthodontischen MaRnahmen
zur Korrektur von dentoalveoldren Zahnstellungs- und Zahnbogenanomalien (Ihlow und Rudzki 2018).
Bei ausgeprigten skelettalen Anomalien erfolgt die kieferorthopadisch/kieferchirurgische
Kombinationsbehandlung nach Wachstumsabschluss (Schopf 2008).

Folgende Gebissentwicklungsphasen kénnen unterschieden werden (van Waes und Stockli 2001):

Pranatale Zahnentwicklung

Durchbruchsphase der Milchzdhne (1.-3. Lebensjahr)
Nutzperiode des Milchgebisses (3.-6. Lebensjahr)
Frihes Wechselgebiss (6.-8. Lebensjahr)

Ruhephase des Wechselgebisses (8.-10. Lebensjahr)
Spates Wechselgebiss (10.-15. Lebensjahr)
Bleibendes Gebiss (ab 16. Lebensjahr)

NouhkwnNRe

Eine kieferorthopadische Friihbehandlung umfasst zeitlich begrenzte Behandlungsmafnahmen im
Milch- und frithen Wechselgebiss (einschlielich der Ruhephase des Wechselgebisses), d.h. vor dem

10. Lebensjahr, welche der Verhitung sich anbahnender Kieferfehlbildungen, der Hemmung
skelettaler Wachstumsanomalien bzw. der Beseitigung manifester Anomalien mit Funktionsstérungen
dienen, die sich bei Nichtbehandlung verschlimmern wirden (Schopf 2008). Ihre Ziele sind daher die
Progredienz einer Anomalie zu verhiiten, Habits mit psychologischer Unterstiitzung zu beseitigen, die
Traumagefahr zu reduzieren, ausgepragte Anomalien zu verhindern, den Schweregrad vorliegender
Dysgnathien zu vermindern bzw. diese nicht verstarken zu lassen und eine normale Gebissentwicklung
zu fordern. Sie kann z.T. nicht-apparativ und apparativ mit konfektionierten Hilfsmitteln oder
individuell hergestellten Apparaturen durchgefiihnrt werden (Schopf 2008). Auf eine
kieferorthopadische Friihbehandlung kann im spaten Wechselgebiss eine Regelbehandlung bei
weiterem Therapiebedarf folgen.

Unter einer kieferorthopadischen Regelbehandlung sind BehandlungsmaRnahmen im spéaten
Wechselgebiss bzw. friihen bleibenden Gebiss, d.h. nach dem 10. Lebensjahr, zu verstehen, welche

der Korrektur bestehender Dysgnathien, Malokklusionen und Dyskinesien/Habits dienen (Diedrich und
Berg 2000).
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Unter einer kieferorthopadischen Spatbehandlung (Erwachsenenbehandlung) sind
BehandlungsmaRRnahmen im bleibenden Gebiss nach Wachstumsabschluss zu verstehen, welche der

Korrektur bestehender Anomalien dienen. Falls zu diesem Zeitpunkt auch skelettale Korrekturen
erforderlich werden, sind diese meist nur mittels orthognather Chirurgie, d.h. im Rahmen einer
kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Kombinationstherapie durchfiihrbar (Diedrich und Berg 2000).

4 Assoziationen kieferorthopadischer Anomalien und klinisch-
medizinischer ZielgroRRen

Statement 1: Kieferorthopadische Anomalien und Kaufunktion

Es gibt Hinweise, dass eine kieferorthopadische Anomalie zu einer | Konsens
Einschrankung bzw. einem Leidensdruck im Hinblick auf die Kaufunktion
fithren kann.

Abstimmung: 18/1/1 (ja, nein, Enthaltung)

Literatur: (Abrahamsson 2013; Bourdiol et al. 2017; Choi et al. 2015; English et al. 2002; Gameiro et
al. 2017; Khosravanifard et al. 2012; Kobayashi et al. 2001; Kobayashi et al. 1993; Koike et al. 2013;
Magalhdes et al. 2010; Marquezin et al. 2013; Suzuki et al. 2018; Toro et al. 2006)

Evidenzgrad: 2+

Einfiihrung Kauen beginnt im ersten Lebensjahr und vermittelt ein friihes sensomotorisches
Bewusstsein, die orale Propriozeption und bildet eine Grundlage flr die normale orale Bewegung, die
zum Sprechen bendtigt wird. Zusatzlich zur Hilfe bei der Verdauung stabilisiert Kauen das Kiefergelenk
(Miles et al. 2004) und reguliert das Knochenwachstum (Moss 1997). Die liberwiegende Mehrheit der
verfligbaren Studien gibt Hinweise darauf, dass kieferorthopadische Anomalien mit einer
Verminderung der objektiven bzw. subjektiv empfundenen Kauleistung bzw. —effizienz assoziiert sind.

Studientypen Fiir die Fragestellung, welche Zusammenhadnge zwischen kieferorthopadischen
Anomalien und der Kaufunktion existieren, wurden ein systematisches Review, basierend auf 4
longitudinalen kontrollierten Studien (N=137) (Qualitdt ++, LoE 2+) (Magalhdes et al. 2010), 5
Kohorten- bzw. Fall-Kontroll-Studien (Qualitat +, LoE 2+) und 7 Querschnittsstudien (Qualitat +, LoE 3)
aufgefunden, welche entsprechend ausgewertet wurden.

Population In den verschiedenen Studien wurden Patienten unterschiedlicher Arten
kieferorthopadischer Anomalien im Vergleich zu einer physiologischen Klasse-I-Okklusion untersucht.
Einige Studien untersuchten Patienten in verschiedenen Gebissphasen (Marquezin et al. 2013) sowie
Patienten mit Bedarf nach orthognather Chirurgie (Kobayashi et al. 2001; Kobayashi et al. 1993;
Magalhdes et al. 2010) bzw. Probanden mit Klasse-lll-Anomalie (Abrahamsson 2013; Kobayashi et al.
2001; Kobayashi et al. 1993), Klasse-ll-Anomalie (Magalhdes et al. 2010), Klasse | mit Anomalie
(Abrahamsson 2013) sowie einem offenen Biss (Abrahamsson 2013; Choi et al. 2015) bzw. posterioren
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Kreuzbiss (Choi et al. 2015) im Vergleich zu einer Kontrollgruppe mit physiologischer Klasse-I-
Okklusion.

Outcomes In den meisten Studien wurde die Kaufunktion mittels des Surrogatparameters
PartikelgroBe bzw. PartikelgroRenverteilung einer realen (Karotte, Trockenfleisch, Mandeln) oder
kiinstlichen Testnahrung (Silikontablette Optosil, CutterSilt) nach einem definierten Kauzyklus
bestimmt bzw. subjektiv die Kauleisung anhand einer visuellen Analogskala bewertet. Daneben wurde
auch die ATP-Freisetzung aus einem ATP-Granulat wahrend des Kauens spektrophotometrisch sowie
die Anzahl bzw. Flache der Okklusionskontakte (Kobayashi et al. 1993) oder auch die maximale
Bisskraft (Choi et al. 2015) bestimmt. In zwei Studien wurde die funktionelle Belastung des Magen:s,
d.h. der Einfluss einer kieferorthopadischen Anomalie auf die Magenentleerungsrate mittels eines
13C-Acetat-Atemtest mit einer flissigen Mahlzeit anhand der maximalen 13CO,-Ausatmungszeit
untersucht (Koike et al. 2013; Suzuki et al. 2018).

Bewertung Es muss bericksichtigt werden, dass sicherlich die Schwere der kieferorthopadischen
Anomalie fiir die Einschriankung der Kauleistung eine Rolle spielt, da viele der inkludierten Studien
Probanden mit ausgepragten kieferorthopadischen Anomalien, v.a. mit Bedarf nach orthognather
Chirurgie, betrachteten (Magalhdes et al. 2010). Zudem zeigten verschiedene Studien (Abrahamsson
2013; Choi et al. 2015; English et al. 2002; Kobayashi et al. 2001), dass die Einschrankung der
Kaufunktion bei Probanden mit Klasse-lll-Anomalie bzw. einem offenen Biss um bis zu 50% grofer zu
sein scheint als bei Probanden mit Klasse-lI-Anomalie oder einem posterioren Kreuzbiss und wiederum
groRer als bei Patienten mit Klasse | mit Anomalie (z.B. Zahnengstanden), mit Ausnahme der Studie
von Toro et al. (2006), die keinen Zusammenhang zwischen einer Klasse-ll-Anomalie und einer
Einschrankung der Kauleistung feststellten. Auch scheint eine kieferorthopadische Anomalie mit einer
geringeren Magenentleerungsrate assoziiert zu sein, wie in zwei Studien berichtet wurde (Koike et al.
2013; Suzuki et al. 2018). Limitierend ist die Tatsache zu sehen, dass die Fallzahlen der verfligbaren
Einzelstudien teilweise gering sind (Magalhaes et al. 2010).

Statement 2:
Kieferorthopadische Anomalien und mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (MLQ)

Es gibt Hinweise, dass eine kieferorthopadische Anomalie zu einer | Konsens
Einschrankung bzw. einem Leidensdruck im Hinblick auf die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit (MLQ) bzw. psychische
Entwicklung fiihren kann.

Abstimmung: 18/1/0 (ja, nein, Enthaltung)

Literatur: (Andiappan et al. 2015; Anthony et al. 2018; Baram et al. 2019; Dimberg et al. 2015;
Duarte-Rodrigues et al. 2020; Hassan und Amin 2010; Helm et al. 1985; Jung 2010; Kragt et al. 2017,
Kragt et al. 2016; Kunz et al. 2019, 2018; Liu et al. 2009; Mandall et al. 2000; Masood et al. 2014;
Peres et al. 2008; Piassi et al. 2019; Seehra et al. 2011; Sierwald et al. 2015; Siluvai et al. 2015; Silvola
et al. 2020; Sonnesen und Svensson 2008; Tristdo et al. 2020)

Evidenzgrad: 2+
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Einfiihrung Im Jahre 1946 definierte die Weltgesundheitsorganisation WHO den Begriff ,,Gesundheit”
als ,,Zustand vollstandigen korperlichen, seelischen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur das
Freisein von Krankheit oder Gebrechen” (Conference, International Health 2002). Bereits aus dieser
Definition geht hervor, dass neben dem reinen korperlichen Wohlergehen auch die subjektiv
wahrgenommene Lebensqualitdt in der Medizin von entscheidender Bedeutung ist. Unter
Lebensqualitdt versteht die WHO weiterhin ,die subjektive Wahrnehmung einer Person (ber ihre
Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den Wertsystemen, in denen sie lebt und in Bezug auf ihre
Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen” (Angermeyer 2000). Die Verknipfung von Gesundheit
mit Lebensqualitdt, d.h. die gesundheitsbezogene Lebensqualitait (GLQ), stellt somit ein
multidimensionales Konstrukt dar, welches korperliche, emotionale, mentale, soziale und
verhaltensbezogene Komponenten des Wohlbefindens und der Funktionsfahigkeit beinhaltet (Patrick
und Erickson 1993). Insbesondere in den letzten Jahren wird neben der korperlichen Gesundheit die
Lebensqualitdt der Patienten wissenschaftlich vermehrt fokussiert (Cunningham und Hunt 2001;
Locker und Allen 2007). Auch in der Zahnheilkunde gewinnt die subjektiv empfundene Lebensqualitat
der Patienten vermehrt an Bedeutung (Genderson et al. 2013; Gilchrist et al. 2014), sodass zu ihrer
Erfassung in Analogie zur GLQ die ,,Mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat” (MLQ) eingefiihrt
wurde und als Teil der GLQ zu sehen ist (Gift und Atchison 1995). Eine hohe Wechselwirkung zwischen
beiden Parametern konnte bereits nachgewiesen werden, sodass davon auszugehen ist, dass die orale
Gesundheit maRgeblich das allgemeine Wohlbefinden beeinflusst (Kunz et al. 2018). Es wurden bereits
verschiedene weitere psychologische und demographische Einflussfaktoren identifiziert, die einen
signifikanten Einfluss auf die MLQ zeigen (Kragt et al. 2016). In diesem Kontext wurden insbesondere
das Selbstwertgefiihl (Kunz et al. 2018), Verhaltensauffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen (Kunz
et al. 2018), sowie Depression, Angst und Stress bei Erwachsenen als Einflussfaktoren diskutiert. Neben
den psychologischen Faktoren werden auch demographische Parameter als Einflussfaktoren auf die
subjektiv empfundene Lebensqualitat diskutiert. Hier werden insbesondere das Alter sowie der
soziobkonomische Status genannt (Kumar et al. 2011). Zudem zeigen sich signifikante
Zusammenhange zwischen der MLQ und der GLQ, da die MLQ als Teilaspekt der GLQ konzipiert wurde
(Gift und Atchison 1995; Kunz et al. 2018; Sierwald et al. 2016). Es ist daher anzunehmen, dass
Einschrankungen der MLQ auch zu Beeintrachtigungen auRerhalb des stomatognathen Systems flihren
kénnten, bzw. eine Verbesserung der MLQ auch mit einer Verbesserung der GLQ einhergehen kdnnte.
In der Kieferorthopadie wird die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdit (MLQ) zunehmend
thematisiert und erforscht. Durch die Berlicksichtigung der MLQ in der kieferorthopadischen
Therapieplanung und der Bewertung des Therapieerfolges sollen neben Zahn- und Kieferfehllagen
bislang unbericksichtigte psychosoziale Komponenten der Mundgesundheit einbezogen werden
(Genderson et al. 2013). Die Uberwiegende Mehrheit der verfiigbaren Studien gibt Hinweise darauf,
dass kieferorthopadische Anomalien mit einer Einschrankung der mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitat (MLQ) assoziiert sind.

Studientypen Fir die Fragestellung, welche Zusammenhidnge zwischen kieferorthopadischen
Anomalien und der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdit (MLQ) existieren, wurden 5
systematische Reviews, jeweils basierend auf 14 Beobachtungsstudien (N=3333, Qualitat ++, LoE 2+)
(Andiappan et al. 2015), 57 Querschnittsstudien (N=34.725, Qualitat ++, LoE 3) (Kragt et al. 2016), 4
longitudinalen und 19 Querschnittsstudien (Qualitat ++, LoE 3) (Liu et al. 2009), 6 Querschnittsstudien
(N=3698, Qualitdt ++, LoE 3) (Dimberg et al. 2015) bzw. einer Kohortenstudie und 8
Querschnittsstudien (N=4953) (Qualitat ++, LoE 3) (Tristdo et al. 2020) aufgefunden. Zudem konnten
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18 Querschnittsstudien (Qualitat ++/+, LoE 3) identifiziert werden, welche entsprechend ausgewertet
wurden.

Population In den verschiedenen Studien wurden Kinder bzw. Jugendliche und Erwachsene
unterschiedlicher Arten und Schweregrade kieferorthopddischer Anomalien, meist ohne
Differenzierung, im Vergleich zu einer physiologischen Klasse-I-Okklusion untersucht.

Outcomes In den meisten Studien wurde die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitidt (MLQ) mittels
validierter, standardisierter Fragebdgen erhoben, z.B. dem OHIP-14 (Andiappan et al. 2015; Masood
et al. 2014; Sierwald et al. 2015; Siluvai et al. 2015), dem Child Oral Health Impact Profile (deutsche
Fassung) und dem COHIP-G/SF19 (Anthony et al. 2018; Kunz et al. 2018), dem CPQ (8-10) und der
Family Impact Scale (FIS) (Piassi et al. 2019), der oralen &sthetischen subjektiven Auswirkungsskala
OASIS (Mandall et al. 2000) oder der Rosenberg-Selbstwertskala RSS (Jung 2010). Einige Studien
(Duarte-Rodrigues et al. 2020; Helm et al. 1985; Seehra et al. 2011; Tristdo et al. 2020) bewerteten
zudem das AusmaR eines erfahrenen Mobbing (verbal und physisch, validierte standardisierte
Fragebogen) in Zusammenhang mit kieferorthopddischen Anomalien. Das Ausmall der
kieferorthopadischen Anomalie wurde in den meisten Studien mittels der Indizes IOTN, DAI, PAR oder
ICON bewertet (Anthony et al. 2018; Baram et al. 2019; Kunz et al. 2018; Mandall et al. 2000; Seehra
et al. 2011; Siluvai et al. 2015).

Bewertung Insbesondere Zahn- und Kieferfehlstellungen mit Einschrankungen der dentofazialen
Asthetik scheinen die MLQ zu beeintrichtigen (Dimberg et al. 2015). Zu nennen sind hier vor allem ein
vergroRerter bzw. negativer Overjet, die sagittale Kieferbasenrelation, der Lippenschluss und der
Profiltyp (Kunz et al. 2019; Sierwald et al. 2015) sowie Liicken oder Engstdnde im Bereich der
Frontzahne (Anthony et al. 2018; Kunz et al. 2019). Dariber hinaus scheinen auch offene und tiefe
Bisse die MLQ zu beeintrachtigen (Silvola et al. 2020), wobei letzteres von Sierwald et al. (2015) nicht
bestatigt wird. Auswirkungen von kieferorthopadischen Anomalien auf die MLQ scheinen zudem das
weibliche Geschlecht starker zu betreffen (Anthony et al. 2018; Silvola et al. 2020). Nicht jede Art bzw.
Schweregrad einer kieferorthopadischen Anomalie wird sicherlich zu den genannten Einschrankungen
fihren, wohingegen Piassi et al. (2019) in ihrer Studie keine Abhdngigkeit der reduzierten MLQ vom
Schweregrad und Typ der kieferorthopaddischen Anomalie feststellen konnten. Ein posteriorer
Kreuzbiss scheint in signifikantem Zusammenhang mit der MLQ zu stehen, insbesondere in Bezug auf
funktionelle und psychische Einschrankungen bei jungen Menschen im Alter von 15 bis 25 Jahren
(Masood et al. 2014). Andere Parameter, wie kultureller Hintergrund und Ausprdagung der Anomalie,
spielen mit hoher Wahrscheinlichkeit ebenfalls eine Rolle (Alrashed und Algerban 2021). Insgesamt
zeigt sich eine hohe Heterogenitidt zwischen den Studien, vor allem bedingt durch den
unterschiedlichen Schweregrad und Typ der untersuchten kieferorthopadischen Anomalien, die
unterschiedlichen Alterszeitrdume und das jeweilige Land der Studiendurchfiihrung (kultureller
Hintergrund), welche neben dem Selbstwertgefiihl des Probanden als Kofaktoren die Starke der
Assoziation zu beeinflussen scheinen (Kragt et al. 2016; Kunz et al. 2018). Auch ein erhdhtes Risiko fiir
Mobbing (verbal und physisch) ist voraussichtlich mit Fehlstellungen des Oberkiefers, einem erhéhten
Overjet bzw. Overbite und Liicken zwischen den Frontzdhnen oder fehlenden Zahnen assoziiert
(Duarte-Rodrigues et al. 2020; Helm et al. 1985; Seehra et al. 2011; Tristao et al. 2020).
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Statement 3:
Kieferorthopadische Anomalien und Stérungen der Atmung, des Sprechens und des Schluckens

Es gibt Hinweise, dass Zusammenhdnge zwischen kieferorthopadischen | Konsens
Anomalien und Stérungen der Atmung (airway space, Schlafapnoe, LoE 2+/3),
des Sprechens (LoE 2+/3) bzw. des Schluckens (LoE 3) bestehen.

Abstimmung: 19/1/0 (ja, nein, Enthaltung)

Literatur: (Bates und McDonald 2005; Buyuknacar und Gulec 2020; Doshi und Bhad-Patil 2011;
Farronato et al. 2012; Huynh et al. 2011; Johnson und Sandy 1999; Kim et al. 2010; Laranjo und Pinho
2014; Maspero et al. 2014; Muto et al. 2008; Oz et al. 2013; Pirila-Parkkinen et al. 2009; Sauer et al.
2012; Takemoto et al. 2011; van Lierde et al. 2015; Vazquez-Casas et al. 2020)

Evidenzgrad: 3

Einfiihrung Eine funktionelle Harmonie im stomatognathen System unter Beteiligung der Dentition ist
fiir eine physiologische Atmung, korrekte Phonetik und ein physiologisches somatisches Schluckmuster
von grolRer Bedeutung. Eine Verlegung der oberen Atemwege durch fehlpositionierte Kiefer wurde
bereits von Pierre Robin im 19. Jahrhundert bei der nach ihm benannten Sequenz mit stark
retrognathem Unterkiefer und Glossoptose festgestellt und entsprechend durch Protraktion des
Unterkiefers therapiert. Beim somatischen Schluckmuster des Erwachsenen ist bereits seit langem
bekannt, dass ein Okklusionskontakt durch Kontraktion der Unterkieferelevatoren den Schluckvorgang
einleitet. Auch eine fehlerfreie Artikulation der Sprache erfordert das Vorhandensein von Frontzdhnen,
sodass ein Zusammenhang zwischen Zahnstellung und Phonetik naheliegt. Die Mehrheit der
verfligbaren Studien gibt Hinweise darauf, dass kieferorthopadische Anomalien mit Stérungen der
Atmung, des Sprechens und des Schluckens assoziiert sind.

Studientypen Fiir die Fragestellung, welche Zusammenhidnge zwischen kieferorthopéadischen
Anomalien und Stérungen der Atmung, des Sprechens und des Schluckens existieren, wurden ein
systematisches Review (Qualitat ++, LoE 3) (Maspero et al. 2015) und zwei narrative Reviews (Qualitat
++, LoE 3) (Doshi und Bhad-Patil 2011; Johnson und Sandy 1999) aufgefunden. Zudem konnten 13
Querschnittsstudien (Qualitdt ++/+, LoE 3) identifiziert werden, welche entsprechend ausgewertet
wurden.

Population In den verschiedenen Studien wurden Probanden unterschiedlicher Arten
kieferorthopadischer Anomalien, v.a. der Klassen Il und lll mit retrognathem bzw. prognathem
Unterkiefer (Bates und McDonald 2005; Buyuknacar und Gulec 2020; Kim et al. 2010; Muto et al. 2008;
Oz et al. 2013; Takemoto et al. 2011) oder offenem Biss (Laranjo und Pinho 2014), sowie
unterschiedlichen Schweregraden kieferorthopadischer Anomalien, meist ohne Differenzierung, im
Vergleich zu einer Klasse-I-Kieferrelation untersucht. Daneben wurde die Pravalenzrate von
kieferorthopadischer Anomalien bei Probanden mit im Vergleich zu Probanden ohne schlafbezogene
Atmungsstorungen beurteilt (Bates und McDonald 2005; Huynh et al. 2011; Pirild-Parkkinen et al.
2009; Sauer et al. 2012; Vazquez-Casas et al. 2020).

Outcomes Stérungen der Atmung wurden in den meisten Studien tiber den Surrogatparameter Weite
(2D) oder Volumen (3D) der oberen bzw. unteren pharyngealen Atemwege anhand von
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Fernrontgenseitenbildern (2D) (Bates und McDonald 2005; Laranjo und Pinho 2014; Muto et al. 2008;
Oz et al. 2013; Takemoto et al. 2011) oder digitalen Volumentomografien (3D) (Kim et al. 2010)
bestimmt, da eine Verengung der oberen Atemwege mit einer Einschrankung der Nasenatmung
vergesellschaftet ist. Zudem wurde das Vorliegen schlafbezogener Atmungsstérungen, bestimmt
mittels subjektiver Fragebogen, z.B. der Epworth-Skala, und objektiv anhand des Apnoe/Hypopnoe-
Index (AHI) herangezogen (Bates und McDonald 2005; Huynh et al. 2011; Sauer et al. 2012; Vazquez-
Casas et al. 2020). Stérungen des Schluckens oder Sprechens wurden in den verfligbaren Studien liber
eine funktionelle zahnarztliche Diagnostik sowie die Artikulationsfahigkeit bestimmter Phoneme
untersucht (Buyuknacar und Gulec 2020; van Lierde et al. 2015).

Bewertung Das mittlere Gesamtvolumen bzw. die Breite des pharyngealen Atemweges, der sich von
der vorderen Nasenhdhle (iber den Nasopharynx bis zur Epiglottis erstreckt, scheint bei Patienten mit
Klasse Il, v.a. bei einem vertikalen skelettalen Profil bzw. Wachstumsmuster signifikant kleiner und bei
Patienten mit Klasse Il signifikant gréBer zu sein als bei Probanden mit einer Klasse-I-Relation (Kim et
al. 2010; Muto et al. 2008; Oz et al. 2013; Takemoto et al. 2011). Auch bei Patienten mit offenem Biss,
v.a. bei skelettaler Genese, wurde eine anterio-posteriore Verengung der oberen Atemwege
beobachtet, hauptsachlich im Nasopharynx und Oropharynx (Laranjo und Pinho 2014). Darauf
basierend liegt eine Beeintrachtigung der Atmung bei Vorliegen dieser kieferorthopadischen
Anomalien nahe. Vazquez-Casas et al. (2020), Sauer et al. (2012), Huynh et al. (2011) und Pirila-
Parkkinen et al. (2009) stellten zudem fest, dass schlafbezogene Atmungsstorungen mit einer
geringeren Oberkieferbreite (Schmalkiefer) bzw. einem lateralen Kreuzbiss, einer Mundatmung,
Zahnengstdnden im Ober- und Unterkiefer sowie einem reduzierten vertikalen Overbite bzw. einem
offenen Biss assoziiert waren. Auch ein vergréRerter Overjet bzw. eine Klasse-ll-Relation und eine
gesteigerte Unterlippenlange waren mit dem Schweregrad einer obstruktiven Schlafapnoe
vergesellschaftet (Bates und McDonald 2005; Pirild-Parkkinen et al. 2009; Sauer et al. 2012). Nach
einem systematischen Review von Maspero et al. (2014) stellt ein atypisches Schlucken als oraler Habit
einen Ausgleichsmechanismus fiir eine bereits bestehende kieferorthopadische Anomalie dar,
insbesondere bei einem offenem Biss, mit der Tendenz, eine kieferorthopadische Anomalie zu
verschlimmern. Doshi und Bhad-Patil (2011) und Johnson und Sandy (1999) stellen in Reviews fest,
dass ein Vorbiss, Frontzahneng- oder liickenstdnde (Diastemata) und eine Anomalie der Klasse Ill in
Abhangigkeit des Schweregrades (Farronato et al. 2012) in konsistentem Zusammenhang mit
Sprachproblemen stehen. Dies wird in einer Querschnittsstudie bestatigt, welche in einer tiirkischen
Population die akustischen Eigenschaften des /s/-Phonems bei Personen mit unterschiedlichen
Okklusionstypen untersuchte mit dem Ergebnis, dass das /s/-Phonem aufgrund des sich dndernden
Artikulationsortes durch eine kieferorthopadischer Anomalie beeintrachtigt wird (Buyuknacar und
Gulec 2020). Auch van Lierde et al. (2015) fanden bei Probanden mit kieferorthopadischem
Therapiebedarf einen signifikanten Einfluss der Okklusion auf die Sprache und mehr
Artikulationsstorungen fir /s, n, |, t/. Farronato et al. (2012) berichten eine starke Assoziation einer
Klasse-lll-Anomalie, von Diastemata, einer Zunahme des Overjets, dem Vorhandensein eines offenen
und tiefen Bisses sowie einer Asymmetrie zu Sprachstérungen wie Dyslalien, wéahrend das
Vorhandensein eines Zahnengstandes und anterioren Kreuzbisses nur eine maRige Tendenz zeigte, mit
einer Dyslalie assoziiert zu sein. Da Sprache ein erlernter Prozess ist und die Korperteile, die bei der
Sprachproduktion helfen, eine bemerkenswerte Fahigkeit zur Kompensation besitzen, wird jedoch
auch eine normale Sprachentwicklung und Artikulationsfahigkeit beobachtet, selbst wenn
schwerwiegende anatomische Einschriankungen vorliegen (Doshi und Bhad-Patil 2011; Johnson und
Sandy 1999).
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Statement 4: Kieferorthopadische Anomalien und Risiko fiir dentales Frontzahntrauma

Es bestehen Zusammenhdinge zwischen einer vergroflerten sagittalen | starker Konsens
Frontzahnstufe (Overjet) und einem erhéhten Risiko fiir ein dentales
Frontzahntrauma. Es gibt Hinweise, dass sich eine fehlende Lippenabdeckung
sowie ein frontal offener Biss hier ebenfalls ungiinstig auswirken kénnen.

Abstimmung: 21/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Literatur: (Arraj et al. 2019; Bauss et al. 2008; Borzabadi-Farahani 2011; Burden 1995; Corréa-Faria
et al. 2016; Feldens et al. 2016; Jarvinen 1979, 1978; Kania et al. 1996; Magno et al. 2020; Nguyen
et al. 1999; Petti 2015; Petti und Tarsitani 1996; Primo-Miranda et al. 2019; Schatz et al. 2013; Soares
et al. 2018)

Evidenzgrad: 2+

Einfiihrung Traumatische Zahnverletzungen, insbesondere der Frontzdhne, treten haufig auf und
stellen daher ein Problem der 6ffentlichen Gesundheit dar. Epidemiologische Studien zeigen, dass die
Pravalenzrate von Schneidezahnverletzungen im Schnitt bei ca. 20-30% liegt (Andersson 2013; Glendor
2008). Fiir Deutschland wird bei Patienten mit kieferorthopadischem Behandlungsbedarf eine Inzidenz
von 10,3% angenommen; dabei weisen Patienten im Alter von 8 bis 11 Jahren die hochste
Pravalenzrate von Frontzahntraumata auf (Bauss et al. 2004). Stiirze, sportliche Aktivitdten und
Verkehrsunfalle sind die Hauptursachen fiir die meisten Zahnverletzungen. Variablen wie Geschlecht,
soziodkonomischer Status und Verhaltensauffilligkeiten kdnnen die Haufigkeit von Zahnverletzungen
ebenfalls beeinflussen. So treten etwa Schneidezahnverletzungen haufiger im mannlichen Geschlecht
auf (Kania et al. 1996).

Studientypen Fiir die Fragestellung, welche Zusammenhidnge zwischen kieferorthopéadischen
Anomalien und dem Risiko fur ein dentales Frontzahntrauma existieren, wurde ein Umbrella-Review
(systematisches Review systematischer Reviews), basierend auf 249 eingeschlossenen
Querschnittsstudien, 34 epidemiologischen Studien, 22 Kohorten-, 9 Fall-Kontroll-, 4 Langsschnitt-, 3
Okologischen und 30 nicht spezifizierten Studien aufgefunden, welcher die bislang zu diesem Thema
publizierte Literatur weitgehend und systematisch analysiert (Qualitat ++, LoE 2+) (Magno et al. 2020).
Dartiber hinaus fanden sich mittels der systematischen Literaturrecherche 6 systematische Reviews
(Qualitat ++, LoE 3), jeweils basierend auf 41 Querschnittsstudien (N=66.366) (Arraj et al. 2019), einer
Fall-Kontroll- und 15 Querschnittsstudien (N=12.116) (Corréa-Faria et al. 2016), Fall-Kontroll- und
Querschnittsstudien (N>10.000) (Petti 2015), 13 Querschnittsstudien (N=8798) (Feldens et al. 2016),
11 (Nguyen et al. 1999) bzw. 20 Studien (N=18.922) (Soares et al. 2018). Zudem konnten 9
Querschnittsstudien (Qualitdt +, LoE 3) identifiziert werden, welche entsprechend ausgewertet
wurden.

Population und Outcomes In den verschiedenen Studien wurden Kinder bzw. Jugendliche und
Erwachsene Uber verschiedene Altersgruppen und Gebissstadien hinweg mit einem vergroRerten
Overjet, anterior offenem Biss und/oder unzureichender Lippenabdeckung unterschiedlichen
Schweregrades im Vergleich zu Probanden mit normalem Overjet (bis 3,0mm), anterior geschlossenem
Biss bzw. physiologischer Lippenabdeckung im Hinblick auf das Risiko fiir ein dentales
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Frontzahntrauma untersucht. Die Lippenbedeckung der oberen Schneidezihne wurde meist anhand
von Fotos geschatzt, die das Gesicht des Patienten zeigen, und dann als angemessen oder
unzureichend bewertet (Bauss et al. 2008), wahrend Overjet und Overbite meist mittels einer
Schiebelehre quantitativ bestimmt wurden. Als dentales Trauma wurden Verletzungen des harten
Zahngewebes und (Sub)Luxationen von Zahnen gewertet.

Bewertung Der Umbrella-Review (systematisches Review systematischer Reviews) von Magno et al.
(2020) sowie weitere systematische Reviews und Studien ergaben, dass sowohl im Milch- als auch im
bleibenden Gebiss neben dem mannlichen Geschlecht und dem Alter vor allem ein vergroRerter
Overjet bzw. ein anterior offener Biss (OR = 3,80; 95% Kl: 1,42-10,16) und eine damit verbundene eine
unzureichende Lippenbedeckung (OR: 1,81; 95% KI: 1,50-2,17) mit einer gréeren Wahrscheinlichkeit
assoziiert waren, ein dentales Frontzahntrauma zu erleiden (Corréa-Faria et al. 2016; Kania et al. 1996;
Petti und Tarsitani 1996; Primo-Miranda et al. 2019; Schatz et al. 2013; Soares et al. 2018). Kinder von
0 bis 6 Jahren mit einem Overjet > 3 mm hatten nach Arraj et al. (2019) ein Odds-Ratio von 3,37 (95%
KI: 1,36-8,38, P = 0,009), d.h. eine 3,37x hohere Wahrscheinlichkeit ein Frontzahntrauma zu erleiden
als Kinder mit normalem Overjet, was sich mit den Ergebnissen des systematischen Reviews von
Feldens et al. (2016) deckt. Kinder im Wechselgebiss und permanenten Gebiss mit einem Overjet > 5
mm hatten eine 2,43x hohere (95% KlI: 1,34-4,42, P = 0,004) und zwolfjdhrige Kinder mit einem Overjet
> 5 mm eine 1,81x hohere Wahrscheinlichkeit (95% Kl: 1,44-2,27, P <0,0001) fiir ein dentales Trauma
(Arraj et al. 2019). Bei einem Kind im Milchgebiss kann daher ein erhdohtes dentales Traumarisiko ab
einem Overjet von 23 mm angenommen werden (Arraj et al. 2019). Im friihen Wechselgebiss liegt die
Schwelle fiir ein erhéhtes Traumarisiko voraussichtlich bei einem Overjet 2 5 mm (Arraj et al. 2019).
Das Verletzungsrisiko der Frontzahne scheint dabei mit zunehmender GrofRe des Overjet zuzunehmen
(Borzabadi-Farahani 2011; Jarvinen 1978; Nguyen et al. 1999) und generell bei einem Overjet von mehr
als 3 mm ungefahr doppelt groR zu sein wie bei Kindern mit einem Overjet von weniger als 3 mm
(Nguyen et al. 1999). So berichtet Jarvinen (1978) eine Prdvalenzrate dentaler Traumata von 14,2% bei
kieferorthopadisch unbehandelten Kindern im Alter von 7 bis 16 Jahren mit normalem Overjet (0-3
mm), von 28,4% bei erhohtem Overjet (3,1-6 mm) und von 38,6% bei extremem Overjet (> 6 mm). In
Bezug auf die Art des Traumas zeigten Patienten mit vergroRertem Overjet bei unzureichender
Lippenbedeckung eine signifikant hohere Haufigkeit parodontaler Verletzungen als auch eine héhere
Anzahl von einem dentalen Trauma betroffener Zdhne gegeniiber Patienten mit normalem (p = 0,018)
bzw. vergroRertem (p = 0,015) Overjet bei einer angemessener Lippenbedeckung (Bauss et al. 2008;
Burden 1995; Jarvinen 1978). Die Zuverlassigkeit und Generalisierbarkeit gepoolter Odds-Ratios unter
Berilcksichtigung der Heterogenitat zwischen den Studien, der Publikationsverzerrung und des
Biasrisikos war im systematischen Review mit Meta-Analyse von Petti (2015) hoch genug, um zu
ermitteln, dass der weltweite Anteil der dentalen Frontzahntraumata, die auf einen vergroRerten
Overjet zurickzufiihren sind, 21,8% betragt (95%KI = 9,7-34,5%) und dass ein vergrolRerter Overjet fir
235.008.000 dentale Traumata mitverantwortlich ist (95% KI = 104.760.000-372.168.000) (Petti 2015).
Die Wirkung von Storfaktoren (d. h. Alter, Geschlecht) wurde in den meisten verfiigbaren Meta-
Analysen bericksichtigt, ebenso wie Einfluss der Qualitadt der jeweiligen Studie auf das gepoolte Odds-
Ratio, welche jedoch keinen wesentlichen Einfluss hatte (Nguyen et al. 1999).
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Expertenkonsens 5: prothetisch-konservierende Versorgbarkeit des Gebisses

Die prothetisch-konservierende Versorgbarkeit des Gebisses kann bei starker Konsens
kieferorthopadischen Anomalien eingeschrankt sein.

Abstimmung: 21/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Hintergrund Skelettale Kieferfehllagen beeintrachtigen die Konstruktion und Funktionalitdt von
prothetischen Versorgungen. Extreme skelettale Kieferfehllagen lassen keine addquate prothetische
Versorgung zu. Anomalien der Zahnstellung/Zahnkippungen schrinken die Mdoglichkeiten von
prothetischen Versorgungen ein bzw. machen bestimmte Versorgungen unmaéglich. Restaurationen
und Fullungen bei Zahnfehlstellungen im betroffenen Kiefer und/oder Gegenkiefer kénnen nicht oder
nur eingeschrankt physiologisch gestaltet werden.

5 Kieferorthopadische Therapie und mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitat (MLQ)

Statement 6: Kieferorthopadische Therapie und mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt (MLQ)

Eine kieferorthopadische Behandlung fiihrt in Abhdngigkeit von der vor- | starker Konsens
liegenden Anomalie im Vergleich zu einer nicht durchgefiihrten
kieferorthopadischen Behandlung zu einer Verbesserung im Hinblick auf die
methodisch fassbare mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit (MLQ).

Abstimmung: 20/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Literatur: (Agirnasligil et al. 2019; Agou et al. 2011; Bernabe et al. 2008; Dorri 2015; Ferrando-
Magraner et al. 2019; Jamilian et al. 2016; Javidi et al. 2017; Mandall et al. 2010; O'Brien et al. 20033;
Oliveira und Sheiham 2004; Palomares et al. 2012; Piassi et al. 2016; Prado et al. 2016; Seehra et al.
2013; Watkinson et al. 2013; Zheng et al. 2015; Zhou et al. 2014b)

Evidenzgrad: 1++

Einfihrung Wie in Statement 2 (Kapitel 4) dargelegt, gibt Hinweise, dass eine kieferorthopadische
Anomalie zu einer Einschrankung bzw. einem Leidensdruck im Hinblick auf die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt (MLQ) bzw. psychische Entwicklung fihren kann. Eine
kieferorthopadische Korrektur der entsprechenden Anomalie muisste daher folgerichtig zu einer
Verbesserung der MLQ bzw. einer Verringerung des Leidensdruckes fihren.

Studientypen Fir die Fragestellung, ob eine kieferorthopadische Therapie zu einer Verbesserung der
MLQ fihrt bzw. fihren kann, wurden ein systematischer Cochrane-Review mit Meta-Analyse,
basierend auf 7 randomisiert-kontrollierten klinischen Studien (Qualitat +++, LoE 1++) (Dorri 2015;
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Watkinson et al. 2013), sowie 4 weitere systematische Reviews (Qualitat ++, LoE 2+) aufgefunden,
jeweils basierend auf 7 prospektiven longitudinalen Studien und 3 Kohortenstudien (N=1581)
(Ferrando-Magraner et al. 2019), 3 Querschnittsstudien, einer Fall-Kontroll-Studie und 2
Kohortenstudien (N=3.996) (Javidi et al. 2017), 3 nicht-randomisierten interventionellen Studien
(N=548) (Piassi et al. 2016) bzw. 6 Kohortenstudien, 4 Querschnittsstudien und einer Fall-Kontroll-
Studie (N=4.855) (Zhou et al. 2014b). Weiterhin konnten 2 randomisiert-kontrollierte klinische Studien
(RCTs) (Qualitat ++/+, LoE 1++/1+) (Mandall et al. 2010; O'Brien et al. 2003a) sowie 3 Kohorten- bzw.
Fall-Kontroll-Studien (Qualitat ++/+, LoE 2++/2+) und 6 Querschnittsstudien (Qualitat +, LoE 3)
identifiziert werden, welche entsprechend ausgewertet wurden.

Population In den verschiedenen Studien wurden Patienten verschiedener Altersstufen mit
unterschiedlichen kieferorthopadischen Anomalien im Vergleich zu einer unbehandelten
Kontrollgruppe mit vergleichbarem Therapiebedarf jeweils mit einer korrespondierend indizierten
kieferorthopadischen Therapieform behandelt.

Intervention Zu den untersuchten Therapieformen zahlten u.a. eine Therapie mit (Nanda-
)Gesichtsmaske mit/ohne Expansion, Tandem-Traktionsbogengerdt bzw. Kopf-Kinn-Kappe bei
Patienten mit Klasse Il (Dorri 2015; Watkinson et al. 2013), eine funktionskieferorthopadische
Therapie mittels Twinblock bei Patienten mit Klasse Il mit einem Overjet > 7mm (O'Brien et al. 2003a),
eine maxillare Expansion und Protraktion mittels forcierter Gaumennahterweiterung und
Gesichtsmaske bei Klasse-lll-Patienten (Mandall et al. 2010) sowie eine festsitzende
Multibrackettherapie und kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgischer Therapie bei Klasse |lI
(Agirnasligil et al. 2019).

Outcomes Zur Erfassung der MLQ werden Ublicherweise Fragebogeninstrumente verwendet. Mehrere
Einzelfragen (sog. ltems) werden dabei inhaltlich zu Subskalen zusammengefasst, wodurch die
verschiedenen Dimensionen der MLQ (z.B.: die subjektive Wahrnehmung der Mundgesundheit, der
stomatognathen Funktion, der dentofazialen Asthetik, sowie der inneren und &uReren Einfliisse)
unabhangig voneinander ausgewertet werden kénnen (Allen et al. 2001). Die Summe aller Subskalen
bildet einen Gesamtindex, der die subjektiv empfundene Lebensqualitit als Ganzes abbildet.
Entsprechend der Konzeption des Analyseinstrumentes werden die einzelnen ltems in mehrstufigen
Likert-Skalen beantwortet. Die Bearbeitung der Fragebdgen erfolgt dabei entweder selbststandig oder
im Rahmen einer Befragung durch einen unabhangigen Interviewer (Malter et al. 2015). Insbesondere
im angloamerikanischen Raum stehen zur Erhebung der MLQ eine Vielzahl von verschiedenen
Fragebogeninstrumenten zur Verfiigung (Broder et al. 2007; Foster Page et al. 2005; Slade und Spencer
1994). Diese sind meist fiir eine vordefinierte Altersgruppe validiert, da Fragebodgen, die fiir die
Erhebung der MLQ von Kindern/Jugendlichen konzipiert sind, an die sozialen, kognitiven, emotionalen
und sprachlichen Fahigkeiten der Zielgruppe angepasst werden missen (Genderson et al. 2013).

Bewertung Eine abgeschlossene kieferorthopadische Behandlung zeigte in der Uberwiegenden
Mehrheit verfligbarer systematischer Reviews und Studien einen signifikant positiven Einfluss auf die
MLQ, insbesondere in den Dimensionen des emotionalen sozialen Wohlbefindens (Javidi et al. 2017;
Mandall et al. 2010) und im Allgemeinen unabhangig vom Evidenzniveau der Einzelstudien (Zhou et al.
2014b). Brasilianische Jugendliche bzw. junge Erwachsene hatten beispielsweise nach
kieferorthopadischer Therapie eine 1,43x (95% KI: 1,01-2,02x) bzw. sogar 5,3x geringere
Wahrscheinlichkeit, dass sich die Mundgesundheit auf ihre taglichen Aktivitditen auswirkt als
Jugendliche bzw. junge Erwachsene, die noch nie kieferorthopadisch behandelt wurden (Oliveira und
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Sheiham 2004; Palomares et al. 2012). Eine Ausnahme stellt beispielsweise die Studie von Mandall et
al. (2010) dar, welche kein erhdhtes Selbstwertgefiihl (Piers-Harris-Score) nach maxillarer Expansion
und Protraktion mittels forcierter Gaumennahterweiterung und Gesichtsmaske bei Klasse-lll-
Patienten feststellen konnten (P = 0,22). Zwar war ein Jahr nach Therapieende der Oral Aesthetic
Subjective Impact Score (OASIS), ein anerkanntes MaR fiir die Selbstwahrnehmung und das
Selbstbewusstsein, in der mit der Gesichtsmaske behandelten Patientengruppe signifikant besser (=
niedrigerer Score) als in der unbehandelten Patientengruppe — auch in der Folgeuntersuchung drei
Jahre nach Behandlungsende konnte dieser Effekt weiterhin beobachtet werden, die Unterschiede
waren jedoch nicht mehr signifikant. Die Effektivitat einer kieferorthopadischen Therapie im Hinblick
auf eine Verbesserung der MLQ ist daher voraussichtlich von Art und Schweregrad der behandelten
kieferorthopadischen Anomalie und der genutzten Therapieform abhangig (Zheng et al. 2015). So
scheinen Klasse-lI-Patienten am meisten von der Phase des Liickenschlusses zu profitieren, wahrend
Patienten mit Klasse | mit Anomalie (z.B. Zahnengstdnden) v.a. von der ersten Phase (Ausrichtung und
Nivellierung) bei festsitzender Multibrackettherapie zu profitieren scheinen (Zheng et al. 2015).
Bezliglich spezifischer Therapieformen und kieferorthopadischer Anomalien gibt es maRige Evidenz,
dass die Anwendung der Gesichtsmasken-Therapie (Delaire) bei Kindern (Durchschnittsalter 8 Jahre)
unter Verzicht auf eine herausnehmbare Retention kurz- und mittelfristig zu einer Verringerung der
Prominenz der unteren Schneidezdhne fiihren und das Selbstwertgefiihl im Vergleich zu keiner
Behandlung verbessern kann (Dorri 2015; Watkinson et al. 2013). Auch eine frihzeitige
funktionskieferorthopadische Twinblock-Therapie bei Klasse-lI-Patienten fiihrte zu einer Steigerung
des Selbstverstandnisses und einer Verringerung negativer sozialer Erfahrungen (O'Brien et al. 2003a).
Nach orthognather Chirurgie bei Klasse lll-Patienten stieg ebenfalls das Selbstwertgefiihl und die
Empfindlichkeit gegeniiber Kritik und Angst vor dem sozialen Auftreten nahmen nach der Operation
signifikant ab (P < 0,001) (Agirnasligil et al. 2019). Weitere positive Effekte einer kieferorthopadischen
Therapie wurden im Zusammenhang mit einer Reduktion von Hanseleien bzw. Mobbing aufgrund
einer bestehenden kieferorthopadischen Anomalie beschrieben. Seehra et al. (2013) berichten, dass
nach Beginn einer kieferorthopadischen Behandlung 78% der Patienten angaben, dass sie nicht mehr
aufgrund ihrer kieferorthopadischen Anomalie gemobbt wurden und neben einer verbesserten MLQ
auch weniger funktionelle Einschrankungen (P = 0,013) hatten. Daher erscheint es sinnvoll, im Rahmen
der kieferorthopadischen Indikationsstellung und Behandlungsplanung auch die subjektive
Wahrnehmung eines Patienten beziiglich der Asthetik und Funktion seiner eigenen Zahn- und
Kieferfehlstellungen zu bertcksichtigen (Jamilian et al. 2016; Javidi et al. 2017; Oliveira und Sheiham
2004; Palomares et al. 2012). Wahrend der aktiven kieferorthopadischen Behandlung besteht meist
temporar ein erhohtes Risiko flr Einschrankungen der MLQ bei Kindern und Jugendlichen durch die
eingegliederten Apparaturen, worilber der Patient bzw. die Patienten aufgeklart werden sollten (Choi
et al. 2017; Costa et al. 2016; Oliveira und Sheiham 2004). Wa&hrend einer festsitzenden
Multibrackettherapie beispielsweise hatten nach Costa et al. (2016) Jugendliche eine 4,88-fach héhere
Wahrscheinlichkeit, einen hohen negativen Einfluss auf die Lebensqualitdt zu zeigen (95% KI: 2,93—
8,13; P < 0,001) als diejenigen, die keine festsitzenden kieferorthopadischen Apparaturen trugen,
wobei durch die inzwischen hohe Verbreitung festsitzender Apparaturen in der relevanten Altersklasse
die Einschrankungen der Lebensqualitdt im Allgemeinen meist recht gering ausfallen. Die Ergebnisse
der verschiedenen Fragebogeninstrumente zur Erfassung der MLQ sind untereinander aufgrund
unterschiedlicher Items und inhaltlicher Schwerpunkte nur bedingt miteinander vergleichbar (Foster
Page et al. 2019). Das verfiigbare Evidenzniveau ist jedoch zum Teil moderat bis hoch (Piassi et al.
2016). Um eine internationale Vergleichbarkeit von Studien aus unterschiedlichen Landern zu
erreichen, stehen einige validierte Fragebogeninstrumente zur Erfassung der MLQ in vielen
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verschiedenen Sprachen zur Verfligung (Guillemin et al. 1993). Die Interpretation der Lebensqualitat
bezogen auf die dentofaziale Asthetik und die Funktion des stomatognathen Systems ist allerdings
stark von kulturellen Einflissen und unterschiedlichen Gesundheitssystemen abhdngig (Bonomi et al.
2000; Broder 2007), sodass Studien aus unterschiedlichen Landern bzw. Kulturen nur bedingt
vergleichbar sind (Kragt et al. 2016), zumal international auch die jeweils durchgefiihrten und
untersuchten kieferorthopadischen Therapiemalnahmen sehr heterogen sind.

6 Kieferorthopadische Therapie von Klasse-lI-Anomalien

6.1 SchlUsselfrage 1 — Kieferorthopéadische Frihbehandlung

Statement 7:
Klasse Il — Friihbehandlung — skelettale, dentoalveoldre und asthetische Verbesserungen

Eine kieferorthopddische Friihbehandlung im Milch- bzw. friihen | Konsens
Wechselgebiss fiihrt — je nach beabsichtigter Therapie — bei einer Klasse-II-
Anomalie im Vergleich zu einer nicht durchgefiihrten kieferorthopadischen
Behandlung zu

(1) einer Verbesserung im Hinblick auf die skelettale Lagebeziehung
von Oberkiefer und Unterkiefer (LoE 1++, 1+, 2++, 2+),

(2) zu dentoalveoldren Verbesserungen beziiglich der Zahnstellung,
Zahnbogenform bzw. der kaufunktionellen Okklusion
(LoE 1++, 1+, 2++, 24),

(3) zu Verbesserungen der dentofazialen Asthetik
bzw. des Weichteilprofils (LOE 2++, 2+),

(4) zu Verbesserungen des nasopharyngealen
und oropharyngealen Luftraumes (LoE 2+).

Abstimmung: 18/1/0 (ja, nein, Enthaltung)

Literatur: (Almeida et al. 2005; Atik et al. 2017; Baccetti et al. 2000b; Croft et al. 1999; Ehmer et al.
1999; Entrenas et al. 2019; Faltin et al. 2003; Franchi et al. 2013; Freeman et al. 2009; Ghislanzoni
et al. 2013; Guest et al. 2010; Janson et al. 2003; Janson et al. 2000; Lux et al. 2001; Malta et al.
2010; Mantysaari et al. 2004; Marsico et al. 2011; Maspero et al. 2015; McNamara, JR. et al. 2010;
Mills und McCulloch 2000, 1998; O'Brien et al. 2009; O'Brien et al. 2003b; Papadopoulos et al. 2010;
Papageorgiou et al. 2017; Pavoni et al. 2018; Pavoni et al. 2017a; Pavoni et al. 2017b; Perillo et al.
2011; Perillo et al. 1996; Perinetti et al. 2015; Quintao et al. 2006; Rodrigues de Almeida et al. 2002;
Ryan et al. 2006; Sambataro et al. 2017; Santamaria-Villegas et al. 2017; Schulz et al. 2016;
Silvestrini-Biavati et al. 2012; Spalj et al. 2017; Tulloch et al. 1997; Ulger et al. 2006; Usumez et al.
2004)

Evidenzgrad: 1++
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Einfiihrung Die kieferorthopddische Friihbehandlung der Klasse II umfasst zeitlich begrenzte
BehandlungsmaRnahmen im Milch- und frilhen Wechselgebiss (einschlieBlich der Ruhephase des
Wechselgebisses), d.h. vor dem 10. Lebensjahr, welche vor allem eine Wachstumsférderung des
Unterkiefers bzw. Wachstumshemmung des Oberkiefers sowie Normalisierung der Funktion des
orofazialen Systems zum Ziel haben (Harzer 2021). Hierzu kommen meist herausnehmbare intra- und
extraorale funktionskieferorthopadische bzw. orthopéadische (Headgear) Apparaturen zum Einsatz,
aber auch nicht-apparative Verfahren (Myotherapie, Logopadie) werden zu diesem Zweck eingesetzt
(Diedrich und Berg 2000). Es soll ein frihzeitiger Ausgleich der Anomalie erreicht bzw. deren
Auspragung verringert und eine progrediente Entwicklung der Klasse-lI-Anomalie verhindert werden,
die sich bei Nichtbehandlung verschlimmern wiirde (Schopf 2008). Dariiber hinaus sollen Habits bzw.
orofaziale Dysfunktionen als &tiologischer Faktor von Klasse-ll-Anomalien mit psychologischer
Unterstiitzung (durch aufklarende Gesprache, Verstarkungsmethoden etc.) abgewdhnt, die
Traumagefahr reduziert und eine normale Gebissentwicklung geférdert werden (Schopf 2008). Auf
eine kieferorthopadische Friihbehandlung kann im spaten Wechselgebiss eine Regelbehandlung bei
weiterem Therapiebedarf folgen. Die kieferorthopddische Korrektur des Overjets hat neben
skelettalen Anteilen auch mehr oder weniger stark ausgepragte dentoalveoldre Korrekturanteile,
wobei die sagittale Position und Neigung der Kiefer und der Frontzahne auch das Weichgewebsprofil
und damit die dentofaziale Asthetik beeinflussen kann, aber auch die Weite des pharyngealen
Luftraumes, die im Rahmen der Ventilation bzw. Atmung sowie der Entstehung eines obstruktiven
Schlafapnoesyndroms (OSAS) von Bedeutung ist (Diedrich und Berg 2000). Bei der Indikationsstellung
einer kieferorthopadischen Frithbehandlung miissen weitere Faktoren wie Lange der
Gesamtbehandlung, Effizienz der Behandlung, Ausmall der Anomalie und patientenindividuelle
Faktoren beriicksichtigt werden.

Studientypen Fir die Fragestellung, ob eine kieferorthopddische Friihbehandlung im Milch- bzw.
friihen Wechselgebiss bei einer Klasse-II-Anomalie zu einer Verbesserung im Hinblick auf die skelettale
Lagebeziehung von Oberkiefer und Unterkiefer, zu dentoalveoldren Verbesserungen beziiglich der
Zahnstellung, Zahnbogenform bzw. der kaufunktionellen Okklusion, zu Verbesserungen der
dentofazialen Asthetik bzw. des Weichteilprofils sowie zu Verbesserungen des nasopharyngealen und
oropharyngealen Luftraumes fiihrt bzw. fihren kann, wurden vier systematische Reviews mit Meta-
Analyse (Qualitat ++, LoE 1+) aufgefunden, jeweils basierend auf 5 RCTs und 12 prospektiven nicht-
randomisierten Studien (Papageorgiou et al. 2017), 5 randomisiert-kontrollierten klinischen Studien
(N=399) (Santamaria-Villegas et al. 2017), 4 randomisiert-kontrollierten klinischen Studien (N=338)
(Marsico et al. 2011) bzw. 3 RCTs, 3 prospektiven und 5 retrospektiven kontrollierten Studien (N=664)
(Perinetti et al. 2015). Weiterhin konnten 3 randomisiert-kontrollierte klinische Studien (RCTs) (O'Brien
et al. 2003b; Papadopoulos et al. 2010; Tulloch et al. 1997) (Qualitat ++/+, LoE 1++/1+) und 35
Kohorten- bzw. Fall-Kontroll-Studien (Qualitdt ++/+, LoE 2++/2+) identifiziert werden, welche
entsprechend ausgewertet wurden.

Population In den verschiedenen Studien wurden Patienten im Milch- bzw. frihen Wechselgebiss mit
Klasse-ll-Anomalie (skelettal/dental) unterschiedlichen Schweregrades - Overjet = 7mm (Ehmer et al.
1999; O'Brien et al. 2009; O'Brien et al. 2003b; Tulloch et al. 1997), 6 mm (Quintao et al. 2006), 5 mm
(Franchi et al. 2013; Lux et al. 2001; Pavoni et al. 2018; Pavoni et al. 2017a; Pavoni et al. 2017b; Spalj
et al. 2017) oder 4 mm (Atik et al. 2017; Ghislanzoni et al. 2013; Perillo et al. 2011; Perillo et al. 1996)
bzw. ANB > 4° (Pavoni et al. 2018; Pavoni et al. 2017a; Pavoni et al. 2017b; Perillo et al. 2011; Perillo et
al. 1996; Quintao et al. 2006), 4,5° (Almeida et al. 2005) oder 5° (Lux et al. 2001; Mills und McCulloch
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2000, 1998) - im Vergleich zu einer unbehandelten Kontrollgruppe mit vergleichbarem Therapiebedarf
jeweils mit einer entsprechend indizierten kieferorthopadischen Therapieform behandelt.

Intervention Zu den untersuchten Therapieformen zahlten eine Therapie mit Headgear (Mantysaari et
al. 2004; Papageorgiou et al. 2017; Sambataro et al. 2017; Tulloch et al. 1997; Ulger et al. 2006) oder
einer First-Class-Apparatur (FCA) (Papadopoulos et al. 2010) zur Wachstumshemmung des Oberkiefers
bzw. Distalisation der maxillaren ersten Molaren sowie eine Therapie mit einer herausnehmbaren
funktionskieferorthopadischen Apparatur (Marsico et al. 2011; Perinetti et al. 2015; Santamaria-
Villegas et al. 2017), u.a. einem Bionator (Ehmer et al. 1999; Faltin et al. 2003; Malta et al. 2010; Pavoni
et al. 2018; Pavoni et al. 2017b), Twinblock (Baccetti et al. 2000b; Entrenas et al. 2019; Franchi et al.
2013; Mills und McCulloch 2000, 1998; O'Brien et al. 2009; O'Brien et al. 2003b; Quintao et al. 2006;
Spalj et al. 2017; Tulloch et al. 1997), Andresen-Aktivator (Lux et al. 2001; Maspero et al. 2015; Pavoni
et al. 2018; Pavoni et al. 2017b), U-Bligel-Aktivator (Ehmer et al. 1999), Teuscher-Aktivator (Spalj et al.
2017), einem Monobloc mit Tucat-Perle (Pavoni et al. 2017a), einer Eruption-Guidance-Apparatur
(Janson et al. 2000), einer Preorthodontic-Trainer-Apparatur (Usumez et al. 2004), einer Sander-Bite-
Jumping-Apparatur oder einem Frankel-Funktionsregler (Atik et al. 2017; Freeman et al. 2009; Janson
et al. 2003; Perillo et al. 2011; Perillo et al. 1996; Rodrigues de Almeida et al. 2002; Schulz et al. 2016;
Silvestrini-Biavati et al. 2012). Weiterhin wurden die Therapieeffekte festsitzender Klasse-II-
Mechaniken wie einem Herbst-Scharnier oder einer MARA-Apparatur untersucht (Almeida et al. 2005;
Croft et al. 1999; Ghislanzoni et al. 2013; Ryan et al. 2006) sowie sagittale Therapieeffekte einer
Gaumennahterweiterungsapparatur (Guest et al. 2010; McNamara, JR. et al. 2010).

Outcomes Die skelettale Lagebeziehung von Oberkiefer und Unterkiefer wurde in den meisten Studien
mittels kephalometrischer Messungen im Fernréntgenseitenbild (FRS) bestimmt, wobei fiir den
Oberkiefer meist der SNA-Winkel und die vordere Oberkiefergrenze (Co-A- und Nperp-A-Abstinde)
und fir den Unterkiefer der SNB-Winkel bzw. die Unterkieferlange (Co-Gn bzw. Co-Po) als
Zielparameter gewahlt wurden sowie fiir die Kieferlagebeziehung der ANB-Winkel nach Riedel und das
Wits-Appraisal. Dentoalveoldre Parameter zur Bestimmung der Zahnstellung, Zahnbogenform bzw.
der kaufunktionellen Okklusion waren u.a. eine sagittale Klasse-lI-Okklusion im Seitenzahngebiet (}-1
Pramolarenbreiten) sowie der Overjet im Frontzahnbereich. Zur Beurteilung der dentofazialen
Asthetik des Weichteilprofils wurden in den meisten Studien Fotos verwendet, die das Profil des
Patienten zeigen und anhand einer Likhert-Skala als angemessen oder unzureichend bewertet wurden,
oder es wurde eine metrische Analyse des Weichteilprofils durchgefiihrt (Lippenprofil,
Gesichtskonvexitdt etc.). Um die GroRRe des nasopharyngealen und oropharyngealen Luftraumes zu
quantifizieren, wurden Uberwiegend dreidimensionale Volumina (digitale Volumentomografie DVT)
oder zweidimensionale Messtrecken im Pharynxbereich (FRS) zur Quantifizierung der unteren als auch
der oberen AtemwegsgrolRe herangezogen.

Bewertung Die skelettale Lagebeziehung zwischen Ober- und Unterkiefer kann bei Klasse-1l-Patienten
durch Headgear-Therapie durch eine signifikante Verringerung des SNA-Winkels (MD = —1,63°/ Jahr;
95% KI: —2,20 bis —1,06° / Jahr), eine signifikante posteriore Rotation der Gaumenebene (SN-NL- und
FH-NL-Winkel) und eine signifikante Rickwartspositionierung der vorderen Oberkiefergrenze (Co-A-
und Nperp-A-Abstdnde) verbessert werden (Papageorgiou et al. 2017), was die Ergebnisse von
Mantysaari et al. (2004) und Ulger et al. (2006) bestétigt. Die Wirkung funktionskieferorthopadischer
Apparaturen ergab eine statistisch signifikante Zunahme der Unterkieferldnge, gemessen als Abstand
zwischen den Punkten Co-Gn oder Co-Pog, mit einem Unterschied in der durchschnittlichen
Unterkieferlange von 1,53 mm (95% Kl: 1,15-1,92) in Bezug auf nicht behandelte Kontrollgruppen
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(Santamaria-Villegas et al. 2017). Auch die Metaanalyse von Marsico et al. (2011) zeigte, dass bei einer
Behandlung mit funktionskieferorthopadischen Geraten im frihen Jugendalter geringfligige
vorteilhafte skelettale Veranderungen im Sinne einer Zunahme der Unterkieferlange auftreten. Tulloch
et al. (1997) beobachteten in einer RCT, dass eine friihzeitige Behandlung mit Headgear oder
funktionskieferorthopadischen Geraten die Schwere einer skelettalen Klasse Il verringern konnte. Bei
beiden Ansadtzen bestand eine Wahrscheinlichkeit von 75% fiir eine Verbesserung der sagittalen
Kieferlagebeziehung. Im Durchschnitt flihrt der Headgear zu einer starkeren Verdnderung der Lage des
Oberkiefers, wahrend die funktionskieferorthopadische Therapie zu einer stdrkeren Verdnderung des
Lage des Unterkiefers fihrte, was in der RCT von O’Brien et al. (2003b) bestatigt wurde. Positive
skelettale Effekte funktionskieferorthopadischer Apparaturen scheinen sich vor allem auf die sagittale
Position bzw. Lange des Unterkiefers zu konzentrieren, was eine effektive Korrektur der Klasse-II-
Kieferlagebeziehung ermoglicht, wie zahlreiche weitere Studien bestatigen (Baccetti et al. 2000b;
Ehmer et al. 1999; Faltin et al. 2003; Franchi et al. 2013; Freeman et al. 2009; Janson et al. 2000; Lux
et al. 2001; Malta et al. 2010; Mills und McCulloch 2000, 1998; Pavoni et al. 2018; Pavoni et al. 2017b;
Perillo et al. 2011; Perillo et al. 1996; Perinetti et al. 2015; Rodrigues de Almeida et al. 2002; Schulz et
al. 2016; Spalj et al. 2017; Usumez et al. 2004). Teilweise wird jedoch auch eine gréRere skelettale
Wirkung auf den Oberkiefer beschrieben (Ghislanzoni et al. 2013). Skelettale Effekte eines Herbst-
Scharniers scheinen sich ebenfalls v.a. auf den Unterkiefer zu konzentrieren, da das Wachstum des
Oberkiefers von Herbst-Patienten nach unten und vorne in der Studie von Almeida et al. (2005) mit
der gleichen Geschwindigkeit wie in der Kontrollgruppe verlief. Die effektive Unterkieferlange (Co-Gn)
sowie der SNB-Winkel in der Herbst-Gruppe stiegen im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant starker
an, was eine signifikante Korrektur der Kieferlagebeziehung ermoglichte (ANB-Winkel). Dieser
Sachverhalt wird durch weitere Studien bestatigt (Croft et al. 1999; Ryan et al. 2006). Auch eine
Gaumennahterweiterung bzw. transversale Expansion des Oberkiefers konnte die sagittale
Kieferlagebeziehung verbessern, was bereits von Korbitz in seinem Pantoffelschuhvergleich postuliert
wurde, da der Oberkieferzahnbogen den Unterkieferzahnbogen umgreift. 49% der Patienten mit
Klasse Il und weniger als 5% der unbehandelten Kontrollgruppe zeigten eine Verbesserung der
sagittalen molaren Beziehungen von 2 mm oder mehr sowie eine signifikante Verbesserung des
Overjet nach Therapie mit einer Gaumennahterweiterungsapparatur (Guest et al. 2010; McNamara,
JR. et al. 2010). Die transversale Erweiterung hat somit eine positive Wirkung auf die Molarenrelation
bei Klasse-lI-Patienten - diese ist dabei voraussichtlich umso ausgepragter, je starker die Klasse-II-
Beziehung im Molarenbereich ist (McNamara, JR. et al. 2010).

Eine dentoalveoldre Korrektur der Klasse Il mittels First-Class-Apparatur konnte durch signifikante
Distalisierung der ersten Molaren im Oberkiefer (Mittelwert: 4,00 mm) im Vergleich zur
unbehandelten Gruppe (Mittelwert: 0,04 mm) (P < 0,001) ohne distale Rotation und Extrusion der
Molaren und mit minimaler, nicht signifikanter Proklination der Schneidezdhne erreicht werden
(Papadopoulos et al. 2010). Ahnliche Ergebnisse wurden fiir eine Therapie mittels Headgear berichtet
(Sambataro et al. 2017; Ulger et al. 2006). Auch die Eruption-Guidance-Appratur bewirkte eine
signifikante Verbesserung der molaren Beziehungen sowie eine signifikante Abnahme des Overjet
(Janson et al. 2000), was generell fir eine funktionskieferorthopadische Friihbehandlung zutraf
(Baccetti et al. 2000b; Franchi et al. 2013; Ghislanzoni et al. 2013; Janson et al. 2003; Lux et al. 2001;
Malta et al. 2010; Mills und McCulloch 2000, 1998; Pavoni et al. 2018; Pavoni et al. 2017b; Perillo et
al. 2011; Perinetti et al. 2015; Rodrigues de Almeida et al. 2002; Spalj et al. 2017; Usumez et al. 2004)
und neben den durch die skelettale Korrektur der Kieferlagebeziehung erreichten Verbesserungen der
Okklusion auf eine zusatzliche Protrusion der Schneidezdahne des Unterkiefers bzw. distale Bewegung
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der Oberkiefermolaren zurlickzufiihren war (Baccetti et al. 2000b; Ghislanzoni et al. 2013). In der
Langzeitbewertung zeigte beispielsweise die Kohortenstudie von Pavoni et al. (2018) fiir eine
Frihbehandlung der Klasse Il (vor Pubertat) eine signifikante Abnahme des Overjet (-3,6 mm) sowie
eine signifikant groRere Verbesserung der Molarenbeziehung (+3,9 mm) im Vergleich zur
Kontrollgruppe.

Beziiglich der dentofazialen Asthetik wurden durch frithzeitige Korrektur der Klasse Il ebenfalls positive
Effekte erreicht. Kinder mit Anomalie der Klasse Il, die mit einem Twinblock im friihen Wechselgebiss
behandelt wurden, hatten Profile, die sowohl von Gleichaltrigen als auch von Lehrern im Allgemeinen
als attraktiver als die einer unbehandelten Kohorte angesehen wurden (O'Brien et al. 2009). Die
behandelten Profile waren mit einem Mittelwertunterschied von 0,61 statistisch signifikant
ansprechender (P = 0,006) und wurden 6fter mit der Schulnote 1 und 2 und weniger der Schulnote 4
und 5 bewertet. Quintao et al. (2006) berichten von einer signifikanten Verbesserung des
Gesichtsprofils in der behandelten Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe mit einer Verringerung der
Gesichtskonvexitat, von Anzeichen einer Retraktion der Oberlippe und einer anterioren Verschiebung
des Weichteilpogonions sowie von einer Retroinklination der oberen Schneidezdhne bei den
behandelten Patienten mit ,Abflachung” des Oberlippenprofils, was von Silvestrini-Biavati et al. (2012)
bestatigt wurde.

Weiterhin war unter frihzeitiger funktionskieferorthopadischer Therapie mit Korrektur einer
Retrognathie des Unterkiefers bei Patienten mit einer Anomalie der Klasse Il eine signifikante Zunahme
der Atemwegsdimensionen zu verzeichnen, d.h. der oberen hinteren nasopharyngealen und unteren
oropharyngealen Atemwege sowie der mittleren Pharyngealbreite, welche langzeitstabil waren (Atik
et al. 2017; Entrenas et al. 2019; Maspero et al. 2015; Pavoni et al. 2017a; Pavoni et al. 2017b). Die
Wirksamkeit der Behandlung wurde bei Patienten mit klinischen Manifestationen nachgewiesen, die
auf ein obstruktives Schlafapnoe / Hypopnoe-Syndrom (SAHS), Mundatmung bzw. Schnarchen
hindeuten, da alle Patienten eine verbesserte Atemqualitat zeigten (Entrenas et al. 2019). Patienten
mit einer Anomalie der Klasse Il mit Schuld im Unterkiefer zeigten mit zunehmendem Wachstum eine
Abnahme der GroRe des oberen Luftweges und konnen daher kiinftige SAHS-Patienten werden, wenn
sie nicht mit funktionellen Gerdten behandelt werden (Entrenas et al. 2019).

Statement 8: Klasse Il — Friihbehandlung — Risiko fiir dentales Frontzahntrauma

Eine kieferorthopddische Friihbehandlung im Milch- bzw. friihen | starker Konsens
Wechselgebiss kann bei einer Klasse-ll-Anomalie im Vergleich zu einer nicht
durchgefiihrten kieferorthopadischen Behandlung das Risiko fiir ein dentales
Frontzahntrauma reduzieren.

Abstimmung: 20/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Literatur: (Batista et al. 2018; Chen et al. 2011; Papageorgiou et al. 2017; Thiruvenkatachari et al.
2015; Thiruvenkatachari et al. 2013)

Evidenzgrad: 1++
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Einfiihrung Traumatische Zahnverletzungen, insbesondere der Frontzahne, treten haufig auf und
stellen daher ein Problem der 6ffentlichen Gesundheit dar. Epidemiologische Studien zeigen, dass die
Pravalenzrate von Schneidezahnverletzungen im Schnitt bei ca. 20-30% liegt (Andersson 2013; Glendor
2008). Fiir Deutschland wird bei Patienten mit kieferorthopadischem Behandlungsbedarf eine Inzidenz
von 10,3% angenommen; dabei weisen Patienten im Alter von 8 bis 11 Jahren die hochste
Pravalenzrate von Frontzahntraumata auf (Bauss et al. 2004). Stiirze, sportliche Aktivitdten und
Verkehrsunfalle sind die Hauptursachen fiir die meisten Zahnverletzungen. Variablen wie Geschlecht,
soziookonomischer Status und Verhaltensauffilligkeiten kdnnen die Haufigkeit von Zahnverletzungen
ebenfalls beeinflussen. So treten etwa Schneidezahnverletzungen haufiger im mannlichen Geschlecht
auf (Kania et al. 1996). Wie in Statement 4 (Kapitel 4) dargelegt, bestehen Zusammenhéange zwischen
einer vergroRerten sagittalen Frontzahnstufe (Overjet) und einem erhéhten Risiko fur ein dentales
Frontzahntrauma. Es gibt zudem Hinweise, dass sich eine fehlende Lippenabdeckung sowie ein frontal
offener Biss hier ebenfalls unglnstig auswirken konnen. Eine kieferorthopadische Korrektur der
entsprechenden Anomalie misste daher folgerichtig zu einer Reduktion des Risikos fiir ein dentales
Frontzahntrauma fiihren.

Studientypen Fir die Fragestellung, ob eine kieferorthopadische Friihbehandlung im Milch- bzw.
frithen Wechselgebiss bei einer Klasse-ll-Anomalie das Risiko fiir ein dentales Frontzahntrauma
reduzieren kann, wurde eine kontinuierlich aktualisierte Serie von Cochrane-Reviews aufgefunden
(Qualitat ++, LoE 1+), in der aktuellsten Version basierend auf 10 randomisiert-kontrollierten klinischen
Studien (N=915) (Batista et al. 2018; Thiruvenkatachari et al. 2015; Thiruvenkatachari et al. 2013),
sowie ein systematisches Review mit Meta-Analyse (Qualitat ++, LoE 1+) (Papageorgiou et al. 2017),
basierend auf 17 inkludierten Studien (davon 5 RCT, 12 prospektive nicht-randomisierte Studien),
sowie eine weitere randomisiert-kontrollierte klinische Studie (Qualitat ++, LoE 1++) (Chen et al. 2011),
welche entsprechend ausgewertet wurden.

Population In den verschiedenen Studien wurden Patienten im Milch- bzw. frithen Wechselgebiss mit
einer vergroRerten sagittalen Frontzahnstufe (Overjet) unterschiedlichen Schweregrades im Vergleich
zu einer unbehandelten Kontrollgruppe mit vergleichbarem Therapiebedarf jeweils mit einer
entsprechend indizierten kieferorthopadischen Therapieform zur Korrektur des vergroRerten Overjets
behandelt.

Intervention Zu den untersuchten Therapieformen zdhlten eine Frihbehandlung mittels
herausnehmbaren Apparaturen, v.a. dem funktionskieferorthopddischen Bionator, bzw. einem
extraoralen Headgear, welche in einer Zwei-Phasen-Therapie einer festsitzenden reguldren
kieferorthopadischen Behandlung mittels Multibracketapparatur vorgeschaltet wurden.

Outcomes Das AusmaR der sagittalen Frontzahnstufe (Overjet) wurde meist mittels einer Schiebelehre
guantitativ bestimmt und mit der Inzidenz eines dentalen Frontzahntraumas in Relation gesetzt. Als
dentales Trauma wurden Verletzungen des harten Zahngewebes und (Sub)Luxationen von Zdhnen
gewertet.

Bewertung Die kontinuierlich aktualisierte Serie von Cochrane-Reviews zur Behandlung von Klasse-I|-
Anomalien mit proklinierten oberen Frontzahnen bestatigt durchgehend und auch in der aktuellen
Version die Wirksamkeit einer friihen kieferorthopadischen Behandlung zur Reduktion des Risikos fiir
Frontzahntraumata (Batista et al. 2018; Thiruvenkatachari et al. 2015; Thiruvenkatachari et al. 2013).
In diesen Reviews wurde gezeigt, dass eine friihe (zweiphasige) Behandlung die Inzidenz von
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Schneidezahntraumata reduzierte. Dies trifft sowohl fiir die initiale Behandlung mit herausnehmbaren
Apparaturen (OR: 0,56, 95% KI: 0,33 bis 0,95; 332 Teilnehmer) als auch fiir eine mit einem Headgear
durchgefiihrte erste Behandlungsphase zu (OR: 0,45, 95% Kl: 0,25 bis 0,80; 237 Teilnehmer). Der
Unterschied in der Inzidenz von Schneidezahntraumata war nach der frilhen Behandlung mit
herausnehmbaren Apparaturen klinisch relevant: 30% (51/171) der Teilnehmer der spaten
Behandlungsgruppe erlitten ein neues Trauma, im Vergleich zu lediglich 19% (31/161) der Teilnehmer,
die eine friihe Behandlung erhalten hatten. Nach der initialen Behandlung mit einem Headgear war
die Inzidenz neuer Schneidezahntraumata (24/117) im Vergleich zur spiten Behandlungsgruppe
(44/120) nur halb so hoch. Daher scheinen prominente obere Frontzdhne bei Klasse-lI-Patienten, die
sich entweder einer 2-Phasen-Therapie mit friihem Behandlungsbeginn oder einer reguldren 1-
Phasen-Therapie im Jugendalter unterziehen, durch eine kieferorthoddische Behandlung korrigiert
werden zu kdnnen. Bei einem Vergleich der 1- und 2-Phasen-Therapie scheint die umfangreichere 2-
Phasen-Behandlung im Hinblick auf durch das reduzierte Frontzahntrauma-Risiko der spateren 1-
Phasen-Therapie Uberlegen zu sein. Zu vergleichbaren Ergebnissen kommen ebenfalls Papageorgiou
et al. (2017) in ihrem systematischen Review mit Meta-Analyse zur Wirksamkeit einer
kieferorthopadischen Friihbehandlung mit einem Headgear. Es zeigte sich hier ebenfalls eine
Verringerung des Risikos eines Frontzahntraumas (RR = 0,34; 95% Kl: 0,14 bis 0,80). Die ,,number
needed to treat” NNT = 9 deutet darauf hin, dass bei jedem neunten erfolgreich therapierten Patienten
mit initial vergroRerter Frontzahnstufe ein Frontzahntrauma vermieden werden kann. Demgegeniber
gibt es auch vereinzelt Studien, welche eine protektiv-praventive Wirkung einer Friihbehandlung bei
einer vergréRerten sagittalen Frontzahnstufe nicht bestatigen konnten. Chen et al. (2011) verglichen
eine zweiphasige Behandlung (Friihbehandlung mittels Bionator oder Headgear, gefolgt von
Multibracketapparatur) mit einer einphasigen reguldren Behandlung (Multibracketapparatur) und
konnten hinsichtlich der Inzidenz eines Frontzahntraumas keine Unterschiede zwischen den
Behandlungsgruppen und der Kontrollgruppe feststellen. Eine wichtige Limitation der Studie ist jedoch
der fiir eine Frithbehandlung relativ spdte Zeitpunkt des Therapiebeginns, da das mittlere
chronologische Alter bei den Patienten mit ,Friihbehandlung” bereits 9,6 Jahre betrug und sich damit
knapp an der Grenze zur Regelbehandlung befand. Zu diesem Zeitpunkt hatten ca. 30 % der Probanden
bereits irgendeine Form von Trauma an mindestens einem der Schneidezahne erlitten. Letztlich kann
dieser Sachverhalt daher auch als Indiz dafir gewertet werden, wie klinisch relevant
Schneidezahntraumata bei Patienten mit vergroRerter sagittaler Frontzahnstufe sind.
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6.2 SchlUsselfrage 1 — Kieferorthopadische Regel-/Spatbehandlung

Statement 9:
Klasse Il — Regel-/Spatbehandlung — skelettale, dentoalveoldre und dsthetische Verbesserungen

Eine kieferorthopadische Regel-/Spatbehandlung im spiten Wechselgebiss | Konsens
bzw. permanenten Gebiss fiihrt — je nach beabsichtigter Therapie — bei einer
Klasse-ll-Anomalie im Vergleich zu einer nicht durchgefiihrten
kieferorthopadischen Behandlung zu

(1) einer Verbesserung im Hinblick auf die skelettale Lagebeziehung
von Oberkiefer und Unterkiefer (LoE 1++, 1+, 2++, 2+),

(2) zu dentoalveoldren Verbesserungen beziiglich der Zahnstellung, Zahn-
bogenform bzw. der kaufunktionellen Okklusion (LOE 1++, 1+, 2++, 2+),

(3) Verbesserungen der dentofazialen Asthetik bzw. des Weichteilprofils
(LoE 1+, 2+).

Abstimmung: 18/1/0 (ja, nein, Enthaltung)

Literatur: (Alali 2014; Al-Jewair et al. 2012; Almeida et al. 2008; Almeida et al. 2005; Almeida-Pedrin
et al. 2007; Altug-Atac und Erdem 2007; Angelieri et al. 2014; Baccetti et al. 2000b; BasKIftKl et al.
2003; Bassarelli et al. 2016; Bavbek et al. 2016; Bilbo et al. 2018; CacKlatore et al. 2014; Chadwick
et al. 2001; Chiqueto et al. 2013; Cozza et al. 2004, Eissa et al. 2017; Elfeky et al. 2018; ElKordy et al.
2019; ElKordy et al. 2016; Faltin et al. 2003; Firouz et al. 1992; Flores-Mir et al. 2009; Flores-Mir et
al. 2007; Flores-Mir und Major 2006; Flores-Mir et al. 2006; Franchi et al. 2013; Franchi et al. 2011,
Ghislanzoni et al. 2013; Ghislanzoni et al. 2011; Giuntini et al. 2015; Guimaraes et al. 2013; Hanoun
et al. 2014; Hansson et al. 1997; Heinrichs et al. 2014; Iwasaki et al. 2014; Jakobsone et al. 2013;
Jena und Duggal 2010; Jena et al. 2006; Kamal und Fida 2019; Kang et al. 2018; Kim-Berman et al.
2019; Kucukkeles et al. 2007; LaHaye et al. 2006; Lange et al. 1995; Latkauskiene und Jakobsone
2012; Lisson et al. 2013; Lucchese et al. 2012; Lund und Sandler 1998; Malta et al. 2010; Marsico et
al. 2011; Martina et al. 2013; Maspero et al. 2015; Nalbantgil et al. 2005; Nucera et al. 2016;
Oztoprak et al. 2012; Pancherz 1982, 1979; Pangrazio et al. 2012; Pavoni et al. 2018; Perinetti et al.
2015; Raveli et al. 2017; Saikoski et al. 2014; Santamaria-Villegas et al. 2017; Schiavon Gandini et al.
2001; Spalj et al. 2017; Tepedino et al. 2019; Toth und McNamara, JR. 1999; Trenouth 2006, 2002;
Trenouth et al. 2001; Trenouth 2000; Tsiouli et al. 2017; Tumer und Gultan 1999; Turkkahraman und
Sayin 2006; Vanlaecken et al. 2006; Varlik und Iscan 2008; Vilanova et al. 2018; Xiang et al. 2017,
Zymperdikas et al. 2016)

Evidenzgrad: 1++

Einfilhrung Die kieferorthopadische Regelbehandlung der Klasse I umfasst BehandlungsmalRnahmen
im spaten Wechselgebiss, d.h. nach dem 10. Lebensjahr, bzw. frilhen bleibenden Gebiss, welche der
Korrektur der bestehenden Klasse-IlI-Dysgnathie bzw. Anomalie und assoziierter Dyskinesien/Habits
(mit psychologischer Unterstiitzung) wie dem Lutschhabit oder Zungenpressen dienen (Diedrich und
Berg 2000), wahrend eine kieferorthopadische Spatbehandlung die Erwachsenenbehandlung der
Klasse Il im bleibenden Gebiss nach Wachstumsabschluss bezeichnet. Falls zu letzterem Zeitpunkt auch
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skelettale Korrekturen erforderlich werden, sind diese meist nur mittels orthognather Chirurgie, d.h.
im Rahmen einer kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Kombinationstherapie durchfiihrbar
(Diedrich und Berg 2000). Im Rahmen eines zweizeitigen Vorgehens kann eine kieferorthopadische
Regelbehandlung im spaten Wechselgebiss oder Spatbehandlung im bleibenden Gebiss auf eine
kieferorthopadische Friihbehandlung im Milch- oder frilhen Wechselgebiss folgen, wenn nach deren
Abschluss bzw. durch weitere Wachstumsprozesse in der Folgezeit ein weiterer Therapiebedarf
besteht oder sich ergibt. In Analogie zur Friihbehandlung der Klasse Il hat die kieferorthopadische
Korrektur des Overjets auch in der Regel- und Spatbehandlung neben skelettalen Anteilen auch mehr
oder weniger stark ausgepragte dentoalveoldare Korrekturanteile, wobei die sagittale Position und
Neigung der Kiefer und der Frontzdahne auch das Weichgewebsprofil und damit die dentofaziale
Asthetik beeinflussen kann (Diedrich und Berg 2000).

Studientypen Fir die Fragestellung, ob eine kieferorthopadische Regel- bzw. Spatbehandlung im
spaten Wechselgebiss bzw. bleibenden Gebiss bei einer Klasse-Il-Anomalie zu einer Verbesserung im
Hinblick auf die skelettale Lagebeziehung von Oberkiefer und Unterkiefer, zu dentoalveoldren
Verbesserungen beziiglich der Zahnstellung, Zahnbogenform bzw. der kaufunktionellen Okklusion und
zu Verbesserungen der dentofazialen Asthetik bzw. des Weichteilprofils fiihrt bzw. fiihren kann,
wurden neun systematische Reviews (Qualitat ++, LoE 1+/2+) aufgefunden, jeweils basierend auf 5
randomisiert-kontrollierten klinischen Studien und 9 prospektiven kontrollierten klinischen Studien
(N=765) (Nucera et al. 2016), auf einer randomisiert-kontrollierten klinischen Studie und 8
prospektiven kontrollierten klinischen Studien (N=418) (Zymperdikas et al. 2016), auf 3 nicht-
randomisierten kontrollierten Studien (Flores-Mir et al. 2007), auf 3 prospektiven und 4 retrospektiven
nicht-randomisierten kontrollierten klinischen Studien (N=314) (Xiang et al. 2017), auf 3 randomisiert-
kontrollierten klinischen Studien, 3 prospektiven und 5 retrospektiven kontrollierten klinischen
Studien (N=664) (Perinetti et al. 2015), auf 5 randomisiert-kontrollierten klinischen Studien (N=399)
(Santamaria-Villegas et al. 2017), auf 4 randomisiert-kontrollierten klinischen Studien (N=338)
(Marsico et al. 2011), auf einer randomisiert-kontrollierten klinischen Studie und 10 kontrollierten
klinischen Studien (N=540) (Flores-Mir und Major 2006) sowie auf 2 randomisiert-kontrollierten
klinischen Studien (N=59) (Flores-Mir et al. 2006). Weiterhin konnten finf randomisiert-kontrollierte
klinische Studien (RCTs) (Alali 2014; Eissa et al. 2017; ElKordy et al. 2019; ElKordy et al. 2016; Martina
et al. 2013) (Qualitat ++/+, LoE 1++/1+) und 67 Kohorten- bzw. Fall-Kontroll-Studien (Qualitat ++/+, LoE
2++/2+) identifiziert werden, welche entsprechend ausgewertet wurden.

Population In den verschiedenen Studien wurden Patienten im spaten Wechselgebiss bzw.
permanenten Gebiss mit Klasse-ll-Anomalie (skelettal/dental) unterschiedlichen Schweregrades -
Overjet 2 6mm (Martina et al. 2013), 5mm (ElKordy et al. 2019; ElKordy et al. 2016; Franchi et al. 2013;
Giuntini et al. 2015; Kang et al. 2018; Lisson et al. 2013; Pavoni et al. 2018) oder 4mm (Alali 2014;
Ghislanzoni et al. 2013) bzw. ANB > 4,5° (Almeida et al. 2005; Eissa et al. 2017), 4° (Alali 2014; Kang et
al. 2018; Lisson et al. 2013; Pavoni et al. 2018) oder 3° (Giuntini et al. 2015) - im Vergleich zu einer
unbehandelten Kontrollgruppe mit vergleichbarem Therapiebedarf jeweils mit einer entsprechend
indizierten kieferorthopéadischen Therapieform behandelt.

Intervention Zu den untersuchten Therapieformen zahlten eine Therapie mit Headgear (Almeida-
Pedrin et al. 2007; Altug-Atac und Erdem 2007; Bilbo et al. 2018; Firouz et al. 1992; Hansson et al. 1997;
LaHaye et al. 2006; Schiavon Gandini et al. 2001; Varlik und Iscan 2008) oder Carriere-Distalizer (Kim-
Berman et al. 2019), Jones-Jig bzw. Distal-Jet (Vilanova et al. 2018) zur Wachstumshemmung des
Oberkiefers bzw. Distalisation der maxillaren ersten Molaren sowie eine Therapie mit einer
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herausnehmbaren funktionskieferorthopadischen Apparatur (Alali 2014; Flores-Mir und Major 2006;
Kang et al. 2018; Marsico et al. 2011; Nucera et al. 2016; Perinetti et al. 2015; Santamaria-Villegas et
al. 2017; Xiang et al. 2017), u.a. einem Bionator (Faltin et al. 2003; Jena et al. 2006; Lange et al. 1995;
Malta et al. 2010; Pavoni et al. 2018), Twinblock (Baccetti et al. 2000b; Elfeky et al. 2018; Flores-Mir et
al. 2006; Franchi et al. 2013; Giuntini et al. 2015; Hanoun et al. 2014; Jena und Duggal 2010; Jena et al.
2006; Kamal und Fida 2019; Lucchese et al. 2012; Lund und Sandler 1998; Saikoski et al. 2014; Spalj et
al. 2017; Toth und McNamara, JR. 1999; Trenouth 2006, 2002; Trenouth et al. 2001; Trenouth 2000;
Tsiouli et al. 2017; Tumer und Gultan 1999), Andresen-Aktivator (BasKIftKI et al. 2003; Cozza et al.
2004; Maspero et al. 2015; Pavoni et al. 2018; Spal;j et al. 2017; Turkkahraman und Sayin 2006), einem
Jasper-Jumper (Bassarelli et al. 2016; Kucukkeles et al. 2007; Nalbantgil et al. 2005), einer Sander-Bite-
Jumping-Apparatur (Martina et al. 2013; Tepedino et al. 2019), einer Doppelvorschubplatte (Lisson et
al. 2013) oder einem Frankel-Funktionsregler (Angelieri et al. 2014; Chadwick et al. 2001; Toth und
McNamara, JR. 1999). Weiterhin wurden die Therapieeffekte festsitzender Klasse-1I-Mechaniken wie
einem Herbst-Scharnier (Almeida et al. 2008; Almeida et al. 2005; Flores-Mir et al. 2007; Iwasaki et al.
2014; Jakobsone et al. 2013; LaHaye et al. 2006; Latkauskiene und Jakobsone 2012; Pancherz 1982,
1979; Raveli et al. 2017; Vanlaecken et al. 2006), einer MARA-Apparatur (Al-Jewair et al. 2012;
Chiqueto et al. 2013; Ghislanzoni et al. 2013; Ghislanzoni et al. 2011; Pangrazio et al. 2012), einer
XBow-Apparatur (Flores-Mir et al. 2009), einem Twin-Force-Bite-Corrector (Guimaraes et al. 2013)
oder einer Forsus-Apparatur (Bavbek et al. 2016; CacKlatore et al. 2014; Eissa et al. 2017; ElKordy et
al. 2016; Franchi et al. 2011; Giuntini et al. 2015; Hanoun et al. 2014; Heinrichs et al. 2014; Oztoprak
et al. 2012) bzw. Sabbagh Universal Spring (Oztoprak et al. 2012) untersucht (Zymperdikas et al. 2016).

Outcomes Die skelettale Lagebeziehung von Oberkiefer und Unterkiefer wurde in den meisten Studien
mittels kephalometrischer Messungen im Fernréntgenseitenbild (FRS) bestimmt, wobei fiir den
Oberkiefer meist der SNA-Winkel und die vordere Oberkiefergrenze (Co-A- und Nperp-A-Abstinde)
und fur den Unterkiefer der SNB-Winkel bzw. die Unterkieferlange (Co-Gn bzw. Co-Pog) als
Zielparameter gewahlt wurden sowie fir die Kieferlagebeziehung der ANB-Winkel nach Riedel und das
Wits-Appraisal. Dentoalveoldre Parameter zur Bestimmung der Zahnstellung, Zahnbogenform bzw.
der kaufunktionellen Okklusion waren u.a. eine sagittale Klasse-ll-Okklusion im Seitenzahngebiet (}%-1
Pramolarenbreiten) sowie der Overjet im Frontzahnbereich. Zur Beurteilung der dentofazialen
Asthetik des Weichteilprofils wurden in den meisten Studien Fotos verwendet, die das Profil des
Patienten zeigen und anhand einer Likhert-Skala als angemessen oder unzureichend bewertet wurden,
oder es wurde eine metrische Analyse des Weichteilprofils durchgefiihrt (Lippenprofil,
Gesichtskonvexitat etc.).

Bewertung Die skelettale Lagebeziehung zwischen Ober- und Unterkiefer kann bei Klasse-1l-Patienten
mittels funktionskieferorthopadischer Therapie verbessert werden, wenn sie wahrend der pubertaren
Wachstumsphase durchgefihrt wird (Alali 2014; Perinetti et al. 2015), indem das sagittale Wachstum
des Oberkiefers gehemmt und das sagittale Wachstum des Unterkiefers gefordert wird. Skelettale
Effekte bestehen hauptsachlich in einer Verlangerung bzw. Protrusion des Unterkiefers (Alali 2014; Al-
Jewair et al. 2012; Almeida-Pedrin et al. 2007; Baccetti et al. 2000b; BasKIftK| et al. 2003; Bassarelli et
al. 2016; Chadwick et al. 2001; Cozza et al. 2004; Elfeky et al. 2018; ElKordy et al. 2019; ElKordy et al.
2016; Faltin et al. 2003; Ghislanzoni et al. 2013; Giuntini et al. 2015; Kang et al. 2018; Marsico et al.
2011; Maspero et al. 2015; Pavoni et al. 2018; Santamaria-Villegas et al. 2017; Xiang et al. 2017), wobei
eine Stabilitat dieser Verdnderungen Uber 7 Jahre nach der Behandlung beobachtet wurde (Angelieri
et al. 2014). Es zeigte sich eine jihrlichen Zunahme des SNB-Winkel um 1,79°/ Jahr (95% KI: 0,89-2,69
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mm, P <0,0001) (Xiang et al. 2017) bzw. sowohl ein kurzfristiger als auch langfristiger Anstieg der
Unterkieferlange (Co-Gn) um 3,6mm (Franchi et al. 2013). Darliber hinaus kommt es auch zu einer
Zunahme der Hohe des Ramus ascendens mandibulae (Almeida-Pedrin et al. 2007; BasKIftKI et al.
2003; Pavoni et al. 2018; Perinetti et al. 2015). Skelettale Veranderungen im Oberkiefer sind dagegen
geringer ausgepragt (EIKordy et al. 2019; Ghislanzoni et al. 2013; Xiang et al. 2017), was von Nucera et
al. (2016) beziiglich des SNA-Winkels mit einer Abnahme von -0,61 ° pro Jahr (95% Kl: -0,69 ° bis -0,25
°; P <0,01; 1> = 81%) bzw. von Xiang et al. (2017) mit -0,34 ° / Jahr (95% KI: -0,86 bis 0,18°, P = 0,2)
bestatigt wird. Die Korrektur der skelettalen Klasse Il bei wachsenden Jugendlichen resultierte bei einer
Headgear-Therapie hingegen hauptsachlich aus einer Einschrankung oder Hemmung des
Oberkieferwachstums (SNA-Winkel) (Almeida-Pedrin et al. 2007; Bilbo et al. 2018; Firouz et al. 1992;
LaHaye et al. 2006). Die skelettalen Behandlungseffekte von festsitzenden Klasse-lI-Mechaniken unter
Ausschluss der Auswirkungen eines normalen Wachstums (Stimulation des Unterkieferwachstums —
SNB-Winkel + 0,87°/Jahr, Hemmung des Oberkieferwachstums — SNA-Winkel -0,83°/Jahr) waren
vorhanden, aber gering (ANB-Winkel -1,74°/Jahr) und wahrscheinlich von geringer klinischer
Bedeutung mit voraussichtlich starkeren Effekten auf den Oberkiefer (Abnahme SNA-Winkel)
(Chiqueto et al. 2013; Flores-Mir et al. 2009; Franchi et al. 2011; Guimaraes et al. 2013; LaHaye et al.
2006), wahrend lUberwiegend dentoalveolare und Weichgewebs-Verdnderungen auftraten (Almeida
et al. 2005; Chiqueto et al. 2013; Zymperdikas et al. 2016). Dennoch kann mittels festsitzenden Klasse-
II-Apparaturen die sagittale Lagebeziehung von Ober- und Unterkiefer in gewissem Umfang signifikant
verbessert werden, v.a. durch eine Zunahme der antero-posterioren Unterkieferlange und einer
erhohten vertikalen Hohe des Ramus mandibulae (Flores-Mir et al. 2007; Ghislanzoni et al. 2011).

Eine dentoalveoldre Korrektur der Klasse Il kann neben dem durch die Verbesserung der skelettalen
Lagebeziehung von Ober- und Unterkiefer erreichten Ausgleich zusatzlich mittels signifikanter
Retrusion der oberen und Protrusion der unteren Schneidezdahne sowie einer mesialen Bewegung der
Unterkieferdentition erreicht werden, sowohl bei funktionskieferorthopadischer Therapie (Alali 2014;
Angelieri et al. 2014; Baccetti et al. 2000b; BasKIftKI et al. 2003; Bassarelli et al. 2016; Chadwick et al.
2001; Cozza et al. 2004; Elfeky et al. 2018; Faltin et al. 2003; Giuntini et al. 2015; Martina et al. 2013;
Pavoni et al. 2018; Perinetti et al. 2015), als auch einer Therapie mittels festsitzenden Klasse-II-
Mechaniken (Al-Jewair et al. 2012; Almeida-Pedrin et al. 2007; Bavbek et al. 2016; CacKlatore et al.
2014; Eissa et al. 2017; EIKordy et al. 2019; ElKordy et al. 2016; Flores-Mir et al. 2009; Flores-Mir et al.
2007; Franchi et al. 2011; Ghislanzoni et al. 2013; Ghislanzoni et al. 2011; Giuntini et al. 2015;
Guimaraes et al. 2013; Zymperdikas et al. 2016). Signifikante dentoalveoldre Effekte, d.h. eine
Retrusion der oberen Schneidezdhne (-3,3 Grad bzw. —1,2 mm) wurden beispielsweise von Angelieri
et al. (2014) im Rahmen einer Therapie mit einem Frankel-ll-Funktionsregler berichtet, wahrend eine
Headgear-Therapie zu einer Retrusion auch der unteren Inzisiven fiihrte (Almeida-Pedrin et al. 2007).
Eine signifikante Distalisation von Molaren im Oberkiefer zur dentoalveoldren Korrektur einer Klasse |l
kann mittels eines Headgears und anderen Distalisationsmechaniken erfolgreich durchgefiihrt werden
(Altug-Atac und Erdem 2007; Firouz et al. 1992; Kim-Berman et al. 2019).

Beziiglich der dentofazialen Asthetik wurden durch Korrektur der Klasse 1l mittels
funktionskieferorthopadischer Apparaturen ebenfalls positive Effekte erreicht. Fir die Oberlippe
wurde von einer retralen Position von Labrale superius bzw. der Oberlippe relativ zur Esthetic Line
durch eine Twinblock-Therapie berichtet (-1,9 mm) (Flores-Mir et al. 2006). Die Auswirkungen einer
Therapie mittels Doppelvorschubplatte auf die Gesichtsweichteile zeigten sich am deutlichsten bei
Veranderungen des Weichteilprofilwinkels sowie der Lippenverhaltnisse in Relation zur Esthetic Line
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(Lisson et al. 2013). Auch eine Therapie mittels Bionator bewirkte einen signifikant geringeren
Vorsprung des Weichteil-A-Punkts und eine signifikant geringere Retrusion des Weichteilpogonions im
Vergleich zur Kontrollgruppe (Malta et al. 2010). Das Weichgewebeprofil wurde durch die Bionator-
Therapie langfristig glinstig verandert: Das Kinn war 2,5 mm weiter ventral als bei den unbehandelten
Kontrollen (Malta et al. 2010). Lange et al. (1995) beobachteten eine Abnahme der Gesichtskonvexitat
um 2,22° und eine Zunahme des Mentolabialwinkels um 17,4° unter Bionatortherapie. Die von einem
Aktivator oder Bionator verursachten Veranderungen im Weichteilprofil kénnen jedoch nach
derzeitiger Evidenzlage nicht mit hoher Wahrscheinlichkeit prognostiziert werden (Flores-Mir und
Major 2006). Fir eine Therapie mittels festsitzenden Klasse-ll-Mechaniken wurden ebenfalls
Verbesserungen des Mentolabialwinkels (14,99°/ Jahr) und Holdaway-Winkels (—1,95° / Jahr) sowie
N'SnPg'-Winkels (Abnahme der Gesichtskonvexitdt, +2,01°/Jahr) und eine Retrusion der Oberlippe
beschrieben (Almeida et al. 2008; Zymperdikas et al. 2016).

Statement 10: Klasse Il — Regel-/Spatbehandlung — Storungen der Atmung

Eine kieferorthopadische Regel-/Spatbehandlung im spiten Wechselgebiss | Konsens
bzw. permanenten Gebiss kann bei einer Klasse-ll-Anomalie im Vergleich zu
einer nicht durchgefiihrten kieferorthopadischen Behandlung positive
Auswirkungen auf Storungen der Atmung (airway space) erreichen.

Abstimmung: 19/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Literatur: (Bavbek et al. 2016; Entrenas et al. 2019; Iwasaki et al. 2014; Li et al. 2014; Maspero et al.
2015; Rizk et al. 2016; Ulusoy et al. 2014; Xiang et al. 2017)

Evidenzgrad: 2+

Einfiihrung Storungen der Atmung basierend auf einer Einschrankung der oberen Luftwege spielen
epidemiologisch eine groRe Rolle. Das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) zahlt zu den
haufigsten Schlafstéorungen und ist durch partielle Verlegung der oberen Atemwege wahrend des
Schlafes gekennzeichnet (Lévy et al. 2015). Durch eine Verlegung des Rachens im Schlaf, v.a. durch
einen nach posterior absinkenden Unterkiefer, wird der Atemfluss beeintrachtigt. Er kann vermindert
(Hypopnoe), aber auch ganz aufgehoben sein, was einem Atemstillstand (Apnoe) gleichkommt. Solche
Ereignisse kdnnen sich sehr haufig pro Stunde Schlafzeit ereignen. Kardiovaskulare Folgeerkrankungen
sind neben allgemeiner Erschopftheit und nachtlichem Schnarchen die Konsequenz dieser
Atemstérungen (Lévy et al. 2015). Auch syndromale Erkrankungen wie eine Pierre-Robin-Sequenz,
welche als eine extreme Form einer Klasse-ll-Anomalie mit mandibularer Mikrognathie angesehen
werden kann, konnen eine Beeintrachtigung der Atmung durch Verlegung der oberen Luftwege
bedingen (Giudice et al. 2018). Durch die Rickverlagerung der Zunge (Glossoptose) und des
mikrognathen Unterkiefers liegt haufig ein obstruktives Schlaf-Apnoe-Syndrom vor. Dadurch kénnen
schon kurz nach der Geburt Erstickungsanfille mit lebensbedrohlicher Atemwegsverlegung mit
Sauerstoffmangel auftreten (Giudice et al. 2018). Durch eine Vorverlagerung der Zunge mittels
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TUbinger Gaumenplatte mit integriertem Sporn wird die Zunge nach vorn verlagert. Dadurch wird die
Ventilation verbessert und das Unterkieferwachstum angeregt (Bodman et al. 2003).

Studientypen Fiir die Fragestellung, ob eine kieferorthopddische Regel- bzw. Spatbehandlung im
spaten Wechselgebiss bzw. permanenten Gebiss bei einer Klasse-ll-Anomalie positive Auswirkungen
auf Stérungen der Atmung (airway space) haben kann, wurden ein systematisches Review mit Meta-
Analyse (Qualitdt ++, LoE 2+) (Xiang et al. 2017), basierend auf 3 prospektiven und 4 retrospektiven
nicht-randomisierten kontrollierten klinischen Studien (N=314), sowie sieben Kohortenstudien
(Qualitat +, LoE 2+) aufgefunden, welche entsprechend ausgewertet wurden.

Population In den verschiedenen Studien wurden Patienten im spdaten Wechselgebiss bzw.
permanenten Gebiss mit einer Klasse Il unterschiedlichen Schweregrades - Overjet 2 7mm (Li et al.
2014) bzw. 5mm (Bavbek et al. 2016; Ulusoy et al. 2014), ANB > 4° (Bavbek et al. 2016; Li et al. 2014)
bzw. 4,5° (Rizk et al. 2016) oder 5° (Ulusoy et al. 2014) - im Vergleich zu einer unbehandelten
Kontrollgruppe mit vergleichbarem Therapiebedarf jeweils mit einer entsprechend indizierten
kieferorthopadischen Therapieform zur Korrektur der Klasse Il behandelt.

Intervention Zu den untersuchten Therapieformen zdhlten eine funktionskieferorthopadische
Therapie (Xiang et al. 2017), u.a. mittels Twinblock (Entrenas et al. 2019; Li et al. 2014) oder Andresen-
Aktivator (Maspero et al. 2015; Ulusoy et al. 2014) bzw. eine Therapie mittels festsitzenden Klasse-II-
Mechaniken wie einem Herbst-Scharnier (lwasaki et al. 2014), einer Forsus-Apparatur (Bavbek et al.
2016) oder einer MARA-Apparatur (Rizk et al. 2016).

Outcomes Um die GrolRe des nasopharyngealen und oropharyngealen Luftraumes zu quantifizieren,
wurden Uberwiegend dreidimensionale Volumina (digitale Volumentomografie DVT) oder
zweidimensionale Messtrecken im Pharynxbereich (FRS) zur Quantifizierung der unteren als auch der
oberen AtemwegsgroRe herangezogen.

Bewertung Eine funktionskieferorthopadische Therapie hatte positive Auswirkungen auf die oberen
Atemwege, insbesondere auf die oropharyngealen Dimensionen bei wachsenden Patienten mit
skelettaler Klasse Il (Li et al. 2014; Xiang et al. 2017), v.a. bei Patienten mit Unterkieferrticklage (Ulusoy
et al. 2014). Die Therapie bewirkt die Vorwartspositionierung des Unterkiefers und Zungenbeins und
adaptive Veranderungen des weichen Gaumens, wodurch die Atemwegsdimensionen vergroRert
werden, was dazu beitragen kann, den Atemwegswiderstand und das potenzielle Risiko von
obstruktiver Schlafapnoe in Zukunft zu verringern (Bavbek et al. 2016; Li et al. 2014; Maspero et al.
2015; Rizk et al. 2016; Xiang et al. 2017). Unbehandelte Kontrollen zeigten eine Tendenz zu einer
Verkleinerung des Naso- und Oropharynx, wahrend unter Therapie eine signifikante VergréBerung des
Naso- und Oropharynx beobachtet wurde (Bavbek et al. 2016; Entrenas et al. 2019). Zudem
verbesserte sich die Ldnge des weichen Gaumens nach der Korrektur der Unterkieferriicklage
(Maspero et al. 2015). Auch eine Herbst-Behandlung bzw. Therapie mittels festsitzenden Klasse-II-
Mechaniken vergroRerte das Volumen und die Tiefe der oropharyngealen und laryngopharyngealen
Atemwege und vergrofRerte die Breite der oropharyngealen Atemwege (Bavbek et al. 2016; Iwasaki et
al. 2014; Rizk et al. 2016). Diese Daten legen nahe, dass zuséatzlich zu polysomnographischen
Kontrolluntersuchungen eine kieferorthopadische Behandlung fiir Patienten mit obstruktiver
Schlafapnoe / Hypopnoe in Betracht gezogen werden kann (Maspero et al. 2015). Derzeit fehlen jedoch
funktionelle Studien (z.B. polysomnographische Studien im Schlaflabor), um die direkte Wirksamkeit
einer Klasse-1l-Therapie auf die Ventilation zu zeigen.
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6.3 SchlUsselfrage 2 — Kieferorthopadische Frih- vs. Regel-/Spatbehandlung

Empfehlung 11: Idealer Behandlungszeitpunkt der Klasse-ll-Anomalie

Die Therapie einer ausgepriagten skelettalen bzw. dentalen Klasse-ll- | starker 0
Anomalie kann friihzeitig begonnen werden, v.a. um das Risiko fiir ein | Konsens
dentales Frontzahntrauma zu reduzieren bzw. wenn patientenindividuelle
Faktoren dies sinnvoll erscheinen lassen.

Bei einer moderaten Klasse-ll-Anomalie kann eine Therapie im spaten
Wechselgebiss bevorzugt vor bzw. wdhrend dem pubertiren
Wachstumsgipfel erfolgen, da zu diesem Zeitpunkt die zu erwartenden
skelettalen Therapieeffekte maximal sind.

Bei Behandlungen jenseits des Wachstumsschubes scheinen zunehmend
dentoalveoldare Therapieeffekte die Behandlung zu dominieren, die in
individuellen Fallen auch erwiinscht sein kénnen.

Abstimmung: 20/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Literatur: (Baccetti et al. 2000b; Batista et al. 2018; Franchi et al. 2013; Ghislanzoni et al. 2013; Julku
et al. 2018; Oh et al. 2017; Pavoni et al. 2018; Pontes et al. 2017; Ruf und Pancherz 1999; Sepanian
und Sonnesen 2018; Servello et al. 2015; Thiruvenkatachari et al. 2015; Thiruvenkatachari et al.
2013; Tulloch et al. 2004; Wieslander 1975)

Evidenzgrad: 1++

Einfiihrung Der ideale Behandlungszeitpunkt wird bei Klasse-ll-Anomalien kontrovers diskutiert, vor
allem beziiglich der Effizienz, der Belastung und dem Behandlungsaufwand einer Friih-, Regel- bzw.
Spatbehandlung im Vergleich. Der Behandlungsbeginn kann prinzipiell entweder im Milch- bzw. friihen
Wechselgebiss (Frihbehandlung), im spaten Wechselgebiss (Regelbehandlung) oder erst mit der
permanenten Dentition (Spatbehandlung) stattfinden. Der frithe Therapiebeginn im Milch-/ friihen
Wechselgebiss kann dabei als alleinige Therapie oder als Teil einer zweiphasigen Therapiestrategie
erfolgen, wahrend bei einem reguldren bzw. spaten Therapiebeginn eine Einphasentherapie die Regel
ist.

Studientypen Fiir die Fragestellung, ob ein friihzeitiger kieferorthopadischer Therapiebeginn bei einer
Klasse-ll-Anomalie Vorteile gegeniiber einem spateren Therapiebeginn hat bzw. haben kann, wurde
eine kontinuierlich aktualisierte Serie von Cochrane-Reviews aufgefunden (Qualitat ++, LoE 1+), in der
aktuellsten Version basierend auf 10 randomisiert-kontrollierten klinischen Studien (N=915) (Batista
et al. 2018; Thiruvenkatachari et al. 2015; Thiruvenkatachari et al. 2013). Darlber hinaus konnten 2
randomisiert-kontrollierte klinische Studien (RCTs) (Qualitdt ++, LoE 1++) und 11 Kohortenstudien
identifiziert werden (Qualitat ++/+, LoE 2++/2+), welche entsprechend ausgewertet wurden.

Population In den verschiedenen Studien wurden Patienten mit Klasse-1l-Anomalie (skelettal/dental)
unterschiedlichen Schweregrades - Overjet > 4 mm (Ghislanzoni et al. 2013), 5 mm (Franchi et al. 2013;
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Pavoni et al. 2018), 6 mm (Julku et al. 2018) bzw. 7 mm (Tulloch et al. 2004) bzw. Klasse Il >1/2
Pramolarenbreite (Pontes et al. 2017; Sepanian und Sonnesen 2018; Servello et al. 2015) oder ANB >6°
(Wieslander 1975) bzw. 4° (Pavoni et al. 2018) - im Milch- bzw. friihen Wechselgebiss im Vergleich zu
Patienten im spaten Wechselgebiss bzw. diese im Vergleich zu Patienten im permanenten Gebiss
jeweils mit einer entsprechend indizierten kieferorthopadischen Therapieform behandelt.

Intervention Zu den untersuchten Therapieformen zahlten eine Therapie mit Headgear (Batista et al.
2018; Julku et al. 2018; Thiruvenkatachari et al. 2015; Thiruvenkatachari et al. 2013; Tulloch et al. 2004;
Wieslander 1975) zur Wachstumshemmung des Oberkiefers bzw. Distalisation der maxilldren ersten
Molaren sowie eine Therapie mit einer herausnehmbaren funktionskieferorthopadischen Apparatur
(Batista et al. 2018; Pontes et al. 2017; Thiruvenkatachari et al. 2015; Thiruvenkatachari et al. 2013),
u.a. einem Bionator (Pavoni et al. 2018; Tulloch et al. 2004), Twinblock (Baccetti et al. 2000b; Franchi
et al. 2013) oder einem Andresen-Aktivator (Pavoni et al. 2018), z.T. gefolgt von einer festsitzenden
kieferorthopadischen Therapie im Rahmen einer Zwei-Phasen-Behandlung (Sepanian und Sonnesen
2018). Weiterhin wurden die Therapieeffekte festsitzender Klasse-lI-Mechaniken wie einem Herbst-
Scharnier (Ruf und Pancherz 1999), einer MARA-Apparatur (Ghislanzoni et al. 2013) oder einer Forsus-
Apparatur (Servello et al. 2015) untersucht.

Outcomes Die skelettale Lagebeziehung von Oberkiefer und Unterkiefer wurde in den meisten Studien
mittels kephalometrischer Messungen im Fernrontgenseitenbild (FRS) bestimmt, wobei fiir den
Oberkiefer meist der SNA-Winkel und die vordere Oberkiefergrenze (Co-A- und Nperp-A-Abstdnde)
und fur den Unterkiefer der SNB-Winkel bzw. die Unterkieferlange (Co-Gn bzw. Co-Pog) als
Zielparameter gewahlt wurden sowie fiir die Kieferlagebeziehung der ANB-Winkel nach Riedel und das
Wits-Appraisal. Dentoalveoldre Parameter zur Bestimmung der Zahnstellung, Zahnbogenform bzw.
der kaufunktionellen Okklusion waren u.a. eine sagittale Klasse-ll-Okklusion im Seitenzahngebiet (}%-1
Pramolarenbreiten) sowie der Overjet im Frontzahnbereich. Das AusmaR der sagittalen Frontzahnstufe
(Overjet) wurde meist mittels einer Schiebelehre quantitativ bestimmt und mit der Inzidenz eines
dentalen Frontzahntraumas in Relation gesetzt. Als dentales Trauma wurden Verletzungen des harten
Zahngewebes und (Sub)Luxationen von Zahnen gewertet.

Bewertung Die kontinuierlich aktualisierte Serie von Cochrane-Reviews zur Behandlung von Klasse-II-
Anomalien mit proklinierten oberen Frontzahnen bestatigt durchgehend und auch in der aktuellen
Version die Vorteile einer friihen kieferorthopadischen Behandlung zur Reduktion des Risikos fiir
Frontzahntraumata (Batista et al. 2018; Thiruvenkatachari et al. 2015; Thiruvenkatachari et al. 2013),
v.a. bei einer ausgepragten Klasse-ll-Anomalie bzw. Frontzahnstufe. In diesen Reviews wurde gezeigt,
dass eine frithe Behandlung die Inzidenz von Schneidezahntraumata reduzierte. Dies trifft sowohl fir
eine Therapie mit herausnehmbaren Apparaturen (OR: 0,56, 95% Kl: 0,33 bis 0,95; 332 Teilnehmer) als
auch flr eine Therapie mit einem Headgear zu (OR: 0,45, 95% KIl: 0,25 bis 0,80; 237 Teilnehmer). Der
Unterschied in der Inzidenz von Schneidezahntraumata war nach der frihen Behandlung mit
herausnehmbaren Apparaturen klinisch relevant: 30% (51/171) der Teilnehmer in der spéaten
Behandlungsgruppe erlitten ein neues Trauma, im Vergleich zu lediglich 19% (31/161) der Teilnehmer,
die eine frihe Behandlung erhalten hatten. Nach der initialen Behandlung mit einem Headgear war
die Inzidenz neuer Schneidezahntraumata (24/117) im Vergleich zur spaten Behandlungsgruppe
(44/120) nur halb so hoch. Bei einem Vergleich der Ein- und Zwei-Phasen-Therapie scheint die
umfangreichere Zwei-Phasen-Behandlung mit friihzeitigem Therapiebeginn zur Korrektur einer stark
vergroRRerten sagittalen Frontzahnstufe v.a. durch die Reduktion des Frontzahntrauma-Risikos der
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spateren Ein-Phasen-Therapie mit Therapiebeginn im spaten Wechselgebiss liberlegen zu sein. Auch
fiir eine Headgear-Therapie scheint ein friihzeitiger Therapiebeginn glinstig zu sein. Die RCT von Julku
et al. (2018) zeigt, dass der Headgear ein effektives kieferorthopadisches Behandlungsgerat zur
skelettalen Korrektur der Klasse-1I-Anomalie ist und dass die starksten signifikanten skelettalen Effekte
in der Frihbehandlungs-Gruppe bei Jungen festgestellt werden konnten. Auch Wieslander (1975)
konnte fiir eine Headgear-Therapie (mit Zervikalzug) im friihen Wechselgebiss ein glinstigeres Ergebnis
feststellen. Wahrend dieses Zeitraums wurden ein gréBeres Wachstum und eine ausgepragte
Verringerung des ANB-Winkels verzeichnet. Die Wirkung der Behandlung auf den Oberkiefer, die sich
in einer posterioren Bewegung der Molaren und der pterygomaxillaren Fissur zeigte, war bei einer
frihen Behandlung deutlicher ausgepragt. Trotz des hohen allgemeinen Evidenzniveaus ist basierend
auf den verfiigbaren Studien die Uberlegenheit einer Frithbehandlung jedoch nicht mit Sicherheit fir
alle Therapieformen und —spezifititen und Schweregrade der vorliegenden Anomalie
verallgemeinerbar, weshalb zum derzeitigen Zeitpunkt lediglich eine ,kann“-Empfehlung
ausgesprochen wird.

Der optimale Behandlungszeitpunkt der Klasse Il scheint bei einer moderaten Klasse-ll-Anomalie
wahrend oder kurz nach dem Einsetzen des pubertdren Peaks beziglich des Wachstums zu liegen
(Baccetti et al. 2000b), der bei Madchen mit ca. 12 Jahren, bei Jungen mit ca. 14 Jahren erreicht wird
(Kirschneck und Proff 2018). Die wichtigsten giinstigen Wirkungen, die zu diesem Zeitpunkt durch eine
funktionskieferorthopéadische Therapie im Vergleich zu friiheren Phasen hervorgerufen werden, sind
ein groBerer skelettaler Beitrag zur Korrektur der sagittalen Molarenrelation, v.a. bezlglich einer
groReren und klinisch signifikanten Zunahme der Unterkieferlange und der Ramushohe des
Unterkiefers mit Protrusion des Kinns (Pavoni et al. 2018) sowie eine starker posteriore Richtung des
Kondylenwachstums - ein biologischer Mechanismus, welcher die zusatzliche Verlangerung des
Unterkiefers erwirkt und die Verlagerung der Kondylen nach anterior zugunsten eines effektiven
Wachstums und einer Umformung des Unterkiefers verringert (Baccetti et al. 2000b). Auch Franchi et
al. (2013) konnten zeigen, dass ein Therapiebeginn zum Zeitpunkt des pubertdren Wachtumspeaks mit
einer signifikant starkeren Zunahme der Unterkieferlange assoziiert war als ein Therapiebeginn nach
dem pubertaren Wachstumspeak. Der skelettale Beitrag zur Overjet-Korrektur (54%) und zur Korrektur
der sagittalen Molarenbeziehung (67%) ist in diesem Zeitraum vorherrschend (Baccetti et al. 2000b).
Im Langzeitintervall war eine signifikant hohere Zunahme der Gesamtldange des Unterkiefers (Co-Gn
+5,5 mm) sowie eine signifikant hohere Zunahme der Kinnprominenz (Pg bis Nperp +3,1 mm) zu
beobachten (Pavoni et al. 2018). Wenn die Behandlung vor der Pubertdt durchgefiihrt wurde,
beschrankte sich die Korrektur der Klasse Il hauptsachlich auf das dentoalveoldre Niveau, wobei
sowohl der Overjet- als auch die sagittale Molarenbeziehung signifikant verbessert werden (Pavoni et
al. 2018). Die Schneidezdhne des Unterkiefers werden durch die Behandlung signifikant protrudiert,
wahrend die Position der oberen Schneidezdhne nicht signifikant beeinflusst wird (Baccetti et al.
2000b). Dentoalveoldre Veranderungen sind dabei hauptsachlich auf die mesiale Bewegung der
Unterkiefermolaren zuriickzufiihren (Baccetti et al. 2000b). Eine friihe Behandlung der Klasse Il im
Rahmen einer Zwei-Phasen-Therapie, d.h. ein Therapiebeginn vor dem pubertdaren Wachstumspeak,
hatte nach den Ergebnissen von Tulloch et al. (2004) und Oh et al. (2017) bei Patienten mit moderater
Klasse-ll-Anomalie nur geringe Auswirkungen auf die Behandlungsergebnisse einer nachfolgenden
festsitzenden kieferorthopadischen Therapie, gemessen am Grad der skelettalen Verdnderungen,
Einordnung und Okklusion der Zahne oder Lange und Komplexitdt der Behandlung. Die Unterschiede
zwischen den behandelten Kindern und der unbehandelten Kontrollgruppe durch die Phase-1-
Behandlung vor der Adoleszenz verschwanden, als beide Gruppen wahrend der Adoleszenz eine
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umfassende Behandlung mit festsitzenden Apparaturen erhielten. Bezliglich der skelettalen und
dentalen Parameter und dem Weichgewebsprofil zeigten sich meist keine signifikanten Unterschiede
zwischen einer Therapie im friihen bzw. spaten Wechselgebiss (Pontes et al. 2017).

Signifikant geringere Therapieeffekte fiir skelettale und Weichgewebsparameter waren bei einer
Spatbehandlung im permanenten Gebiss zu verzeichnen (Pontes et al. 2017). Auch beziiglich einer
Therapie mit festsitzenden Klasse-ll-Mechaniken zeigten Jugendliche unter Herbst-Therapie eine
groRere Zunahme der Unterkieferlange (Mittelwert = +2,5 mm, P < 0,001) und eine gréRere
Entwicklung der Unterkieferbasis (Mittelwert = +2,0 mm, P < 0,01) als junge Erwachsene (Ruf und
Pancherz 1999), d.h. starkere skelettale Effekte traten bei einer Therapie wahrend des pubertéren
Wachstumspeaks auf als bei einer Therapie danach, bei der stirkere dentoalveolare Effekte, d.h. eine
starkere anteriore Bewegung der Unterkiefermolaren (Mittelwert = +1,3 mm, P < 0,01) (Ruf und
Pancherz 1999), zu verzeichnen waren. Auch die wahrend des pubertdren Wachstumsgipfels
eingeleitete Behandlung mit einer Forsus-Apparatur fiihrte zu einer effektiveren und effizienteren
Korrektur der Klasse Il im Molarenbereich als bei der Einleitung nach dem pubertaren Wachstumsgipfel
(Servello et al. 2015). Der mittlere Prozentsatz der skelettalen Korrektur in der Peakgruppe betrug 43%,
verglichen mit 25% in der Postpeak-Gruppe (Servello et al. 2015). Auch der optimale
Behandlungszeitpunkt fir die MARA-Therapie ist das pubertdre Wachstumsmaximum (Ghislanzoni et
al. 2013). Die Zunahme der Unterkieferlange war hier am groBten und zeigte signifikante Effekte
(Ghislanzoni et al. 2013). Die dentoalveoldren Nebenwirkungen (Protrusion der Unterkiefer-Front;
Mesialisation und Extrusion der Unterkiefer-Molaren; Verringerung des Overbites) waren zum
Zeitpunkt des pubertdren Wachstumsmaximum minimal. Zu den beiden anderen Zeitpunkten (davor
und danach) zeigten sich signifikante dentoalveoldre Kompensationen (Ghislanzoni et al. 2013). Zudem
scheint eine einphasige festsitzende kieferorthopadische Therapie im permanenten Gebiss, d.h. bei
spatem Therapiebeginn, zu signifikant mehr kieferorthopadisch induzierten Zahnwurzelresorptionen
an den unteren mittleren Schneidezdhnen im Vergleich zu einer zweiphasigen Therapie mit
Behandlungsbeginn im spaten Wechselgebiss zu fihren (31,0% gegeniiber 7,7%, P = 0,025) (Sepanian
und Sonnesen 2018). Das Gleiche galt auch fiir die unteren seitlichen Schneidezdhne (26,2% gegeniber
8,0%), aber der Unterschied war nicht signifikant (P = 0,069). Bei einer moderaten Klasse-lI-Anomalie
scheint also ein friihzeitiger Therapiebeginn weit vor dem pubertarem Wachstumsgipfel im Rahmen
einer Frihbehandlung keine eindeutigen Vorteile mit Ausnahme einer moglichen Reduktion des
Frontzahntraumarisikos zu bieten, aber ein spater Therapiebeginn nach dem pubertdren
Wachstumsgipfel deutliche Nachteile im Sinne geringerer skelettaler Effekte und eines hoheren Risikos
far Nebenwirkungen (Zahnwurzelresorptionen) mit sich zu bringen. Da die vorliegende Evidenz jedoch
nicht mit Sicherheit fir alle Therapieformen und —spezifitdten und Schweregrade der vorliegenden
Anomalie verallgemeinerbar ist, wird zum derzeitigen Zeitpunkt lediglich eine , kann“-Empfehlung
ausgesprochen.
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7 Kieferorthopadische Therapie von Klasse-llI-Anomalien

7.1 Schlusselfrage 3 — Kieferorthopadische Friihbehandlung

Statement 12:
Klasse Ill — Friihbehandlung — skelettale, dentoalveoldre und asthetische Verbesserungen

Eine kieferorthopddische Friihbehandlung im Milch- bzw. friihen | Konsens
Wechselgebiss fiihrt — je nach beabsichtigter Therapie — bei einer Klasse-llI-
Anomalie im Vergleich zu einer nicht durchgefiihrten kieferorthopadischen
Behandlung zu

(1) einer Verbesserung im Hinblick auf die skelettale Lagebeziehung
von Oberkiefer und Unterkiefer (LOE 1++, 1+, 2++, 2+),

(2) zu dentoalveoldren Verbesserungen beziiglich der Zahnstellung,
Zahnbogenform bzw. der kaufunktionellen Okklusion
(LOE 1++, 1+, 2++, 2+4),

(3) Verbesserungen der dentofazialen Asthetik
bzw. des Weichteilprofils (LoE 1+, 2+).

Dariiber hinaus gibt es Hinweise, dass die maxillare Protraktion die oberen
Luftwege vergroflert (LoE 2+).

Insgesamt scheint eine (interzeptive) kieferorthopadische Therapie, ggf.
unterstitzt durch eine skelettale Verankerung, in diesem
Entwicklungsabschnitt besonders wirksam fiir die Korrektur einer skelettalen
Klasse Il zu sein.

Abstimmung: 18/1/0 (ja, nein, Enthaltung)

Literatur: (Abu Alhaija und Richardson 1999; Alarcon et al. 2011; Al-Khalifa et al. 2017; Allen et al.
1993; Baccetti et al. 2011; Baccetti et al. 2000a, 1999; Baccetti et al. 1998; Baik et al. 2004; Barrett
et al. 2010; Chatzoudi et al. 2014; Cordasco et al. 2014; Cozza et al. 2010; Danaei et al. 2018; Deguchi
und McNamara, JR. 1999; Dogan 2012; Dorri 2015; Falck und Zimmermann-Menzel 2008; Franchi et
al. 2004, 1998; Garattini et al. 1998; Goyenc und Ersoy 2004; Kajiyama et al. 2004, 2000; Levin et al.
2008; Liu et al. 2011; Macdonald et al. 1999; Mandall et al. 2016; Mandall et al. 2012; Mandall et al.
2010; Martina et al. 2019; Masucci et al. 2014; Merwin et al. 1997; Minase et al. 2019; Ngan et al.
1998; Nienkemper et al. 2015; Pavoni et al. 2019; Perillo et al. 2016; Pithon et al. 2016; Ren et al.
2019; Rodriguez de Guzman-Barrera et al. 2017; Rongo et al. 2017; Seehra et al. 2012; Tindlund und
Rygh 1993; Toffol et al. 2008; Tollaro et al. 1996; Trankmann et al. 2001; Watkinson et al. 2013;
Wendl et al. 2017; Westwood et al. 2003; Woon und Thiruvenkatachari 2017; Yagci und Uysal 2010;
Yang et al. 2014; Zhang et al. 2018; Zhao et al. 2015)

Evidenzgrad: 1++
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Einfiihrung Die kieferorthopadische Friihbehandlung der Klasse Il umfasst zeitlich begrenzte
BehandlungsmaRnahmen im Milch- und friihen Wechselgebiss (einschlieBlich der Ruhephase des
Wechselgebisses), d.h. vor dem 10. Lebensjahr, welche vor allem eine Wachstumsférderung des
Oberkiefers bzw. Wachstumshemmung des Unterkiefers sowie Normalisierung der Funktion des
orofazialen Systems zum Ziel haben (Harzer 2021). Hierzu kommen meist herausnehmbare intra- und
extraorale funktionskieferorthopadische bzw. orthopadische Apparaturen (z.B. Delaire- bzw.
Protraktions-Gesichtsmaske, Kopf-Kinn-Kappe) zum Einsatz, aber auch nicht-apparative Verfahren
(Myotherapie, Logopadie) (Diedrich und Berg 2000). Es soll ein friihzeitiger Ausgleich der Anomalie
erreicht bzw. deren Auspragung verringert und eine progrediente Entwicklung der Klasse-lll-Anomalie
verhindert werden, die sich bei Nichtbehandlung verschlimmern wiirde (Schopf 2008). Darliber hinaus
sollen Habits bzw. orofaziale Dysfunktionen als &tiologischer Faktor von Klasse-lll-Anomalien mit
psychologischer Unterstiitzung (durch aufkldrende Gesprache, Verstarkungsmethoden etc.)
abgewohnt und eine normale Gebissentwicklung gefordert werden (Schopf 2008). Auf eine
kieferorthopadische Frihbehandlung kann im spaten Wechselgebiss eine Regelbehandlung bei
weiterem Therapiebedarf folgen. Bei der Indikationsstellung einer kieferorthopadischen
Frihbehandlung missen weitere Faktoren wie Liange der Gesamtbehandlung, Effizienz der
Behandlung, AusmalR der Anomalie und patientenindividuelle Faktoren beriicksichtigt werden.

Studientypen Fir die Fragestellung, ob eine kieferorthopddische Friihbehandlung im Milch- bzw.
friihen Wechselgebiss bei einer Klasse-1ll-Anomalie zu einer Verbesserung im Hinblick auf die skelettale
Lagebeziehung von Oberkiefer und Unterkiefer, zu dentoalveoldren Verbesserungen beziiglich der
Zahnstellung, Zahnbogenform bzw. der kaufunktionellen Okklusion, zu Verbesserungen der
dentofazialen Asthetik bzw. des Weichteilprofils sowie zu Verbesserungen des nasopharyngealen und
oropharyngealen Luftraumes fiihrt bzw. fiihren kann, wurde ein Cochrane-Review aufgefunden
(Qualitat +++, LoE 1++), basierend auf 7 randomisiert-kontrollierten klinischen Studien (RCTs) (Dorri
2015; Watkinson et al. 2013), sowie acht systematische Reviews z.T. mit Meta-Analyse, jeweils
basierend auf einer prospektiven kontrollierten Studie und 8 Fall-Kontroll-Studien (N=226) (Qualitat
+++, LoE 2++) (Rodriguez de Guzman-Barrera et al. 2017), 4 prospektiven kontrollierten Studien und
einer retrospektiven Beobachtungsstudie (N=184) (Qualitat ++, LoE 2+) (Chatzoudi et al. 2014), auf 3
RCTs (N=155) (Qualitat ++, LoE 1+) (Cordasco et al. 2014), auf 4 kontrollierten Kohortenstudien (N=179)
(Qualitat ++, LoE 2+) (Liu et al. 2011), auf 9 RCTs und 6 kontrollierten Studien (Qualitat ++, LoE 1+)
(Woon und Thiruvenkatachari 2017), auf 7 kontrollierten Studien (Qualitdt ++, LoE 2+) (Yang et al.
2014), auf 5 RCTs, 6 prospektiven und 5 retrospektiven kontrollierten Studien (Qualitdt ++, LoE 1+)
(Rongo et al. 2017), auf einer RCT und 18 kontrollierten Kohortenstudien (Qualitat ++, LoE 2+) (Toffol
et al. 2008) bzw. auf 5 kontrollierten Kohortenstudien (Qualitdt ++, LoE 2+) (Pithon et al. 2016).
Weiterhin konnten vier RCTs (Qualitat ++, LoE 1++) (Mandall et al. 2016; Mandall et al. 2012; Mandall
et al. 2010; Minase et al. 2019) sowie 40 Kohorten- bzw. Fall-Kontroll-Studien (Qualitat ++/+, LoE
2++/2+) identifiziert werden, welche entsprechend ausgewertet wurden.

Population In den verschiedenen Studien wurden Patienten im Milch- bzw. frihen Wechselgebiss mit
Klasse-lll-Anomalie (skelettal/dental) unterschiedlichen Schweregrades — Wits-Appraisal < 0Omm (Zhao
et al. 2015), -1mm (Baccetti et al. 2011; Wendl et al. 2017), -1,5mm (Franchi et al. 2004; Westwood et
al. 2003) bzw. <-2mm (Alarcon et al. 2011; Nienkemper et al. 2015; Pavoni et al. 2019), ANB <0°
(Alarcon et al. 2011; Yagci und Uysal 2010) oder 1° (Danaei et al. 2018), Overjet <Omm (Allen et al.
1993; Baccetti et al. 2000a; Baccetti et al. 1998; Franchi et al. 2004, 1998; WendI et al. 2017) - im
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Vergleich zu einer unbehandelten Kontrollgruppe mit vergleichbarem Therapiebedarf jeweils mit einer
entsprechend indizierten kieferorthopadischen Therapieform behandelt.

Intervention Zu den untersuchten Therapieformen zdhlten eine Therapie mit einer (Protraktions-
)Gesichtsmaske flir den Oberkiefer (Cordasco et al. 2014; Danaei et al. 2018; Dogan 2012; Dorri 2015;
Pavoni et al. 2019; Rongo et al. 2017; Seehra et al. 2012; Tindlund und Rygh 1993; Toffol et al. 2008;
Watkinson et al. 2013; Woon und Thiruvenkatachari 2017; Yagci und Uysal 2010; Zhang et al. 2018)
sowie zusatzlich mit forcierter Gaumennahterweiterung im Oberkiefer (Baccetti et al. 2000a, 1999;
Baccetti et al. 1998; Cordasco et al. 2014; Franchi et al. 1998; Macdonald et al. 1999; Mandall et al.
2016; Mandall et al. 2012; Mandall et al. 2010; Minase et al. 2019; Ngan et al. 1998; Pavoni et al. 2019;
Perillo et al. 2016; Westwood et al. 2003; Yagci und Uysal 2010), skelettal-dental (Hybrid-Hyrax)
(Nienkemper et al. 2015), bzw. rein skelettal verankert (Baccetti et al. 2011), eine Therapie mit Kopf-
Kinn-Kappe (Abu Alhaija und Richardson 1999; Alarcon et al. 2011; Al-Khalifa et al. 2017; Allen et al.
1993; Barrett et al. 2010; Chatzoudi et al. 2014; Deguchi und McNamara, JR. 1999; Liu et al. 2011,
Rongo et al. 2017; Toffol et al. 2008; Wendl et al. 2017), einer magnetischen orthopadischen Apparatur
(MOA-IIl) (Zhao et al. 2015), einem Reverse-Headgear (Goyenc und Ersoy 2004; Merwin et al. 1997)
bzw. maxillaren Protraktionsbogen (Kajiyama et al. 2004, 2000), einer Pushing-Splints-3-Apparatur
(Martina et al. 2019) sowie einer funktionskieferorthopadischen Therapie (Tollaro et al. 1996), z.B.
mittels Frankel-lll-Funktionsregler (Baik et al. 2004; Falck und Zimmermann-Menzel 2008; Toffol et al.
2008; Yang et al. 2014), Umkehr-Bionator (Garattini et al. 1998) oder Reverse-Twinblock (Minase et al.
2019; Seehra et al. 2012) z.T. in Kombination mit einer Gesichtsmaske (Cozza et al. 2010), eine
herausnehmbare Therapie (Trankmann et al. 2001) sowie eine Klasse-lll-Therapie mittels skelettaler
Verankerung (Miniplatten, Minischrauben) (Ren et al. 2019; Rodriguez de Guzman-Barrera et al. 2017).

Outcomes Die skelettale Lagebeziehung von Oberkiefer und Unterkiefer wurde in den meisten Studien
mittels kephalometrischer Messungen im Fernréntgenseitenbild (FRS) bestimmt, wobei fiir den
Oberkiefer meist der SNA-Winkel und die vordere Oberkiefergrenze (Co-A- und Nperp-A-Abstdnde)
und fur den Unterkiefer der SNB-Winkel bzw. die Unterkieferlange (Co-Gn bzw. Co-Pog) als
Zielparameter gewahlt wurden sowie fir die Kieferlagebeziehung der ANB-Winkel nach Riedel und das
Wits-Appraisal. Dentoalveoldre Parameter zur Bestimmung der Zahnstellung, Zahnbogenform bzw.
der kaufunktionellen Okklusion waren u.a. eine sagittale Klasse-IlI-Okklusion im Seitenzahngebiet (-
1 Pramolarenbreiten) sowie der Overjet im Frontzahnbereich. Zur Beurteilung der dentofazialen
Asthetik des Weichteilprofils wurden in den meisten Studien Fotos verwendet, die das Profil des
Patienten zeigen und anhand einer Likhert-Skala als angemessen oder unzureichend bewertet wurden,
oder es wurde eine metrische Analyse des Weichteilprofils durchgefiihrt (Lippenprofil,
Gesichtskonvexitat etc.). Um die GroRe des nasopharyngealen und oropharyngealen Luftraumes zu
quantifizieren, wurden Uberwiegend dreidimensionale Volumina (digitale Volumentomografie DVT)
oder zweidimensionale Messtrecken im Pharynxbereich (FRS) zur Quantifizierung der unteren als auch
der oberen Atemwegsgrolle herangezogen.

Bewertung Die skelettale Lagebeziehung zwischen Ober- und Unterkiefer kann bei Klasse-lll-Patienten
durch eine friihzeitige Therapie mittels Gesichtsmaske (ohne und mit forcierter
Gaumennahterweiterung) verbessert werden, wie ein Cochrane-Review zeigt (Verbesserung des ANB-
Winkels; 1 Jahr: mittlere Differenz: 3,93°, 95% KI: 3,46- 4,39, P < 0,00001; 3 Jahre: mittlere Differenz:
1,4°, 95% KI: 0,43- 2,37, P < 0,00001) (Dorri 2015; Watkinson et al. 2013), Durch die Gesichtsmaske
oder Apparaturen wie eine MOA-IIl, einen Reverse-Headgear oder einen maxillaren Protraktionsbogen
hervorgerufene skelettale Verdanderungen sind v.a. eine Anteriorverlagerung des Oberkiefers und eine
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signifikant nach kranial-anterior gerichtete Wachstumsrichtung des Unterkieferkondylus (was zu einer
kleineren Gesamtlange des Unterkiefers fiihrt), daneben eine Posteriorverlagerung des Unterkiefers,
eine Rotation der Unterkieferebene im Uhrzeigersinn und eine Rotation der Oberkieferebene gegen
den Uhrzeigersinn (Baccetti et al. 2011; Baccetti et al. 2000a, 1999; Baccetti et al. 1998; Cordasco et
al. 2014; Cozza et al. 2010; Dogan 2012; Franchi et al. 2004, 1998; Goyenc und Ersoy 2004; Kajiyama
et al. 2004, 2000; Macdonald et al. 1999; Mandall et al. 2010; Martina et al. 2019; Merwin et al. 1997;
Minase et al. 2019; Ngan et al. 1998; Perillo et al. 2016; Rongo et al. 2017; Seehra et al. 2012; Tindlund
und Rygh 1993; Toffol et al. 2008; Trankmann et al. 2001; Westwood et al. 2003; Woon und
Thiruvenkatachari 2017; Yagci und Uysal 2010; Zhang et al. 2018; Zhao et al. 2015). Die gilinstige
Wirkung einer frihen Protraktions-Gesichtsmaskenbehandlung der Klasse Il bei Patienten unter 10
Jahren bestatigt sich im 3-Jahres-Follow-up (Mandall et al. 2012) und 6-Jahres-Follow-Up (Mandall et
al. 2016). Aufgrund der zu erwartenden Rotation des Unterkiefers im Uhrzeigersinn (Rongo et al. 2017)
sollte eine friihzeitige orthopadische Behandlung von Anomalien der Klasse Il jedoch bei
hyperdivergenten und alteren Patienten nicht empfohlen werden, falls die Zunahme der Divergenz des
Unterkiefers unerwiinscht ist (Rongo et al. 2017). Eine friihe Protraktions-Gesichtsmaskenbehandlung
konnte weiterhin den Bedarf an orthognathen Operationen erfolgreich reduzieren. In der
Kontrollgruppe wurde angenommen, dass 21 (66%) eine orthognathe Operation benétigen, verglichen
mit nur 12 (36%) der Patienten in der Therapiegruppe (P = 0,026) (Mandall et al. 2016). Das ermittelte
Odds-Ratio von 3,34 (95% KI: 1,21-9,24) bedeutet, dass die Wahrscheinlichkeit, eine Operation zu
bendtigen, ca. 3,34x hoher war, wenn keine kieferorthopadische Behandlung durchgefiihrt wurde. Im
fir die OP-Entscheidung malgeblichen Panel-Konsensusverfahren wurden Vorkehrungen getroffen,
um Verzerrungen zu minimieren. Das Panel bestand aus sieben kieferorthopadischen und
chirurgischen Experten. Die verwendeten Aufzeichnungen (extraorale und intraorale Fotografien,
klinische Overjet-Messungen und kephalometrische Variablen) waren verblindet, sodass den
Panelmitgliedern nicht bekannt war, ob der Patient zur Behandlungsgruppe oder zur Kontrollgruppe
gehorte. Oftmals wird eine Gesichtsmaskentherapie mit einer forcierten Gaumennahterweiterung
kombiniert, welche dental, skelettal oder dental-skelettal (Hybrid-Hyrax) verankert werden kann.
Insgesamt scheint diese Kombinationstherapie skelettal effektiv zu sein (Nienkemper et al. 2015; Yagci
und Uysal 2010), jedoch schien die Gaumennahterweiterung die Effektivitat der Behandlung in diesem
Altersabschnitt nicht zu erhéhen (Cordasco et al. 2014). Zu vergleichbaren Ergebnissen kommen
ebenfalls verschiedene systematische Reviews (Dorri 2015; Rongo et al. 2017; Watkinson et al. 2013;
Woon und Thiruvenkatachari 2017), die zeigten, dass eine zusétzlich zur Therapie mit einer
Gesichtsmaske durchgefiihrte konventionelle Gaumennahterweiterung bei Patienten im Alter
zwischen 6 und 10 Jahren weder das Behandlungsergebnis noch die Behandlungszeit signifikant
veranderten. Unabhangig vom Zeitpunkt der Behandlung ist die Korrektur der okklusalen Beziehungen
bei Patienten der Klasse Ill bei dieser Kombinationstherapie fast ausschlieRlich auf Anpassungen der
skelettalen Kieferbasen und nicht auf dentoalveoldre Bewegungen zuriickzufiihren (Franchi et al.
2004). Allerdings fanden Masucci et al. (2014) bei dieser Therapieform unter Verwendung eines Alt-
RAMEC-Protokolls, d.h. einem alternierenden transversalen Dehnen und Komprimieren der
Gaumennaht, im Vergleich zu einer konventionellen Gaumennahterweiterung signifikante sagittale
Verbesserungen der Basalrelation (ANB-Winkel +1,7 °; Wits-Appraisal +1,6 mm) sowie eine signifikant
starkere Verbesserung der sagittalen Position der Maxilla (SNA-Winkel +1,2°). Ein systematischer
Review von Pithon et al. (2016) bestétigt die Effektivitatssteigerung durch Alt-RAMEC, zumindest
innerhalb  eines  kurzen = Beobachtungszeitraums.  Gegenliber  einer  konventionellen
Gaumennahterweiterung kann ein Alt-RAMEC-Protokoll daher Vorteile hinsichtlich der anterioren
Verlagerung der Maxilla aufweisen und Nebenwirkungen der Behandlung wie eine Rotation des
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Unterkiefers im Uhrzeigersinn verringern. Im Rahmen einer friihzeitigen, skelettal verankerten Klasse-
llI-Therapie verbesserte sich die skelettale Kieferlagebeziehung durch Erhéhung des Wits-Appraisal um
7,8 mm (95% KlI: 7,19 + 8,41) (P < 0,001), hervorgerufen durch Zunahme des Oberkiefer-
Prognathiegrades (SNA-Winkel) um 2,70° (95% KI: 2,16 + 3,24) (P < 0,001) und Abnahme des
Unterkiefer-Prognathiegrades (SNB-Winkel) um 3,07° (95% KI: -3,52 auf -2,62) (P < 0,001) (Ren et al.
2019; Rodriguez de Guzman-Barrera et al. 2017). Die Studien, die verwendet wurden, um die
gewichteten mittleren Unterschiede zu erhalten, zeigten jedoch einen hohen Grad an Heterogenitat
(1>> 85%). Auch eine friihzeitige Therapie mittels Kopf-Kinn-Kappe fiihrte zu einer Verbesserung der
skelettalen Klasse-lll-Beziehung von Ober- und Unterkiefer (Al-Khalifa et al. 2017; Chatzoudi et al.
2014; Deguchi und McNamara, JR. 1999). Eine Metaanalyse zeigte, dass die Kopf-Kinn-Kappen-
Therapie den SNB-Winkel verringert und den ANB-Winkel vergréRert, was zu einer Verbesserung der
maxillomandibularen Beziehung flhrt (Liu et al. 2011). Ob diese Ergebnisse nach der Pubertat erhalten
bleiben kdnnen, ist nicht klar, da in den verfligbaren Studien keine Langzeit-Follow-up-Untersuchung
durchgefiihrt wurde (Liu et al. 2011). Die meisten Studien zeigen jedoch ein signifikant besseres
Ergebnis in der Kopf-Kinn-Kappen-Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe (Liu et al. 2011) durch eine
induzierte, signifikante Veranderung der Unterkieferform, darunter eine rechteckigere Beziehung
zwischen Corpus und Ramus mandibulae und eine Kompression des Kieferwinkelbereichs, die den
Gonionwinkel verringerte (Alarcon et al. 2011), und eine Umlenkung des Unterkieferwachstums nach
unten (Abu Alhaija und Richardson 1999). Auch Wendl et al. (2017) konnten fiir eine friihe Behandlung
mittels Kopf-Kinn-Kappe langfristige (25 Jahre) signifikante skelettale Veranderungen, vor allem in
Bezug auf die Unterkieferlange, Ramushdhe und die Wachstumsrichtung des Unterkiefers
(Gonionwinkel) feststellen. Fir die funktionskieferorthopadische Therapie wurden ebenfalls
signifikante skelettale Therapieeffekte aufgezeigt (Baik et al. 2004; Cozza et al. 2010; Falck und
Zimmermann-Menzel 2008; Garattini et al. 1998; Levin et al. 2008; Minase et al. 2019; Tollaro et al.
1996; Yang et al. 2014). Zwei Studien mit 52 Teilnehmern mit Frankel-Ill-Therapie und 46 Teilnehmern
in den Kontrollgruppen zeigten signifikante Unterschiede im Unterkiefer-Prognathiegrad (SNB,
mittlerer Unterschied 1,50°; 95% Kl: 2,12° bis 0,88°) und eine signifikante Verbesserung der sagittalen
Kieferlagebeziehung (ANB-Winkel), sowohl kurzfristig (mittlere Differenz 1,84°; 95% KI: 0,96°-2,71°) als
auch langfristig (mittlere Differenz 0,07°; 95% KI: 3,17°-3,30°) (Yang et al. 2014).

Dentoalveoldre Verbesserungen konnten bei einer frihzeitigen Korrektur der Klasse Il ebenfalls
nachgewiesen werden, wobei die Verbesserungen dentoalveolarer Parameter, z.B. des Overjets, zum
Teil oder Giberwiegend auch eine Folge der erreichten skelettalen Korrekturen sein kénnen, sodass eine
Differenzierung schwierig ist. Es exisitert maRige bis geringe Evidenz, die zeigt, dass die Anwendung
der Gesichtsmasken-Therapie bei Kindern (Durchschnittsalter 8 Jahre) kurz- und mittelfristig zu einer
Verringerung der Prominenz der unteren Schneidezédhne fiihren und das Selbstwertgefiihl im Vergleich
zu keiner Behandlung verbessern kann (Dorri 2015; Watkinson et al. 2013). Es wurde ferner gezeigt,
dass die Frithbehandlung mit einer Gesichtsmaske im Vergleich zu keiner Behandlung ein Jahr nach
Therapieende zu einem signifikant hoheren Overjet (mittlere Differenz: 4,1 mm, 95% KI: 3,04-5,16, P <
0,00001) in der Behandlungsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe fihrte. Dieses
Behandlungsergebnis war nach 3 Jahren weiterhin gegeben (mittlere Differenz: 2,5 mm, 95% Kl: 1,21-
3,79, P = 0,00014) (Dorri 2015; Watkinson et al. 2013). Der Overjet verbesserte sich bei
Gesichtsmaskentherapie mit zusatzlich durchgefihrter forcierter Gaumennahterweiterungum 4,4 mm
und in der Kontrollgruppe nur geringfiigig um 0,3 mm (P = 0,001) (Mandall et al. 2010). Die giinstige
Wirkung einer friihen Protraktions-Gesichtsmaskenbehandlung der Klasse Il bei Patienten unter 10
Jahren bestatigt sich im 3-Jahres-Follow-up in Bezug auf Overjet und PAR-Verbesserung (Mandall et al.
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2012) sowie im 6-Jahres-Follow-Up (+4,4 mm fur Overjet, -4 mm fiir die Molarenbeziehung)
(Westwood et al. 2003). Untersuchungen zur Langzeitstabilitat einer maxillaren Protraktion mittels
Gesichtsmaske  wurden  bisher selten  durchgefiihrt. Mit einem  durchschnittlichen
Beobachtungszeitraum von etwa 6 Jahren liegen von Westwood et al. (2003) sowie von Mandall et al.
(2016) die Studien mit den langsten Beobachtungszeitrdumen vor. Beide Studien wurden ohne
herausnehmbare Retention nach maxillarer Protraktion durchgefiihrt. Wahrend Westwood et al.
(2003) zum Ende der Beobachtungszeit weiterhin signifikante Unterschiede zwischen Therapie- und
unbehandelter Kontrollgruppe beispielsweise hinsichtlich des SNB-Winkels (-2,6 mm Differenz, P <
0,001) und des Overjets (2,7 mm Differenz, P < 0,001) beobachteten, waren diese, obwohl das Alter
der Teilnehmer zu Behandlungsbeginn vergleichbar war (8,1 Jahre; 8,7 Jahre), in der Studie von
Mandall et al. (2016) nach 6 Jahren nicht mehr vorhanden. Auch bei skelettal verankerter Klasse-IlI-
Therapie verbesserte sich der Overjet um 6,52 mm (95% Kl: 6,17 + 6,88) (P < 0,001). Eine statistisch
signifikante Zunahme des Overjets und somit Korrektur eines umgekehrten Frontzahniiberbisses
scheint auch bei einer friihzeitigen Therapie mittels Kopf-Kinn-Kappe (Abu Alhaija und Richardson
1999; Allen et al. 1993; Barrett et al. 2010; Chatzoudi et al. 2014), magnetisch orthopéadischer
Apparatur (MOA-IIl) (Zhao et al. 2015), maxillarem Protraktionsbogen (Kajiyama et al. 2004, 2000) oder
funktionskieferorthopadischer Therapie, beispielsweise mittels Frankel-lll-Funktionsregler (Baik et al.
2004; Levin et al. 2008; Yang et al. 2014), Reverse-Twinblock (Seehra et al. 2012) oder Umkehr-
Bionator (Garattini et al. 1998) erreicht werden zu kdnnen, v.a. durch eine signifikante Protrusion der
oberen Schneidezdhne und Retrusion der unteren Schneidezahne (Abu Alhaija und Richardson 1999;
Allen et al. 1993; Martina et al. 2019; Toffol et al. 2008; Tollaro et al. 1996; Zhao et al. 2015).

Vom Patienten wird der Behandlungserfolg einer Klasse-lll-Therapie insbesondere durch die
Verbesserung des Weichteilprofils wahrgenommen. Im Unterschied zu skelettalen und dentalen
Verbesserungen sind die Verbesserungen der Weichteilveranderungen weniger ausfihrlich
untersucht. Beziiglich der dentofazialen Asthetik wurden durch friihzeitige Korrektur der Klasse llI
jedoch ebenfalls positive Effekte erreicht. In der Meta-Analyse von Rongo et al. (2017) wird deutlich,
dass durch eine frihzeitige Therapie mit einer Protraktions-Gesichtsmaske eine signifikante
Anteriorentwicklung der Oberlippe, Kontrolle der Unterlippenposition und Verbesserung des Profils
erreicht werden kann. Zu einem vergleichbaren Ergebnis kamen Pavoni et al. (2019), welche die
Auswirkungen einer kieferorthopadischen Therapie mit einer maxillaren Expansion in Kombination mit
forcierter Gaumennahterweiterung und Protraktion mittels Gesichtsmaske untersuchten. Die Therapie
induzierte positive Effekte auf das Weichteilgesichtsprofil mit einer guten Stabilitdt nach Reevaluation
in einem postpubertdren Stadium. Insbesondere zeigte die behandelte Gruppe eine signifikante
Verbesserung des konkaven Profils, was zusatzlich mit glinstigen Weichteilveranderungen im unteren
Gesichtsdrittel verbunden war. Auch bei einer Therapie mittels magnetisch orthopadischer Apparatur
(MOA-II1) bewegte sich die Oberlippe vorwarts und die Unterlippe riickwarts (Zhao et al. 2015).

Eine VergrolRerung der oberen Luftwege durch friihzeitige maxillare Protraktion bei Klasse-IlI-
Patienten wird in einzelnen Studien beobachtet. Die Ergebnisse von Danaei et al. (2018) legen nahe,
dass die nasopharyngealen Atemwegsdimensionen auf kurze Sicht durch Protraktion des Oberkiefers
bei Kindern mit skelettaler Klasse Ill verbessert werden kénnen. Unter den Atemwegsparametern
nahmen die minimale Atemwegsabmessung hinter der Zungenbasis, die Atemwegsabmessung auf der
Ebene der Basion-PNS-Ebene und die Atemwegsabmessung auf der Ebene von PNS-So signifikant nur
bei mittels maxillarer Protraktion behandelten Klasse-IlI-Patienten zu.

© DGKFO, DGZMK 53



S3-Leitlinie "KFO-Behandlungszeitpunkt"
Langversion Dezember 2021

7.2 SchlUsselfrage 3 — Kieferorthopadische Regel-/Spatbehandlung

Statement 13:
Klasse Il — Regel-/Spatbehandlung — skelettale, dentoalveoldre und dsthetische Verbesserungen

Eine kieferorthopadische Behandlung im spiten Wechselgebiss fiihrt bei einer | Konsens
Klasse-lll-Anomalie — je nach beabsichtigter Therapie — im Vergleich zu einer
nicht durchgefiihrten kieferorthopadischen Behandlung zu

1. einer Verbesserung im Hinblick auf die skelettale Lagebeziehung
von Oberkiefer und Unterkiefer (LOE 1++, 2++, 2+),

2. zu dentoalveoldren Verbesserungen beziiglich der Zahnstellung, Zahn-
bogenform bzw. der kaufunktionellen Okklusion (LoE 1++, 2++,2+),

3. Verbesserungen der dentofazialen Asthetik
bzw. des Weichteilprofils (LoE 2+).

Abstimmung: 19/1/0 (ja, nein, Enthaltung)

Literatur: (Abu Alhaija und Al-Khateeb 2011; Baccetti et al. 2009; Battagel und Orton 1995, 1991,
Borzabadi-Farahani et al. 2014; DeClerck et al. 2010; Eissa et al. 2018; Faco et al. 2019; Feng et al.
2012; Franchi et al. 2004, 1998; Gencer et al. 2015; Kama et al. 2006; Lin et al. 2007; Merwin et al.
1997; Minase et al. 2019; Rey et al. 2008; So 1996; Toffol et al. 2008; Tortop et al. 2014; Tuncer et
al. 2009; Ucem et al. 2004)

Evidenzgrad: 1++

Einfiihrung Die kieferorthopadische Regelbehandlung der Klasse Ill umfasst BehandlungsmalRnahmen
im spaten Wechselgebiss, d.h. nach dem 10. Lebensjahr, bzw. im friihen bleibenden Gebiss, welche
der Korrektur der bestehenden Klasse-lll-Dysgnathie bzw. Malokklusion und assoziierter
Dyskinesien/Habits (mit psychologischer Unterstiitzung) wie dem Zungenpressen dienen (Diedrich und
Berg 2000), wahrend eine kieferorthopadische Spatbehandlung die Erwachsenenbehandlung der
Klasse Ill im bleibenden Gebiss nach Wachstumsabschluss bezeichnet. Falls zu letzterem Zeitpunkt
auch skelettale Korrekturen erforderlich werden, sind diese meist nur mittels orthognather Chirurgie,
d.h. im Rahmen einer kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Kombinationstherapie durchfiihrbar
(Diedrich und Berg 2000). Im Rahmen eines zweizeitigen Vorgehens kann eine kieferorthopadische
Regelbehandlung im spaten Wechselgebiss oder Spatbehandlung im bleibenden Gebiss auf eine
kieferorthopadische Friihbehandlung im Milch- oder frilhen Wechselgebiss folgen, wenn nach deren
Abschluss bzw. durch weitere Wachstumsprozesse in der Folgezeit ein weiterer Therapiebedarf
besteht oder sich ergibt. In Analogie zur Friihbehandlung der Klasse Ill hat die kieferorthopadische
Korrektur des umgekehrten Overjets auch in der Regel- und Spatbehandlung neben skelettalen
Anteilen auch mehr oder weniger stark ausgeprdgte dentoalveoldre Korrekturanteile, wobei die
sagittale Position und Neigung der Kiefer und der Frontzahne auch das Weichgewebsprofil und damit
die dentofaziale Asthetik beeinflussen kann (Diedrich und Berg 2000).
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Studientypen Fur die Fragestellung, ob eine kieferorthopadische Regel- bzw. Spatbehandlung im
spaten Wechselgebiss bzw. bleibenden Gebiss bei einer Klasse-lll-Anomalie zu einer Verbesserung im
Hinblick auf die skelettale Lagebeziehung von Oberkiefer und Unterkiefer, zu dentoalveoldren
Verbesserungen bezlglich der Zahnstellung, Zahnbogenform bzw. der kaufunktionellen Okklusion und
zu Verbesserungen der dentofazialen Asthetik bzw. des Weichteilprofils fiihrt bzw. fiihren kann,
wurden zwei systematische Reviews aufgefunden (Qualitdt ++, LoE 2+), jeweils basierend auf 4
inkludierten Studien (N=189) (Feng et al. 2012) bzw. einer randomisiert-kontrollierten Studie und 18
kontrollierten Kohortenstudien (Toffol et al. 2008) . Weiterhin konnten eine randomisiert-kontrollierte
klinische Studie (RCTs) (Qualitat ++, LoE 1++) (Minase et al. 2019) sowie 19 Kohorten- bzw. Fall-
Kontroll-Studien (Qualitat ++/+, LoE 2++/2+) identifiziert werden, welche entsprechend ausgewertet
wurden.

Population In den verschiedenen Studien wurden Patienten im spaten Wechselgebiss bzw.
permanenten Gebiss mit Klasse-lll-Anomalie (skelettal/dental) unterschiedlichen Schweregrades -
Overjet <Omm (Franchi et al. 2004, 1998; Minase et al. 2019), Wits-Appraisal <-1,5mm (Baccetti et al.
2009; Rey et al. 2008) bzw. -1mm (DeClerck et al. 2010), -4°< ANB < 0° und SNA <78° (Eissa et al. 2018)
- im Vergleich zu einer unbehandelten Kontrollgruppe mit vergleichbarem Therapiebedarf jeweils mit
einer entsprechend indizierten kieferorthopadischen Therapieform behandelt.

Intervention Zu den untersuchten Therapieformen zdhlten eine Therapie mit dental bzw.
implantat(skelettal)-verankerter maxilldrer Protraktion (DeClerck et al. 2010; Faco et al. 2019; Feng et
al. 2012; Lin et al. 2007), mit einer orthopadischen Apparatur (Gesichtsmaske, Kopf-Kinn-Kappe,
Frankel-llI-Apparatur) (Toffol et al. 2008), mit einer Kopf-Kinn-Kappe (Tuncer et al. 2009), mit einer
Gesichtsmaske bzw. einem funktionskieferorthopadischen Twinblock mit Lippenschilden in
Kombination mit einer forcierten Gaumennahterweiterung (Franchi et al. 2004, 1998; Kama et al.
2006; Minase et al. 2019), einem mandibulédren zervikalen Headgear (Baccetti et al. 2009; Rey et al.
2008), einem Headgear (Battagel und Orton 1995, 1991), Reverse-Pull-Headgear (Borzabadi-Farahani
et al. 2014; So 1996) bzw. einer Protraktions-Gesichtsmaske (Battagel und Orton 1995; Gencer et al.
2015; Merwin et al. 1997; Tortop et al. 2014; Ucem et al. 2004), eine Therapie mit einer Miniimplantat-
verankerten invertierten Forsus-Apparatur (Eissa et al. 2018) sowie eine Therapie mittels Extraktion
bleibender Pramolaren (Camouflage-Therapie) (Abu Alhaija und Al-Khateeb 2011; Battagel und Orton
1991).

Outcomes Die skelettale Lagebeziehung von Oberkiefer und Unterkiefer wurde in den meisten Studien
mittels kephalometrischer Messungen im Fernrontgenseitenbild (FRS) bestimmt, wobei fir den
Oberkiefer meist der SNA-Winkel und die vordere Oberkiefergrenze (Co-A- und Nperp-A-Abstinde)
und fir den Unterkiefer der SNB-Winkel bzw. die Unterkieferlange (Co-Gn bzw. Co-Pog) als
Zielparameter gewahlt wurden sowie fiir die Kieferlagebeziehung der ANB-Winkel nach Riedel und das
Wits-Appraisal. Dentoalveoldre Parameter zur Bestimmung der Zahnstellung, Zahnbogenform bzw.
der kaufunktionellen Okklusion waren u.a. eine sagittale Klasse-llI-Okklusion im Seitenzahngebiet (%-
1 Pramolarenbreiten) sowie der Overjet im Frontzahnbereich. Zur Beurteilung der dentofazialen
Asthetik des Weichteilprofils wurde in den meisten Studien Fotos verwendet, die das Profil des
Patienten zeigen und anhand einer Likhert-Skala als angemessen oder unzureichend bewertet wurden,
oder es wurde eine metrische Analyse des Weichteilprofils durchgefiihrt (Lippenprofil,
Gesichtskonvexitat etc.).
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Bewertung Die skelettale Lagebeziehung zwischen Ober- und Unterkiefer konnte durch eine
kieferorthopadische Regel- bzw. Spatbehandlung verbessert werden. Die Ergebnisse von Feng et al.
(2012) zeigten, dass es einen signifikanten Unterschied zwischen skelettal-verankerter maxillarer
Protraktion und unbehandelter Kontrolle hinsichtlich der Protrusion des Oberkiefers gab (gewichteter
mittlerer Unterschied 3,08 mm; 95% Kl: 1,61 bis 4,56; P, 0,0001). Im Vergleich zu den rein dental
verankerten Behandlungsapparaturen war die skelettal verankerte maxillare Protraktion lberlegen
(gewichteter mittlerer Unterschied 1.41 mm (95% KI: 0.47 bis 2.35; P = 0,003). Sagittale Messungen
des Oberkiefers zeigten wahrend der aktiven Behandlung mittels skelettal verankerter maxillarer
Protraktion hoch signifikante Verbesserungen (etwa 4 mm mehr als bei den unbehandelten Kontrollen)
mit signifikanten Protraktionseffekten bei Orbitale und Pterygomaxillare sowie giinstige
Verdanderungen des Unterkiefers > 2 mm (DeClerck et al. 2010; Faco et al. 2019; Kama et al. 2006; Lin
et al. 2007). Die nach der Therapie beobachtete giinstige skelettale Veranderung war fast
ausschlieBlich auf die orthopéadische Korrektur zurlickzufiihren (Toffol et al. 2008). Auch eine
Gesichtsmaske bzw. ein funktionskieferorthopadischer Twinblock mit Lippenschilden in Kombination
mit einer forcierten Gaumennahterweiterung waren bei der Korrektur einer Anomalie der Klasse |l
mit signifikanten (p<0,01) Anderungen aller kephalometrischen Variablen mit Ausnahme der
Angulationen der Schadelbasis im Vergleich zur Kontrollgruppe wirksam (Minase et al. 2019). Die
Ergebnisse der vorliegenden Studien zeigten, dass die Therapie eine signifikante Verbesserung des
Ventralwachstums des Oberkiefers und eine signifikant nach oben gerichtete Wachstumsrichtung des
Unterkieferkondylus induzieren konnte (was zu kleineren Inkrementen der Gesamtldnge des
Unterkiefers fiihrte) (Franchi et al. 2004, 1998). Unabhéangig vom Zeitpunkt der Behandlung ist die
Korrektur der okklusalen Beziehungen bei Therapie mit Gesichtsmaske in Kombination mit einer
forcierten Gaumennahterweiterung fast ausschlieBlich auf Anpassungen der skelettalen Kieferbasen
und nicht auf dentoalveoldre Bewegungen zurlickzufiihren (Franchi et al. 2004). Die Behandlung mit
einem mandibuldren zervikalen Headgear, gefolgt von festsitzenden Apparaturen, induzierte
signifikante skelettale Reaktionen hinsichtlich der Verbesserung der sagittalen skelettalen Parameter
(Rey et al. 2008). Die gunstigen skelettalen Effekte bestanden hauptsachlich in kleineren Erhéhungen
der Lange und der Protrusion des Oberkiefers, mit dem Endergebnis einer signifikanten Verbesserung
der sagittalen skelettalen Beziehungen (+4 mm flir den Wits). Eine Nebenwirkung dieses
Behandlungsprotokolls war eine signifikante Posteriorrotation des Unterkiefers (2,8°). Langfristig
zeigte die Behandlungsgruppe signifikant kleinere Werte fir die Unterkieferlange (Co-Gn), den SNB-
Winkel und den maxillomandibuldaren Unterschied. Alle diese Unterschiede blieben 5 Jahre nach
Therapieende statistisch signifikant bestehen (Baccetti et al. 2009). Eine unbehandelte Anomalie der
Klasse Il zeigte wahrend des postpubertdren Intervalls hingegen keine Tendenz zur
Selbstverbesserung (Baccetti et al. 2009). Eine Therapie mittels Kopf-Kinn-Kappe bewirkte eine
signifikante Zunahme der vorderen Position des Oberkiefers, der effektiven Lange des Ober- und
Unterkiefers und der vertikalen Gesichtshhenmessungen (Tuncer et al. 2009). Der Unterkiefer zeigte
eine Drehung im Uhrzeigersinn, was sich in der Abnahme des SNB und der Zunahme der Winkel der
Unterkieferebene zeigte (Tuncer et al. 2009). Sowohl bei Therapie mittels Gesichtsmaske als auch
Headgear rotierte der Unterkiefer nach unten und hinten (Battagel und Orton 1991), wahrend der
Oberkieferkomplex sich bei einer Therapie mit Gesichtsmaske nach anterior entwickelte (Battagel und
Orton 1995; Gencer et al. 2015; Merwin et al. 1997; So 1996; Tortop et al. 2014; Ucem et al. 2004). Die
untere Gesichtshohe nahm mehr zu als allein durch Wachstum erwartet werden wiirde (Battagel und
Orton 1995). Die Verwendung einer durch Minischrauben verankerten invertierten Forsus-Apparatur
erhohte statistisch signifikant das Anteriorwachstum des Oberkiefers und fihrte zu einer Rotation der
Okklusionsebene gegen den Uhrzeigersinn (Eissa et al. 2018). Eine spate Oberkieferprotraktion flihrte
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zu einer Kombination skelettaler Verdnderungen (Protraktion des Oberkiefers, Verbesserung der
Kieferlagebeziehung) und dentalen Kompensationen (Rotation der Okklusionsebene gegen den
Uhrzeigersinn, Retroklination der Unterkieferschneidezdahne) und war auch mit einigen ungewollten
Zahnbewegungen verbunden (Tendenz zu offenem Biss, Supraposition der unteren Scheidezdhne)
(Borzabadi-Farahani et al. 2014).

Auch dentoalveolare Verbesserungen konnten durch eine kieferorthopadische Regel- bzw.
Spatbehandlung erreicht werden. In Studien wurden die Veranderungen der Neigung der oberen und
unteren Schneidezdahne als dentale Kompensation wahrend der skelettalen Bewegung betrachtet
(Toffol et al. 2008). In den meisten Studien wurde eine Retrusion der Unterkieferschneidezidhne, eine
Protrusion der Oberkieferschneidezahne oder eine Kombination dieser beiden Zahnbewegungen
gefunden, wodurch sich der Overjet, aber auch die sagittale Molarenbeziehung verbesserten (Battagel
und Orton 1995; Eissa et al. 2018; Gencer et al. 2015; So 1996; Toffol et al. 2008; Tortop et al. 2014;
Ucem et al. 2004). Die Behandlung mit einem mandibuldren zervikalen Headgear, gefolgt von
festsitzenden Apparaturen, bewirkte eine signifikante Verbesserung des Overjet (+2,7 mm) und der
sagittalen Molarenbeziehung (-4,4 mm) (Rey et al. 2008). Vergleichbare Effekte konnten fiir eine
skelettal verankerte maxillare Protraktion gezeigt werden, die jedoch vornehmlich auf die skelettale
Korrektur zuriickgingen, da das Protokoll streng skelettal war (DeClerck et al. 2010). Molar- und
Eckzahnbeziehungen der Klasse | mit positivem Overjet wurden mittels Miniimplantat-verankerter
invertierter Forsus-Apparatur in einem durchschnittlichen Zeitraum von 6,4 Monaten erreicht (Eissa et
al. 2018).

Neben auf skelettale Korrektur zielenden Therapieansatzen kann in speziellen Fallen auch eine rein
dentoalveoldre Camouflage-Behandlung eine Option fiir jugendliche Patienten mit leichter bis
mittelschwerer skelettaler Klasse lll mit geringer dentoalveoldrer Kompensation sein (Abu Alhaija und
Al-Khateeb 2011; Battagel und Orton 1991). Wahrend der Behandlung nach Extraktion der unteren
ersten Pramolaren wurden die oberen Schneidezahne um etwa 1 Grad und die unteren Schneidezahne
um 8 Grad nach oral geneigt. Am Ende der Behandlung wurden ein positiver Overbite und Overjet
erreicht. Sowohl skelettale als auch dentale Verdanderungen traten infolge der Behandlung der Klasse
Il auf. Zahnbewegungen waren jedoch fiir die meisten dieser Veranderungen verantwortlich. Die
dentalen Veranderungen standen im Zusammenhang mit den Extraktionen im unteren Zahnbogen.

Beziiglich der dentofazialen Asthetik wurden durch eine kieferorthopidische Regel- bzw.
Spatbehandlung der Klasse Il ebenfalls positive Effekte erreicht. Das Weichgewebsprofil verbesserte
sich durch eine Therapie mit dental bzw. skelettal verankerter Gesichtsmaske oder Headgear und die
Beziehung zwischen Ober- und Unterlippe wurde harmonischer (Battagel und Orton 1995; DeClerck et
al. 2010). Eine signifikante Retrusion der Unterlippe und eine Protrusion der Oberlippe waren
offensichtliche Behandlungsergebnisse bei Therapie mittels Miniimplantat-verankerter invertierter
Forsus-Apparatur (Eissa et al. 2018).
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Statement 14:
Klasse Il — Regel-/Spatbehandlung — Storungen der Atmung (airway space, Schlafapnoe)

Eine kieferorthopédische Regel-/Spatbehandlung im spiten Wechselgebiss | Konsens
bzw. permanenten Gebiss kann bei einer Klasse-lll-Anomalie im Vergleich zu
einer nicht durchgefiihrten kieferorthopadischen Behandlung positive
Auswirkungen auf Storungen der Atmung (airway space) erreichen.

Abstimmung: 18/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Literatur: (Chen et al. 2015; Kilinc et al. 2008; Lee et al. 2018; Ming et al. 2018; Tuncer et al. 2009)

Evidenzgrad: 2+

Einfiihrung Storungen der Atmung basierend auf einer Einschrankung der oberen Luftwege spielen
epidemiologisch eine grofle Rolle. Das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) zahlt zu den
haufigsten Schlafstérungen und ist eine durch partielle Verlegung der oberen Atemwege wahrend des
Schlafes gekennzeichnet (Lévy et al. 2015). Durch eine Verlegung des Rachens im Schlaf wird der
Atemfluss beeintrachtigt. Er kann vermindert (Hypopnoe), aber auch ganz aufgehoben sein, was einem
Atemstillstand (Apnoe) gleichkommt. Solche Ereignisse kdnnen sich sehr haufig pro Stunde Schlafzeit
ereignen. Kardiovaskulare Folgeerkrankungen sind neben allgemeiner Erschopftheit und nachtlichem
Schnarchen die Konsequenz dieser Atemstérungen (Lévy et al. 2015). Das OSAS tritt bereits bei Kindern
auf (alle Altersstufen) (Erler und Paditz 2004). Im Kindesalter pradisponieren vor allem Tonsillen- und
Adenoidhypertrophie sowie Ubergewicht und kraniofaziale Malformationen fiir OSAS (Erler und Paditz
2004). Fur die Pathologie kénnten auch retrognathe Unterkiefer, schmale Oberkiefer, ein inferior
gelegenes Zungenbein sowie ein langes Untergesicht eine Rolle spielen. Da die skelettale Klasse Il
haufig durch einen retrognathen und schmalen Oberkiefer oder eine Kombination aus
Oberkieferretrognathie und mandibularer Prognathie gekennzeichnet ist, wurde postuliert, dass eine
Korrektur der Klasse-llI-Anomalie, insbesondere die transversale Erweiterung des Oberkiefers und die
maxillare Protraktion wirksam sein kdnnten, um das potenzielle Risiko einer OSAS bei Kindern durch
VergoRerung des nasopharyngealen Luftraumes zu senken.

Studientypen Fir die Fragestellung, ob eine kieferorthopadische Regel- bzw. Spatbehandlung im
spaten Wechselgebiss bzw. permanenten Gebiss bei einer Klasse-Ill-Anomalie positive Auswirkungen
auf Stérungen der Atmung (airway space) haben kann, wurden zwei systematisches Reviews mit Meta-
Analyse (Qualitat ++, LoE 2+) (Lee et al. 2018; Ming et al. 2018) aufgefunden, jeweils basierend auf 9
kontrollierten Kohortenstudien (N=409) bzw. 6 kontrollierten Kohortenstudien, davon 4 retrospektiv
und 2 prospektiv (N=262). Weiterhin konnten drei Kohorten- bzw. Fall-Kontroll-Studien identifiziert
werden (Qualitat +, LoE 2+), welche entsprechend ausgewertet wurden.

Population In den verschiedenen Studien wurden Patienten im spaten Wechselgebiss bzw.
permanenten Gebiss mit einer Klasse Il unterschiedlichen Schweregrades und transversaler maxillarer
Defizienz (Chen et al. 2015; Kilinc et al. 2008; Lee et al. 2018) bzw. retrusiver Maxilla (Ming et al. 2018)
im Vergleich zu einer unbehandelten Kontrollgruppe mit vergleichbarem Therapiebedarf jeweils mit
einer entsprechend indizierten kieferorthopadischen Therapieform zur Korrektur der Klasse llI
behandelt.
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Intervention Zu den untersuchten Therapieformen zdhlten eine kieferorthopadische Therapie mit
einer maxillaren Protraktion mittels Gesichtsmaske oder Protraktions-Headgear mit (Chen et al. 2015;
Kilinc et al. 2008; Lee et al. 2018) und ohne (Ming et al. 2018) gleichzeitige transversale Expansion im
Oberkiefer mittels forcierter Gaumennahterweiterung sowie einer Therapie mit Kopf-Kinn-Kappe und
einer okklusalen Aufbissplatte (Tuncer et al. 2009).

Outcomes Um die GroRe des nasopharyngealen und oropharyngealen Luftraumes zu quantifizieren,
wurden (berwiegend dreidimensionale Volumina (digitale Volumentomografie DVT) oder
zweidimensionale Messtrecken im Pharynxbereich (FRS) zur Quantifizierung der unteren als auch der
oberen AtemwegsgroRRe herangezogen.

Bewertung Das systematische Review mit Metaanalyse von Ming et al. (2018) zeigt, dass maxillare
Protraktions-Apparaturen auf kurze Sicht (short-term) die Dimensionen der nasopharyngealen
Luftwege erhdohen konnen, wahrend keine Effekte auf den oropharyngealen Luftraum beobachtet
wurden. Nach der Therapie waren die postmaxillaren und nasopharyngealen Atemwegsdimensionen
bei wachsenden Patienten der Klasse Ill mit retrognathem Oberkiefer signifikant verbessert. Es kann
vermutet werden, dass maxillare Protraktions-Apparaturen das Potenzial haben, die Atmungseffizienz
von Kindern mit maxilldrer Retrusion zu verbessern und das Risiko einer schlafbezogenen
Atmungsstorung bei Kindern wie des padiatrischen obstruktiven Schlafapnoe-Syndroms OSAS zu
verringern. Die Analyse mit akzeptabler Heterogenitat zeigte einen signifikanten Unterschied in der
oberen Pharynxdimension (mittlere Differenz 0,96 mm, 95% Kl: 0,29 mm - 1,63 mm, P = 0,005). Es gab
jedoch keinen Unterschied in der Anderung der unteren Pharynxdimension zwischen den beiden
Gruppen (mittlere Differenz —0,37 mm, 95% KlI: —-1,28 mm - 0,54 mm, P = 0,43). Ein weiteres
systematischen Review mit Metaanalyse von Lee et al. (2018) bestétigt die Ergebnisse von Ming et al.
(2018): In den oberen, nasopharyngealen Atemwegen erhohte sich deren Linge in der
Behandlungsgruppe starker als in der Nichtbehandlungsgruppe (mittlere Differenz: 1,63 und 2,68, 95%
KI: =0,14 - 3,39 und 0,37 - 5,00, P = 0,07 und 0,02 fiir PNS-ad1 bzw. PNS-ad2). In den unteren,
oropharyngealen Atemwegen wurde kein statistischer Unterschied zwischen den Gruppen mit und
ohne Behandlung festgestellt (mittlere Differenz —0,27, 95% Kl: —0,71 - 0,17, P = 0,23). Auch bezlglich
des Volumens der nasalen Atemwege kam es zu einer signifikanten Volumenzunahme in der
Therapiegruppe (mittlere Differenz 0,89, 95% KI: 0,28 - 1,5, P = 0,004). In den oropharyngealen
Luftwegen unterhalb der Gaumenebene wurde kein Unterschied in den Volumenanderungen zwischen
den Gruppen mit und ohne Behandlung festgestellt. Zu beachten ist allerdings, dass in den
eingeschlossenen Studien die maxillire Protraktion haufig mit einer Gaumennahterweiterung
kombiniert wurde. Die Ergebnisse der beiden systematischen Reviews werden von einzelnen
Kohortenstudien bestatigt (Chen et al. 2015; Kilinc et al. 2008). Auch fiir eine Therapie mit Kopf-Kinn-
Kappe und einer okklusalen Aufbissplatte wurde beim Vergleich der Behandlungs- und
Kontrollgruppen eine signifikante Zunahme des Nasopharynx in der Therapiegruppe festgestellt
(Tuncer et al. 2009). Derzeit fehlen funktionelle Studien (z.B. polysomnographische Studien im
Schlaflabor), um die direkte Wirksamkeit einer Klasse-lll-Therapie auf die Ventilation zu zeigen.
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Statement 15: Klasse Il — Spatbehandlung — Operative Bisslagekorrektur

Die kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgische Korrektur einer Klasse- | Konsens
lll-Malokklusion verbessert die Okklusion sowie die Gesichtsdsthetik. Die
Kombinationsbehandlung kann zudem das psychosoziale Befinden verbessern.
Zusatzlich gibt es Hinweise, dass die Mastikation verbessert werden kann.

Abstimmung: 19/0/1 (ja, nein, Enthaltung)

Literatur: (Agirnasligil et al. 2019; Kobayashi et al. 1993; Lee und Yu 2012; Trawitzki et al. 2010; Zou
et al. 2015)

Evidenzgrad: 2++

Einfiihrung Die meisten der leichten und mittelschweren Falle einer Malokklusion der Klasse Il knnen
kieferorthopadisch ohne chirurgischen Eingriff behandelt werden. Chirurgische Eingriffe werden v.a.
bei schwereren Fallen der Klasse-lll-Anomalie vorgenommen, welche im Wachstum zur Progredienz
neigen, sowie im Rahmen einer Spatbehandlung bei entsprechend spatem Therapiebeginn. Patienten,
die einen chirurgischen Eingriff erwagen, mochten vor allem ihre Kaufahigkeit sowie ihr Gesichtsprofil
verbessern. Ein chirurgischer Eingriff zur Behandlung einer Klasse-lll-Anomalie kann neben vertikalen
Positionsdnderungen die Prognathie des Unterkiefers reduzieren, den Oberkiefer protrahieren oder
eine Kombination aus beidem und somit die Okklusion entsprechend signifikant verbessern. Die dafr
in Frage kommenden Operationstechniken erscheinen gleichwertig gut (Minami-Sugaya et al. 2012).
Chirurgische Eingriffe konnen auch im Alter iber 18 Jahre mit gleichen langfristig vorteilhaften
Ergebnissen durchgefiihrt werden (Bailey et al. 2008), sobald das mandibuldare Wachstum
abgeschlossen ist.

Studientypen Fir die Fragestellung, ob eine kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgische
Korrektur im permanenten Gebiss bei einer Klasse-lll-Anomalie die Okklusion, Gesichtsasthetik, das
psychosoziale Befinden sowie die Mastikation verbessern kann, wurden finf kontrollierte Kohorten-
bzw. Fall-Kontroll-Studien (Qualitat ++/+, LoE 2++/2+) aufgefunden, welche entsprechend ausgewertet
wurden.

Population und Intervention In den verschiedenen Studien wurden Patienten im permanenten Gebiss
mit einer ausgepragten Klasse Ill im Vergleich zu einer unbehandelten Kontrollgruppe mit
vergleichbarem oder keinem Therapiebedarf jeweils kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgisch
behandelt.

Outcomes Zur Quantifizierung von Verbesserungen der Okklusion und der Gesichtsasthetik wurden
Profilfotos in natirlicher Kopfposition und Fernrontgenseitenbilder kephalometrisch ausgewertet. Die
Profilbilder wurden entsprechend der Umrisse von Stirn und Nase Uberlagert. Es wurden die
Stirnneigung, die Inklination der oberen Schneidezidhne und die Position des mittleren oberen
Schneidezahns relativ zur Stirn gemessen (Zou et al. 2015). Die Rosenberg-Self-Esteem-Scale und die
Social-Appearance-Anxiety-Scale wurden verwendet, um psychologische Parameter sowohl vor als
auch nach der Operation zu bewerten (Agirnasligil et al. 2019). Die Kaueffizienz wurde
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spektrophotometrisch bewertet, indem die Menge an Adenosintriphosphat gemessen wurde, die aus
zerkauten Adenosintriphosphatkdrnchen eluiert wurde (Kobayashi et al. 1993). Dartber hinaus
wurden als weitere Parameter zur Beurteilung der Mastikation die maximale Querschnittsflache,
Orientierung, Dicke und Breite des Massetermuskels (Lee und Yu 2012) herangezogen und die
Teilnehmer wurden wahrend des Kauens und BeilRens einer EMG-Untersuchung der Schldfen- und
Massetermuskulatur unterzogen (Trawitzki et al. 2010).

Bewertung Eine Verbesserung der Okklusion und der Gesichtsasthetik durch Veranderungen der
Oberkieferposition und Inklination der oberen Schneidezahne, welche die Oberlippe stiitzen, ist in der
Studie von Zou et al. (2015) gezeigt worden. Die kombinierte kieferorthopadisch-chirurgische
Behandlung fiihrte zu einer signifikant verbesserten Inklinationen und Positionen der Frontzdhne in
Relation zur Stirn, die sich nicht mehr signifikant von einer Klasse-I Kontrollgruppe unterschieden. Die
signifikante Labialneigung (P < 0,001) und die posteriore Positionierung (P < 0,001) der oberen
mittleren Schneidezahne wurde nahe an den Normbereich korrigiert. Wie auch durch die alleinige
kieferorthopadische Behandlung stieg das Selbstwertgefiihl der Patienten mit skelettalen Klasse-IlI-
Anomalien und die Kritikempfindlichkeit und die Angst vor dem sozialen Auftreten nahmen nach der
Operation signifikant ab (P < 0,001) (Agirnasligil et al. 2019). Bei Patienten mit Klasse-lll-Anomalien war
das Selbstwertgefiihl signifikant geringer und die Angst vor dem sozialen Erscheinungsbild signifikant
hoher als in der Kontrollgruppe. Bei der postoperativen Untersuchung hatten die Klasse-lll-Patienten
ein signifikant héheres Selbstwertgefiihl als die Kontrollgruppe (P < 0,001) (Agirnasligil et al. 2019). Die
oft eingeschrinkte Kaufdhigkeit (Mastikation) kann durch eine kombiniert kieferorthopadisch-
kieferchirurgische Behandlung mit langfristigem Erfolg deutlich verbessert werden, allerdings wird
nicht das Niveau der Klasse | erreicht (Kobayashi et al. 1993; Lee und Yu 2012; Trawitzki et al. 2010).
Die Ergebnisse von Kobayashi et al. (1993) zeigen, dass die Okklusionsbeziehung der oberen und
unteren Zahne durch die orthognathe Kombinationsbehandlung stark verbessert wurde, die
postoperative Okklusion jedoch nicht genug gesichert ist und am Ende der Behandlung moéglicherweise
weiter angepasst werden muss. Die durchschnittliche Kaueffizienz der praoperativen Gruppe war etwa
halb so grol} wie die der Kontrollgruppe. Der Wert fiir die postoperative Gruppe war etwas hoher als
der fiir die préaoperative Gruppe (Kobayashi et al. 1993). Nach der orthognathen Operation zeigten
Masseter-Muskelmessungen bei Patienten mit Klasse Il keine signifikanten Unterschiede im Vergleich
zur Kontrollgruppe innerhalb der 4-jahrigen Nachbeobachtungszeit, was auf eine Anpassung an die
neue skelettale Umgebung und einen erhéhten funktionellen Bedarf hindeutet (Lee und Yu 2012).
Auch wurde eine Verbesserung der EMG-Aktivitdit der Kaumuskulatur hauptsachlich im
Massetermuskel beobachtet mit Werten nahe denen der Kontrollgruppe (Trawitzki et al. 2010).

© DGKFO, DGZMK 61



S3-Leitlinie "KFO-Behandlungszeitpunkt"
Langversion Dezember 2021

7.3 Schlisselfrage 4 — Kieferorthopédische Frih- vs. Regel-/Spatbehandlung

Empfehlung 16: Idealer Behandlungszeitpunkt der Klasse-llI-Anomalie

Die Therapie einer skelettalen bzw. dentalen Klasse-lll-Anomalie sollte | starker B
friihzeitig, zum Beispiel in der frilhen Wechselgebissphase, begonnen | Konsens
werden. Zudem gibt es Hinweise, dass bei einer Klasse-lll-Anomalie eine
friihe Behandlung die Notwendigkeit eines operativen Eingriffs zur Korrektur
der Anomalie reduziert.

Abstimmung: 19/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Literatur: (Baccetti et al. 2000a; Baccetti und Tollaro 1998; Baccetti et al. 1998; Franchi et al. 2004,
1998; Mandall et al. 2016; Toffol et al. 2008; Trankmann et al. 2001; Wend| et al. 2017; Yavuz et al.
2009)

Evidenzgrad: 1+

Einfiihrung Der ideale Behandlungszeitpunkt wird bei Klasse-lll-Anomalien kontrovers diskutiert, vor
allem beziiglich der Effizienz, der Belastung und dem Behandlungsaufwand einer Frih-, Regel- bzw.
Spatbehandlung im Vergleich. Der Behandlungsbeginn kann prinzipiell entweder im Milch- bzw. friihen
Wechselgebiss (Frihbehandlung), im spdten Wechselgebiss (Regelbehandlung) oder erst mit der
permanenten Dentition (Spatbehandlung) stattfinden. Der frihe Therapiebeginn im Milch-/ friihen
Wechselgebiss kann dabei als alleinige Therapie oder als Teil einer zweiphasigen Therapiestrategie
erfolgen, wahrend bei einem reguldren bzw. spaten Therapiebeginn eine Einphasentherapie die Regel
ist. Uberwiegend empfehlen Autoren, eine kieferorthopadische Therapie in Form einer maxilldren
Protraktion bei Klasse-lll-Patienten im frilhen Wechselgebiss, d.h. in der Regel vor dem achten
Lebensjahr, zu beginnen. Die Evidenz hierfir kommt v.a. aus zahlreichen sorgfiltig geplanten
Kohortenstudien, welche direkte Vergleiche eines frilhen bzw. spaten Behandlungsbeginns jeweils im
Vergleich zu korrespondierenden Kontrollgruppen durchgefiihrt haben.

Studientypen Fiir die Fragestellung, ob ein friihzeitiger kieferorthopadischer Therapiebeginn bei einer
Klasse-lll-Anomalie Vorteile gegeniiber einem spateren Therapiebeginn hat bzw. haben kann, wurde
ein systematisches Review, basierend auf einer randomisiert-kontrollierten Studie und 18
kontrollierten Kohortenstudien (Klasse 1l N=695, Kontrollgruppe N=603) (Qualitdt ++, LoE 2+)
aufgefunden (Toffol et al. 2008). Darliber hinaus konnten eine randomisiert-kontrollierte klinische
Studie (RCTs) (Qualitat +, LoE 1+) (Mandall et al. 2016) und 8 Kohorten- bzw. Fall-Kontroll-Studien
identifiziert werden (Qualitat ++/+, LoE 2++/2+), welche entsprechend ausgewertet wurden.

Population In den verschiedenen Studien wurden Patienten mit Klasse-lll-Anomalie (skelettal/dental)
unterschiedlichen Schweregrades - Overjet < 0Omm (Baccetti et al. 2000a; Baccetti et al. 1998; Franchi
et al. 2004, 1998; Mandall et al. 2016; Wend| et al. 2017; Yavuz et al. 2009), ANB < 0°, Wits-Appraisal
<-1mm (Wendl et al. 2017; Yavuz et al. 2009) - im Milch- bzw. friihen Wechselgebiss im Vergleich zu
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Patienten im spaten Wechselgebiss bzw. diese im Vergleich zu Patienten im permanenten Gebiss
jeweils mit einer entsprechend indizierten kieferorthopadischen Therapieform behandelt.

Intervention Zu den untersuchten Therapieformen zdhlten eine Therapie mit einer orthopadischen
Apparatur (Gesichtsmaske, Kopf-Kinn-Kappe, Frankel-lll-Apparatur) (Toffol et al. 2008),
herausnehmbaren Apparaturen (Trankmann et al. 2001), einer Therapie mit einer maxillaren
Protraktion mittels Gesichtsmaske ohne (Yavuz et al. 2009) und mit gleichzeitiger maxillarer Expansion
mittels forcierter Gaumennahterweiterung (Baccetti et al. 2000a; Baccetti et al. 1998; Franchi et al.
2004, 1998; Mandall et al. 2016) sowie eine Therapie mit einem herausnehmbaren mandibularen
Retraktor (RMR) (Baccetti und Tollaro 1998) bzw. einer Kopf-Kinn-Kappe (Wendl et al. 2017).

Outcomes Die skelettale Lagebeziehung von Oberkiefer und Unterkiefer wurde in den meisten Studien
mittels kephalometrischer Messungen im Fernréntgenseitenbild (FRS) bestimmt, wobei fiir den
Oberkiefer meist der SNA-Winkel und die vordere Oberkiefergrenze (Co-A- und Nperp-A-Absténde)
und fur den Unterkiefer der SNB-Winkel bzw. die Unterkieferlange (Co-Gn bzw. Co-Pog) als
Zielparameter gewahlt wurden sowie fir die Kieferlagebeziehung der ANB-Winkel nach Riedel und das
Wits-Appraisal. Dentoalveoldre Parameter zur Bestimmung der Zahnstellung, Zahnbogenform bzw.
der kaufunktionellen Okklusion waren u.a. eine sagittale Klasse-llI-Okklusion im Seitenzahngebiet (%-
1 Pramolarenbreiten) sowie der Overjet im Frontzahnbereich. Zur Beurteilung der dentofazialen
Asthetik des Weichteilprofils wurde in den meisten Studien Fotos verwendet, die das Profil des
Patienten zeigen und anhand einer Likhert-Skala als angemessen oder unzureichend bewertet wurden,
oder es wurde eine metrische Analyse des Weichteilprofils durchgefiihrt (Lippenprofil,
Gesichtskonvexitat etc.).

Bewertung Eine kieferorthopadische Therapie im Milchgebiss scheint bei Patienten mit Klasse Il zu
groReren skelettalen Veranderungen zu fihren als im Wechselgebissstadium (Toffol et al. 2008). In der
Studie von Trankmann et al. (2001) wurde ein Behandlungsbeginn im Alter von 5,3 Jahren mit dem im
Alter von 8,0 Jahren verglichen. Die Behandlungsdauer im Milchgebiss (5,4 + 2,1 Monate) war
signifikant kirzer als bei Behandlungsbeginn im frihen Wechselgebiss (21,1 + 9,7 Monate).
Fernrontgenseitenbilder zeigten bei Therapiebeginn im Milchgebiss eine signifikante Reduktion des
Gonionwinkels. AuBerdem wurden die Schneidezdhne des Ober- und Unterkiefers signifikant
protrudiert. Insgesamt ergab die Frihbehandlung im Milchgebiss bessere dentoalveoladre
Behandlungsergebnisse bei besserer Mitarbeit des Patienten und kleinerem apparativen Aufwand
(Trankmann et al. 2001). Wenn die Therapie im friihen Wechselgebiss beginnt, scheint sie glinstigere
skelettale Verdnderungen im kraniofazialen System hervorzurufen, verglichen mit der gleichen
Behandlung, die im spaten Wechselgebiss begonnen wurde (Toffol et al. 2008; Trankmann et al. 2001).
Diese Ergebnisse werden von Baccetti et al. (2000a; 1998) und Franchi et al. (2004, 1998) bestétigt. Die
Behandlung im friithen Wechselgebiss induzierte glinstigere kraniofaziale skelettale Veranderungen im
Vergleich zu einer dhnlichen Behandlung im spaten Wechselgebiss. Insbesondere eine effektive
Vorwartsverlagerung des Oberkiefers wurde als Ergebnis der friihen Behandlung erreicht, wahrend die
Gruppe der spaten Behandlung keine signifikante Verbesserung des Oberkieferwachstums in Bezug
auf korrespondierende unbehandelte Kontrollen bewirkte (Baccetti et al. 2000a; Baccetti et al. 1998).
Obwohl sowohl frithe als auch spate Gesichtsmaskenbehandlungen die Protrusion des Unterkiefers
verringerten, wurden nur in der frithen Behandlungsgruppe eine signifikant kleinere Zunahme der
Unterkiefergesamtldange registriert, die mit einer starkeren Aufwarts- und Vorwartsrichtung des
Kondylenwachstums verbunden war (Baccetti et al. 2000a; Baccetti et al. 1998). Die Behandlung einer
Anomalie der Klasse Ill im Milchgebiss kann aufgrund einer nach oben-vorne gerichteten Richtung des
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Kondylenwachstums zu einer signifikanteren anterioren morphogenetischen Rotation des
Unterkiefers flihren, was zu einer verringerten Protrusion des Unterkiefers und einer verringerten
Gesamtlange fuhrt (Baccetti und Tollaro 1998). Die Therapie ist also am effektivsten, wenn sie in einer
frGhen Entwicklungsphase des Gebisses beginnt und nicht in spateren Stadien in Bezug auf
unbehandelte Kontrollgruppen der Klasse Il (Franchi et al. 2004). Eine friihe Behandlung fiihrt zu
signifikant glinstigeren postpubertaren Veranderungen sowohl im Oberkiefer als auch Unterkiefer,
wahrend eine spate Behandlung nur eine signifikante Einschrankung des Unterkieferwachstums
hervorruft (Franchi et al. 2004). Wie Langzeitergebnisse von Wendl et al. (2017) bei friih behandelten
(junger als 9 Jahre) und spat behandelten Patienten (alter als 9 Jahre, aber vor dem pubertédren
Wachstumsschub) zeigen, ist die skelettale Diskrepanz zwischen Ober- und Unterkiefer in der
Spatbehandlungsgruppe auch 25 Jahre nach Therapieende starker ausgepragt. Insgesamt bewirkte die
Frihbehandlung daher groRRere skelettale Veranderungen, vor allem in Bezug auf die Unterkieferlange,
Ramushohe und die Wachstumsrichtung (Gonionwinkel), bei geringerer dentaler Kompensation.

Patienten, die im spadten Wechselgebiss behandelt wurden, profitieren jedoch weiterhin von der
Behandlung, allerdings in geringerem Male (Franchi et al. 2004). Bei Patienten der Klasse llI, die im
spaten Wechselgebiss behandelt wurden, wird eine Riickwartsrotation des Unterkiefers beobachtet,
die mit einer Zunahme der unteren vorderen Gesichtshohe verbunden ist (Baccetti et al. 2000a). Die
durch die Behandlung induzierte dento-alveolare Protrusion des Oberkiefers ist bei Patienten, die in
einem spateren Alter behandelt werden, grofRer, wohingegen skelettale Veranderungen bei Kindern,
die im Milchgebiss behandelt wurden, signifikant ausgepragter waren (Baccetti und Tollaro 1998). In
einer Untersuchung ausschlieRlich an Madchen im Alter von 11,8 bzw. 14,0 Jahren konnten in beiden
Altersgruppen gute therapeutische Ergebnisse mit erfolgreicher Korrektur der Klasse-Ill-Anomalie
erzielt werden, wobei eine Behandlung mit Gesichtsmaske bei Heranwachsenden effektiver als bei den
jungen Erwachsenen sein kann (Yavuz et al. 2009).

Eine friihe Protraktions-Gesichtsmaskenbehandlung konnte den Bedarf an orthognathen Operationen
erfolgreich reduzieren (Mandall et al. 2016). In der Kontrollgruppe wurde angenommen, dass 21 (66%)
eine orthognathe Operation bendtigen, verglichen mit nur 12 (36%) der Patienten in der
Therapiegruppe (P = 0,026). Der prozentuale Unterschied zwischen den Gruppen betrug 30% (95% KI:
6% bis 53%). Dies kann als nicht-angepasstes relatives Odds-Ratio von 3,34 (95% Kl: 1,21-9,24)
ausgedriickt werden. Es bedeutet, dass die Wahrscheinlichkeit, eine Operation zu bendétigen, ca. 3,34
Mal hoher ist, wenn keine maxillare Protaktion durchgefiihrt wird. Im Panel-Konsensusverfahren
wurden Vorkehrungen getroffen, um Verzerrungen zu minimieren. Das Panel bestand aus sieben
kieferorthopadischen und chirurgischen Experten. Die verwendeten Aufzeichnungen (extraorale und
intraorale Fotografien, klinische Overjet-Messungen und kephalometrische Variablen) waren
verblindet, sodass den Panelmitgliedern nicht bekannt war, ob der Patient zur Behandlungsgruppe
oder zur Kontrollgruppe gehorte. Die Grundlage fiir die Einschatzung zur Wertigkeit einer maxillaren
Protraktion zur Reduktion des OP-Bedarfs bei Klasse-lllI-Patientinnen und Patienten basiert auf nur
einer randomisierten klinischen Studie, wobei aufgrund der Qualitdt dieser Studie diese jedoch
verallgemeinert werden kann, da die Daten in der "realen" klinischen Umgebung an mehreren
Standorten gesammelt wurden. Das beschriebene Protokoll kann in Kliniken und Praxen durchgefiihrt
werden. Bei den Patienten, die an der Studie teilnahmen, kann davon ausgegangen werden, dass sie
ein Ansprechen auf die Behandlung zeigten, das in einer breiteren Bevolkerung (im Alter von bis zu 10
Jahren) reproduziert werden kann.
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8 Kieferorthopadische Therapie transversaler Anomalien

8.1 Schlusselfrage 5 — Kieferorthopadische Friihbehandlung

Statement 17: Transversale Anomalien — Frilhbehandlung
— skelettale und dentoalveoladre Verbesserungen und Verbesserung der Atmung

Eine kieferorthopadische Friihbehandlung im Milch- bzw. friihen Wechselgebiss | Konsens
fiihrt — je nach beabsichtigter Therapie — bei einer transversalen Anomalie im
Vergleich zu einer nicht durchgefiihrten kieferorthopadischen Behandlung zu

(1) einer Verbesserung im Hinblick auf die skelettale Lagebeziehung
von Oberkiefer und Unterkiefer (LoE 1++, 1+, 2+),

(2) zu dentoalveoldren Verbesserungen beziiglich der Zahnstellung, Zahn-
bogenform bzw. der kaufunktionellen Okklusion (LoE 1++, 1+, 2+).

Dariiber hinaus gibt es Hinweise, dass die maxillire Expansion die oberen
Luftwege vergrofert (LoE 2+).

Abstimmung: 19/1/0 (ja, nein, Enthaltung)

Literatur: (Agostino et al. 2014; Bucci et al. 2019; Defraia et al. 2008; Erdinc et al. 1999; Geran et al.
2006; Godoy et al. 2011; Harrison und Ashby 2001; Lippold et al. 2013; Mutinelli et al. 2015; Mutinelli
und Cozzani 2015; Petren und Bondemark 2008; Sollenius et al. 2019; Tai et al. 2011; Zhou et al.
2014a)

Evidenzgrad: 1++

Einfiihrung Die kieferorthopadische Frihbehandlung transversaler Anomalien umfasst zeitlich
begrenzte BehandlungsmaBnahmen im Milch- und frihen Wechselgebiss (einschlieflich der
Ruhephase des Wechselgebisses), d.h. vor dem 10. Lebensjahr, welche vor allem eine transversale
Expansion des Oberkiefers bzw. oberen Zahnbogens, die Beseitigung lateraler Kreuz- und Zwangsbisse
sowie Normalisierung der Funktion des orofazialen Systems zum Ziel haben (Harzer 2021). Hierzu
kommen meist herausnehmbare intraorale Plattenapparaturen bzw. funktionskieferorthopadische
Apparaturen zum Einsatz, aber auch festsitzende Apparaturen (Gaumennahterweiterungsapparatur)
und nicht-apparative Verfahren (Myotherapie, Logopadie) (Diedrich und Berg 2000). Es soll ein
frihzeitiger Ausgleich der Anomalie erreicht bzw. deren Ausprdgung verringert und eine progrediente
Entwicklung transversaler Anomalien verhindert werden, die sich bei Nichtbehandlung verschlimmern
wirden, z.B. in Form einer Gesichtsskoliose (Schopf 2008). Dariiber hinaus sollen Habits bzw.
orofaziale Dysfunktionen als atiologischer Faktor von transversalen Anomalien wie dem maxillaren
Schmalkiefer (Lutschhabit, Mundatmung, viszerales Schluckmuster) mit psychologischer
Unterstiitzung (durch aufklarende Gesprache, Verstarkungsmethoden etc.) abgewohnt und eine
normale Gebissentwicklung geférdert werden (Schopf 2008). Auf eine kieferorthopadische
Frihbehandlung kann im spaten Wechselgebiss eine Regelbehandlung bei weiterem Therapiebedarf
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folgen. Bei der Indikationsstellung einer kieferorthopadischen Friihbehandlung missen weitere
Faktoren wie Lange der Gesamtbehandlung, Effizienz der Behandlung, AusmaR der Anomalie und
patientenindividuelle Faktoren beriicksichtigt werden.

Studientypen Fir die Fragestellung, ob eine kieferorthopadische Frithbehandlung im Milch- bzw.
frihen Wechselgebiss bei einer transversalen Anomalie zu einer Verbesserung im Hinblick auf die
skelettale Lagebeziehung von Oberkiefer und Unterkiefer, zu dentoalveoldren Verbesserungen
bezliglich der Zahnstellung, Zahnbogenform bzw. der kaufunktionellen Okklusion sowie zu
Verbesserungen des nasopharyngealen und oropharyngealen Luftraumes fiihrt bzw. fiihren kann,
wurden zwei Cochrane-Reviews aufgefunden (Qualitit +++/++, LOoE 1++/1+), jeweils basierend auf 3
randomisiert-kontrollierten klinischen Studien und 3 kontrollierten klinischen Studien (Harrison und
Ashby 2001) bzw. auf 15 inkludierten Studien (Agostino et al. 2014), sowie zwei systematische Reviews,
jeweils basierend auf 2 randomisiert-kontrollierten klinischen Studien und 12 kontrollierten klinischen
Studien (N=1048) (Qualitdt +++, LoE 1++) (Zhou et al. 2014a) bzw. 8 systematischen Reviews (N=1189)
(Qualitat ++, LoE 2+) (Bucci et al. 2019). Weiterhin konnten 4 randomisiert-kontrollierte klinische
Studien (RCTs) (Qualitdt ++, LoE 1++) (Godoy et al. 2011; Lippold et al. 2013; Petren und Bondemark
2008; Sollenius et al. 2019) sowie 6 Kohorten- bzw. Fall-Kontroll-Studien (Qualitdt +, LoE 2+)
identifiziert werden, welche entsprechend ausgewertet wurden.

Population In den verschiedenen Studien wurden Patienten im Milch- bzw. frihen Wechselgebiss mit
transversaler Anomalie (skelettal/dental), v.a. einem posterioren lateralen Kreuzbiss,
unterschiedlichen Schweregrades (u.a. uni-/bilateral, funktioneller Shift von >1mm) im Vergleich zu
einer unbehandelten Kontrollgruppe mit vergleichbarem Therapiebedarf jeweils mit einer
entsprechend indizierten kieferorthopadischen Therapieform behandelt.

Intervention Zu den untersuchten Therapieformen zdhlten eine Therapie mittels Einschleifen von
Vorkontakten (Milchzdhne) mit/ohne einer herausnehmbaren Oberkiefer-Dehnplatte (Harrison und
Ashby 2001), mittels eines Komposit-Onlays (Petren und Bondemark 2008), eine Therapie mit einer
langsamen oder schnellen transversalen maxilldren Expansion (Bucci et al. 2019; Zhou et al. 2014a)
bzw. einer transversalen maxillaren Expansion mittels Quadhelix-Apparatur (Erdinc et al. 1999; Godoy
et al. 2011; Petren und Bondemark 2008; Sollenius et al. 2019), Oberkiefer-Dehnplatte (Erdinc et al.
1999; Godoy et al. 2011; Petren und Bondemark 2008; Sollenius et al. 2019; Tai et al. 2011), einer
herausnehmbaren Apparatur mit Expansionsfedern (Defraia et al. 2008) oder eine Therapie mittels
Gaumennahterweiterungsapparatur (Geran et al. 2006; Lippold et al. 2013; Mutinelli et al. 2015;
Mutinelli und Cozzani 2015).

Outcomes Die mittels kieferorthopadischer Modellanalyse vermessene Breite des oberen und unteren
Zahnbogens bzw. mittels radiologischer dreidimensionaler DVT-Bildgebung bestimmte Breite der
apikalen Basis des Oberkiefers und Unterkiefers wurde in den meisten Studien neben der visuell
erfassbaren transversalen Verzahnungssituation im Seitenzahnbereich als Maf3 fiir die dentoalveolare
bzw. skelettale transversale Lagebeziehung herangezogen. Um die GréRe des nasopharyngealen und
oropharyngealen Luftraumes zu quantifizieren, wurden (iberwiegend dreidimensionale Volumina
(digitale Volumentomografie DVT) oder zweidimensionale Messtrecken im Pharynxbereich (FRS) zur
Quantifizierung der unteren als auch der oberen Atemwegsgrofle verwendet.

Bewertung Die Entfernung vorzeitiger Kontakte an Milchzahnen scheint wirksam verhindern zu
kdénnen, dass ein posteriorer Kreuzbiss auf das Wechselgebiss und die permanenten Zahne {ibertragen
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wird (Harrison und Ashby 2001). Wenn das Einschleifen allein nicht effektiv ist, verringert die
Verwendung einer Expansionsplatte im Oberkiefer zur Zahnbogenerweiterung das Risiko, dass ein
posteriorer Kreuzbiss bis zum bleibenden Gebiss fortbesteht (Harrison und Ashby 2001). Dies wird von
Agostino et al. (2014) bestatigt, welche begrenzte Evidenz auffanden, dass eine kieferorthopadische
Friihbehandlung keiner Behandlung liberlegen war. Posteriore Kreuzbisse korrigierten sich beim
Ubergang zum bleibenden Gebiss nicht spontan (Godoy et al. 2011). Zhou et al. (2014a) berichten, dass
eine langsame maxillare Expansion wirksam den Oberkieferzahnbogen und eine schnelle maxillare
Expansion wirksam Ober- und Unterkieferzahnbdgen erweitern kann. Mittels dentoalveolarer
Expansion kénnen die transversalen Abmessungen des oberen Zahnbogens im Vergleich zu den
Kontrollen signifikant vergréBert werden, wobei der dentoalveoldre Anteil deutlich iberwiegt und das
Weichgewebe nahezu nicht beeinflusst wird (Tai et al. 2011). W&hrend des Beobachtungszeitraums
wurde in der Studie von Defraia et al. (2008) eine signifikante Zunahme der Breite des oberen
Zahnbogens um 4,94 + 1,55 mm festgestellt, wahrend diese bei den Kontrollen nur 1,45 + 1,24 mm
betrug. Petren und Bondemark (2008) konnten feststellen, dass ein posteriorer Kreuzbiss bei allen
Patienten mittels Quadhelix erfolgreich korrigiert wurde. In der Expansionsplattengruppe wurden zwei
Drittel (10 von 15) erfolgreich korrigiert; somit war die Erfolgsrate im Vergleich zur Quadhelix-Gruppe
signifikant niedriger. In der zusammengesetzten Onlay-Gruppe wurden einige Kreuzbisse (2 von 15)
korrigiert, und in der unbehandelten Kontrollgruppe trat keine spontane Korrektur auf. Eine
vorhandene Mittellinienverschiebung des Unterkiefers wurde bei fast allen Patienten in der Quadhelix-
und der Expansionsplattengruppe korrigiert (Petren und Bondemark 2008). Auch Sollenius et al. (2019)
berichten, dass ein posteriorer Kreuzbiss bei 92,7% der friih behandelten Kinder mittels Quadhelix und
bei 65,5% der friih behandelten Kinder mittels Oberkiefer-Dehnplatte korrigiert werden konnte, was
auch von Erdinc et al. (1999) beobachtet wurde. Die Behandlungsdauer betrug jedoch 1,2 Jahre fir die
Expansionsplatte und 0,6 Jahre fiir die Quadhelix (Erdinc et al. 1999). Godoy et al. (2011) berichten,
dass bei Kindern eine friihzeitige Korrektur eines posterioren Kreuzbisses im Mittel in 12 Monaten
durchgefiihrt werden kann. Obwohl der posteriore Kreuzbiss durch die Quadhelix-Apparatur in relativ
kurzer Zeit korrigiert wurde, verursachte die Apparatur eine betrachtliche bukkale Kippung der ersten
bleibenden Molaren des Oberkiefers (Erdinc et al. 1999). Lippold et al. (2013) konnten feststellen, dass
die kieferorthopadische Behandlung eines funktionellen einseitigen posterioren Kreuzbisses mit einer
Gaumennahterweiterungsapparatur, gefolgt von einer U-Bligel-Aktivator-Therapie im spaten Milch-
und frihen Wechselgebiss, eine wirksame therapeutische Methode ist. Sie fihrt zu therapeutisch
induzierten dreidimensionalen Wachstumseffekten im Oberkiefer (Lippold et al. 2013). Die Okklusion
wird signifikant verbessert, als auch die Prognose fiir ein normales kraniofaziales Wachstum (Lippold
et al. 2013). Auch die Therapie mit einer Acrylschienen-Gaumennahterweiterungsapparatur im Milch-
bzw. friihen Wechselgebiss, gefolgt von einer festsitzenden Apparatur im bleibenden Gebiss, kann als
wirksame Behandlungsoption zur Korrektur von transversalen Defiziten sowohl des Ober- als auch des
Unterkieferzahnbogens angesehen werden, wenn sie langfristig bewertet werden (Geran et al. 2006;
Mutinelli et al. 2015; Mutinelli und Cozzani 2015). In der Therapiegruppe wurde im Vergleich zur
Kontrollgruppe eine langfristige relative Zunahme des Oberkieferbogenumfangs um ca. 4 mm und des
Unterkieferbogenumfangs um 2,5 mm beobachtet (Geran et al. 2006). Zudem fiihrte die Korrektur des
Kreuzbisses mittels Gaumennahterweiterung zu grofleren Zahnbogenbreiten, einer verkirzten
Zahnbogenldange und einem weniger ausgepragtem Engstand im Vergleich zu einer nicht behandelten
Kontrollgruppe (Mutinelli et al. 2015; Mutinelli und Cozzani 2015).

Darliber hinaus gibt es Hinweise, dass eine transversale maxillare Expansion die oberen Luftwege
vergroBert. Sowohl bei zwei- als auch bei dreidimensionalen Réntgenmethoden wird bei einer
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maxillaren Expansion eine signifikante Zunahme der Breite und des Volumens der Nasenhdhle
berichtet und bei Funktionsuntersuchungen wurde eine Verringerung des Nasenwiderstands
beobachtet (Bucci et al. 2019). Aufgrund der geringen bis kritisch niedrigen Qualitdt der
systematischen Reviews, welche diese Ergebnisse unterstiitzen, kann diese Behandlung jedoch nicht
primar nur zur Verbesserung der oberen Atemwege angezeigt werden, sondern muss durch eine
kieferorthopadische Indikation unterstitzt werden (Bucci et al. 2019).

8.2 Schlusselfrage 5 — Kieferorthopéadische Regel-/Spatbehandlung

Statement 18: Transversale Anomalien — Regel-/Spatbehandlung
— skelettale und dentoalveoladre Verbesserungen und Verbesserung der Atmung

Eine kieferorthopédische Regel-/Spatbehandlung im spiten Wechselgebiss bzw. | Konsens
permanenten Gebiss filhrt — je nach beabsichtigter Therapie — bei einer
transversalen Anomalie im Vergleich zu einer nicht durchgefiihrten
kieferorthopadischen Behandlung zu

(1) einer Verbesserung im Hinblick auf die skelettale Lagebeziehung von
Oberkiefer und Unterkiefer (LoE 1++, 2++, 2+),

(2) zu dentoalveoldren Verbesserungen beziiglich der Zahnstellung,
Zahnbogenform bzw. der kaufunktionellen Okklusion (LoE 1++, 2++, 2+).

Dariiber hinaus gibt es Hinweise, dass die maxillire Expansion die oberen
Luftwege vergroflert (LoE 2+).

Abstimmung: 19/1/0 (ja, nein, Enthaltung)

Literatur: (Abdalla et al. 2019; Baccetti et al. 2001; Baysal et al. 2016; Bicakci et al. 2005; Bucci et al.
2019; Franchi et al. 2002; Torre und Alarcon 2012; Zhou et al. 2014a)

Evidenzgrad: 1++

Einfiihrung Die kieferorthopddische Regelbehandlung transversaler Anomalien umfasst
BehandlungsmalRnahmen im spaten Wechselgebiss, d.h. nach dem 10. Lebensjahr, bzw. im frihen
bleibenden Gebiss, welche der Korrektur der bestehenden transversalen Anomalie und assoziierter
Dyskinesien/Habits (mit psychologischer Unterstitzung) wie dem Lutschhabit, der Mundatmung oder
einem viszeralen Schluckmuster dienen (Diedrich und Berg 2000), wahrend eine kieferorthopadische
Spatbehandlung die Erwachsenenbehandlung transversaler Anomalien im bleibenden Gebiss nach
Wachstumsabschluss bezeichnet. Falls zu letzterem Zeitpunkt auch skelettale Korrekturen erforderlich
werden, sind diese meist nur mittels orthognather Chirurgie, d.h. im Rahmen einer chirurgisch
unterstiitzten Gaumennahterweiterung durchfiihrbar (Diedrich und Berg 2000), wéahrend eine nicht-
chirurgisch gestitzte transversale Expansion des Zahnbogens bei schmaler apikaler Kieferbasis nur
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durch Kippung der Zahne nach vestibuldar oder eine Bewegung der Zahnwurzeln aullerhalb ihrer
knochernen Alveole moglich ist. Im Rahmen eines zweizeitigen Vorgehens kann eine
kieferorthopadische Regelbehandlung im spaten Wechselgebiss oder Spatbehandlung im bleibenden
Gebiss auf eine kieferorthopéadische Frithbehandlung im Milch- oder friihen Wechselgebiss folgen,
wenn nach deren Abschluss bzw. durch weitere Wachstumsprozesse in der Folgezeit ein weiterer
Therapiebedarf besteht oder sich ergibt (Diedrich und Berg 2000).

Studientypen Fir die Fragestellung, ob eine kieferorthopadische Regel- bzw. Spatbehandlung im
spaten Wechselgebiss bzw. bleibenden Gebiss bei einer transversalen Anomalie zu einer Verbesserung
im Hinblick auf die skelettale Lagebeziehung von Oberkiefer und Unterkiefer, zu dentoalveolaren
Verbesserungen bezlglich der Zahnstellung, Zahnbogenform bzw. der kaufunktionellen Okklusion
sowie zu Verbesserungen des nasopharyngealen und oropharyngealen Luftraumes fiihrt bzw. fiihren
kann, wurden zwei systematische Reviews aufgefunden, jeweils basierend auf 2 randomisiert-
kontrollierten klinischen Studien und 12 kontrollierten klinischen Studien (N=1048) (Qualitat +++, LoE
1++) (Zhou et al. 2014a) bzw. auf 8 systematischen Reviews (N=1189) (Qualitadt ++, LoE 2+) (Bucci et al.
2019). Weiterhin konnten eine randomisiert-kontrollierte klinische Studie (RCTs) (Qualitat ++, LoE 1++)
(Baysal et al. 2016) und 5 Kohorten- bzw. Fall-Kontroll-Studien (Qualitat ++/+, LoE 2++/2+) identifiziert
werden, welche entsprechend ausgewertet wurden.

Population In den verschiedenen Studien wurden Patienten im spaten Wechselgebiss bzw. bleibenden
Gebiss mit transversaler Anomalie (skelettal/dental), v.a. einem posterioren lateralen Kreuzbiss,
unterschiedlichen Schweregrades (u.a. uni-/bilateral, funktioneller Shift von >1mm) im Vergleich zu
einer unbehandelten Kontrollgruppe mit vergleichbarem Therapiebedarf jeweils mit einer
entsprechend indizierten kieferorthopadischen Therapieform behandelt.

Intervention Zu den untersuchten Therapieformen zdhlten eine Therapie mit einer langsamen oder
schnellen transversalen maxillaren Expansion (Bucci et al. 2019; Zhou et al. 2014a) bzw. eine Therapie
mittels forcierter Gaumennahterweiterungsapparatur (Abdalla et al. 2019; Baccetti et al. 2001; Baysal
et al. 2016; Bicakci et al. 2005; Franchi et al. 2002; Torre und Alarcon 2012).

Outcomes Die mittels kieferorthopadischer Modellanalyse vermessene Breite des oberen und unteren
Zahnbogens bzw. mittels radiologischer dreidimensionaler DVT-Bildgebung bestimmte Breite der
apikalen Basis des Oberkiefers und Unterkiefers wurde in den meisten Studien neben der visuell
erfassbaren transversalen Verzahnungssituation im Seitenzahnbereich als Mal fiir die dentoalveolare
bzw. skelettale transversale Lagebeziehung herangezogen. Um die GroRe des nasopharyngealen und
oropharyngealen Luftraumes zu quantifizieren, wurden Uberwiegend dreidimensionale Volumina
(digitale Volumentomografie DVT) oder zweidimensionale Messtrecken im Pharynxbereich (FRS) zur
Quantifizierung der unteren als auch der oberen Atemwegsgrofle verwendet.

Bewertung Zhou et al. (2014a) berichten, dass eine langsame maxillare Expansion wirksam den
Oberkieferzahnbogen und eine schnelle maxillare Expansion wirksam Ober- und
Unterkieferzahnbogen erweitern kann. Langfristig flihrte die Expansionstherapie zu einer dauerhaften
VergrofRerung der transversalen Abmessungen sowohl der dentoalveolaren als auch der skelettalen
Komponenten des Oberkiefers (Baccetti et al. 2001). In der frilher behandelten Gruppe (spates
Wechselgebiss, ca. 11 Jahre) trat im Vergleich zu den Kontrollen eine signifikante Zunahme der
Oberkieferbreite (ca. 3,0 mm), lateronasalen Breite (ca. 2,3 mm) und des transversalen
Intermolarenabstandes (1. Molar) des Oberkiefers (ca. 2,7 mm) auf. Die spater behandelte Gruppe
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(permanentes Gebiss, ca. 13,7 Jahre) zeigte im Vergleich zu den entsprechenden Kontrollen eine
signifikante Zunahme der lateronasalen Breite (ca. 1,5 mm) und der Oberkieferbreite (ca. 3,5 mm), als
auch des transversalen Intermolarenabstandes (1. Molar) des Unterkiefers (ca. 2,3 mm). Signifikante
Langzeitveranderungen in der spat behandelten Gruppe betrafen daher hauptsachlich dentoalveolére
Strukturen ohne dauerhafte VergroRerung der skelettalen Breite des Oberkiefers (Baccetti et al. 2001).
In beiden Behandlungsgruppen traten klinisch gilinstige und dhnliche Veranderungen der transversalen
dentoalveolaren Messungen auf. Obwohl nicht signifikant, war die Zunahme der Oberkieferbreite in
der friher behandelten Gruppe groRer (ca. 0,6 mm) (Baccetti et al. 2001). Eine forcierte
Gaumennahterweiterung fiihrte zu einer dauerhaften Verbreiterung der knéchernen nasalen Basis im
Gegensatz zu einer unbehandelten Kontrollgruppe (Beobachtungszeitraum 6 Monate) (Baysal et al.
2016), wie aus der signifikanten bilateralen Ausdehnung in der horizontalen Ebene der Nasenregion (P
<0,01) in der Therapiegruppe hervorgeht (Franchi et al. 2002). Das anfangliche transversale Defizit des
Oberkiefers in der Therapiegruppe wurde durch Gaumennahterweiterung sowohl kurz- als auch
langfristig beseitigt (Abdalla et al. 2019; Franchi et al. 2002; Torre und Alarcon 2012).

Darliber hinaus gibt es Hinweise, dass eine transversale maxillare Expansion die oberen Luftwege
vergroRert. Sowohl bei zwei- als auch bei dreidimensionaler radiologischer Bildgebung wird bei einer
maxillaren Expansion eine signifikante Zunahme der Breite und des Volumens der Nasenhohle
berichtet und bei Funktionsuntersuchungen wurde eine Verringerung des Nasenwiderstands
beobachtet (Bucci et al. 2019). Kinder mit transversalem Defizit zeigten vor Gaumennahterweiterung
einen signifikant niedrigeren Nasenluftstrom (60,91 + 13,13 | / min) als die Kontrollgruppe (94,50 *
9,891/ min) (P <0,001) (Torre und Alarcon 2012). Sechs Monate nach Gaumennahterweiterung wurde
in der Studiengruppe (36,43 + 22,61) eine signifikante Verbesserung des Peak Nasal Inspiratory Flow
(PNIF) gegenilber der Kontrollgruppe (1,64 * 4,68) beobachtet (Torre und Alarcon 2012). Neben der
Erweiterung des Oberkiefers erhdht eine Gaumennahterweiterung wirksam die Minimum Cross-
Sectional Area (MCA) in der Nasenhohle, die bei beiden Patientengruppen, die vor dem Pubertatspeak
und nach dem Pubertiatswachstumsschub behandelt wurden, in hohem MaRBe fir den
Nasenwiderstand verantwortlich ist (Bicakci et al. 2005). Eine forcierte Gaumennahterweiterung kann
jedoch basierend auf der verfligbaren Evidenz nicht primar nur zur Verbesserung der oberen
nasopharyngealen Atemwege empfohlen werden, sondern es muss fir die Therapie eine
kieferorthopadische Indikation vorliegen (Bucci et al. 2019).

© DGKFO, DGZMK 70



S3-Leitlinie "KFO-Behandlungszeitpunkt"
Langversion Dezember 2021

8.3 Schlusselfrage 6 — Kieferorthopadische Frih- vs. Regel-/Spatbehandlung

Empfehlung 19: Idealer Behandlungszeitpunkt transversaler Anomalien

Die Therapie einer ausgepragten skelettalen bzw. dentalen transversalen | starker B
Anomalie sollte im Oberkiefer friihzeitig begonnen werden, um bei jungen | Konsens
Patienten die hohe Adaptivitat der maxilliren Strukturen auszunutzen,
muskuldren Fehlfunktionen entgegenzuwirken und eine koordinierte
transversale und sagittale Weiterentwicklung der Kiefer zu ermaglichen.

Abstimmung: 20/0/0 (ja, nein, Enthaltung)

Literatur: (Baccetti et al. 2001; Bicakci et al. 2005)

Evidenzgrad: 2++

Einfiihrung Der ideale Behandlungszeitpunkt wird bei transversalen Anomalien kontrovers diskutiert,
vor allem beziglich der Effizienz, der Belastung und dem Behandlungsaufwand einer Friih-, Regel- bzw.
Spatbehandlung im Vergleich. Der Behandlungsbeginn kann prinzipiell entweder im Milch- bzw. frithen
Wechselgebiss (Frihbehandlung), im spaten Wechselgebiss (Regelbehandlung) oder erst mit der
permanenten Dentition (Spatbehandlung) stattfinden. Der frithe Therapiebeginn im Milch-/ friihen
Wechselgebiss kann dabei als alleinige Therapie oder als Teil einer zweiphasigen Therapiestrategie
erfolgen, wahrend bei einem regularen bzw. spaten Therapiebeginn eine Einphasentherapie die Regel
ist.

Studientypen Fiir die Fragestellung, ob ein frihzeitiger kieferorthopadischer Therapiebeginn bei einer
transversalen Anomalie Vorteile gegenliber einem spateren Therapiebeginn hat bzw. haben kann,
wurde zwei Kohorten- bzw. Fall-Kontroll-Studien (Qualitdt ++/+, LoE 2++/2+) aufgefunden, welche
entsprechend ausgewertet wurden.

Population und Intervention In den verschiedenen Studien wurden Patienten im spaten
Wechselgebiss bzw. bleibenden Gebiss mit transversaler Anomalie (skelettal/dental), v.a. einem
posterioren lateralen Kreuzbiss, unterschiedlichen Schweregrades im Vergleich zu einer
unbehandelten Kontrollgruppe mit vergleichbarem Therapiebedarf jeweils mit einer forcierten
Gaumennahterweiterungsapparatur behandelt.

Outcomes Die mittels kieferorthopadischer Modellanalyse vermessene Breite des oberen und unteren
Zahnbogens bzw. mittels radiologischer dreidimensionaler Bildgebung bestimmte Breite der apikalen
Basis des Oberkiefers und Unterkiefers wurde in den meisten Studien neben der visuell erfassbaren
transversalen Verzahnungssituation im Seitenzahnbereich als MaR fir die dentoalveoldre bzw.
skelettale transversale Lagebeziehung herangezogen. Um die GréRe des nasopharyngealen und
oropharyngealen Luftraumes zu quantifizieren, wurden Uberwiegend dreidimensionale Volumina
(digitale Volumentomografie DVT) oder zweidimensionale Messtrecken im Pharynxbereich (FRS) zur
Quantifizierung der unteren als auch der oberen Atemwegsgrofle verwendet.
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Bewertung Eine forcierte Gaumennahterweiterung kann stdrkere transversale kraniofaziale
Veranderungen auf skelettaler Ebene hervorrufen, wenn die Patienten vor dem Hohepunkt der
skelettalen Maturation behandelt wurden (Bicakci et al. 2005). Obwohl statistisch nicht signifikant,
zeigten Patienten, die vor dem Pubertatspeak behandelt wurden, einen starkeren Anstieg der
Minimum Cross-Sectional Area (MCA) der Nasenhohle und damit des nasopharyngealen Luftraumes
und der Anstieg blieb stabiler (Bicakci et al. 2005). Signifikante Langzeitverdnderungen bei einer
Therapie im permanenten Gebiss nach dem pubertaren Wachstumspeak betrafen hauptsachlich
dentoalveolare Strukturen ohne dauerhafte VergroRerung der skelettalen Breite des Oberkiefers
(Baccetti et al. 2001). Die Zunahme der Oberkieferbreite war bei einer Behandlung vor dem pubertéren
Wachstumspeak gréRer (Baccetti et al. 2001).

9 Kieferorthopadische Therapie vertikaler Anomalien

Aufgrund der Komplexitat der Fragestellung wurde im Rahmen der Konsensuskonferenz einstimmig
beschlossen - Abstimmung: 20/0/0 (ja, nein, Enthaltung) - die Schlisselfragen 5 und 6 im Bezug auf
vertikale Anomalien im Rahmen der vorliegenden Version der Leitlinie vorerst nicht zu bearbeiten und
erst in einer kinftigen Aktualisierung der Leitlinie nach erneuter systematischer Literaturrecherche
unter enger Einbindung aller an der Leitlinie beteiligten Fachgesellschaften und Vereinigungen zu
beriicksichtigen.

10 Kieferorthopadische Therapie des Zahnengstandes

Aufgrund der Komplexitat der Fragestellung wurde im Rahmen der Konsensuskonferenz einstimmig
beschlossen - Abstimmung: 20/0/0 (ja, nein, Enthaltung) - die Schlisselfragen 5 und 6 im Bezug auf
den Zahnengstand im Rahmen der vorliegenden Version der Leitlinie vorerst nicht zu bearbeiten und
erst in einer kinftigen Aktualisierung der Leitlinie nach erneuter systematischer Literaturrecherche
unter enger Einbindung aller an der Leitlinie beteiligten Fachgesellschaften und Vereinigungen zu
beriicksichtigen.
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11 Zusammenfassung — Klinische Implikationen

Klasse-lI-Anomalien sind eine heterogene Gruppe innerhalb der Kieferorthopadie und kénnen zu
verschiedenen Behandlungszeitpunkten jeweils unterschiedlich therapeutisch angegangen werden.
Ein frihzeitiges Eingreifen erscheint insbesondere bei sehr ausgepradgten Fehllagen und
Frontzahnstufen, auch aufgrund der nachfolgenden Traumagefahr fiir die oberen Schneidezédhne,
sinnvoll. Ansonsten weisen Klasse-ll-Anomalien die Moglichkeit auf, dass sie wirksam in der spaten
Wechselgebissphase und auch im friihen permanenten Gebiss therapeutisch angegangen werden
kénnen. Bei einem Eingreifen jenseits des pubertaren Wachtumsgipfels bestehen durch festsitzende
Klasse-1l-Therapien immer noch erfolgversprechene Moglichkeiten zur dentoalveoldren Korrektur,
wobei der skelettale Therapieanteil zunehmend geringer wird. In spezifischen Fallen kann auch eine
Camouflage der Klasse Il in Betracht gezogen werden. Bei Wachstumsabschluss besteht die
Moglichkeit einer operativen Bisslagekorrektur, insbesondere wenn extraorale Abweichungen dies
nahelegen bzw. wenn aufgrund der Komplexitdt des Behandlungsfalls (z.B. zusatzliche skelettale
Abweichungen in anderen Raumebenen) eine rein dentoalveoldre Korrektur den biologischen
Spielraum der notwendigen Zahnbewegungen liberschreiten wiirde.

Klasse-lll-Anomalien sind ebenfalls eine heterogene Gruppe innerhalb der Kieferorthopadie und
kénnen zu verschiedenen Behandlungszeitpunkten jeweils unterschiedlich therapeutisch angegangen
werden. Die Behandlungsoptionen reichen im Wechselgebiss von einfachen MalRnahmen der
dentoalveolidren Korrektur, beispielsweise Uberstellung eines frontalen Kreuzbisses, und interzeptiven
MalRnahmen zur koordinierten Weiterentwicklung der Kiefer hin zu skelettal kieferorthopadischen
Malnahmen der Wachstumsbeeinflussung des Ober- und Unterkiefers. Es gibt hierbei Hinweise, dass
sowohl dentoalveoldre als auch skelettale therapeutische MaBnahmen friihzeitig, z.B. im friihen
Wechselgebiss, begonnen werden sollten, um insbesondere im Oberkiefer das Potential fiir eine
positive Wachstumsbeeinflussung voll ausnutzen kdnnen. Aktivierungsprotokolle wie Alt-RAMEC
konnen ggf. unter Ausnutzung skelettaler Verankerungstechniken das therapeutische Spektrum im
frihen und spaten Wechselgebiss sinnvoll erweitern. Die Kieferorthopadie kann jedoch auch jenseits
des optimalen Behandlungszeitpunkts einen wichtigen Beitrag leisten: so kann in milden Fallen eine
dentoalveolare Kompensation in Betracht gezogen werden sowie bei Patienten mit ausgepragten
skelettalen Fehllagen der Kiefer nach Wachstumsabschluss eine kombiniert kieferorthopadisch-
kieferchirurgische Korrektur vorgenommen werden, deren erfolgreiche Umsetzung auch wesentlich
von der kieferorthopadischen Vor- und Nachbehandlung abhangt.

Die Therapie einer ausgepragten skelettalen bzw. dentalen transversalen Anomalie kann friihzeitig im
Oberkiefer begonnen werden, um beim jungen Patienten die hohe Adaptivitdt der maxilldren
Strukturen auszunutzen, muskuldaren Fehlfunktionen entgegenzuwirken und eine koordinierte
transversale und sagittale Weiterentwicklung der Kiefer zu erméglichen.
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12.1.3 Zeitlicher Ablauf der Leitlinienerstellung

e Die Anmeldung der Leitlinie bei der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde e.V. (DGZMK) erfolgte am 03.12.2018

e Die Anmeldung der Leitlinie bei der AWMF erfolgte am 18.01.2019.

e Die Konstituierende Sitzung (KS) der Leitlinie fand am 05.06.2019 in den Raumlichkeiten der
Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung KZBV, Universitatsstr. 73, 50931 Kéln, statt.

e Die Entwicklung, Vorbereitung und Durchfiihrung der Literaturrecherche und Dokumentation
fand im Juli/August 2019 sowie ergdnzend im September 2020 statt.

e Die Beurteilung/Sichtung der Relevanz der aufgefundenen Literatur nach Titel und Abstract
fand im September/Oktober 2019 sowie erganzend im September 2020 statt.

e Die Literaturauswertung der Volltexte mit Erstellen von Datenextraktionssheets und
Evidenztabellen sowie Bewertung der Studienqualitdt (SIGN/AMSTAR II) und des Evidenzlevels
(SIGN) durch die drei Arbeitsgruppen fand von November 2019 bis Juni 2020 sowie erganzend
im September/Oktober 2020 statt.

e Die Evidenzbeurteilung und Formulierung von Statements/Empfehlungen/Hintergrundtexten
fand von Juli 2020 bis Oktober 2020 statt

e Die Konsensuskonferenz (KK) der Leitlinie fand am 03.11.2020 online via Zoom-Konferenz
statt.

e Das Verfassen der Langversion und des Leitlinienreports der Leitlinie erfolgte bis Juli 2021.

e Die Konsentierung der Langversion und des Leitlinienreports der Leitlinie mit Einarbeitung
entsprechender Kommentare und Riickmeldungen durch die Leitliniengruppe (Mandatstrager)
erfolgte im Umlaufverfahren vom 16.08.2021 bis 14.09.2021.

e Die externe Begutachtung der Leitlinie erfolgte nach DELBI vom 04.10.2021 bis 01.11.2021.
Kommentare und Rickmeldungen von Seiten der Gutachter wurden durch die
Leitlinienkoordinatoren bis 09.11.2021 in die Leitlinie eingearbeitet.

e Die Konsentierung der Langversion und des Leitlinienreports der Leitlinie durch die beteiligten
Fachgesellschaften (Prasidenten) im Umlaufverfahren erfolgte vom 16.11.2021 bis
16.12.2021.

e Das Verfassen der Kurzversion und der Patienteninformation der Leitlinie erfolgte bis
16.12.2021.

e Die Veroffentlichung der Leitlinie erfolgte am 17.12.2021.

e Die Pilotstudie zur Leitlinie (Befragungen zur Anwendbarkeit, Praktikabilitat und Akzeptanz,
Anwendungstest in der Praxis) sowie Veroffentlichung der wissenschaftlichen Publikation zur
Leitlinie in der wissenschaftlichen Fachzeitschrift ,Journal of Orofacial Orthopedics” erfolgt
nach Veroffentlichung der Leitlinie im Jahr 2022.
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12.1.4 Beteiligte Fachgesellschaften, Organisationen und Mandatstrager

Die an der Konstituierenden Sitzung (KS) sowie Konsensuskonferenz (KK) der Leitlinie beteiligten

Fachgesellschaften und sonstige Organisationen sowie deren jeweils in der Konstituierenden Sitzung

(KS) sowie Konsensuskonferenz (KK) anwesenden, mandatierten Vertreter sind in der folgenden

Tabelle aufgefihrt:

und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie

Fachgesellschaft/ Organisation Abkiirzung Mandatstrager
Anmeldende Fachgesellschaften
Deutsche Gesellschaft fur DGKFO Prof. Dr. Dr. Peter Proff
Kieferorthopadie e.V. (Mandatstrager, Prasident DGKFO, KS, KK)
Prof. Dr. Christopher J. Lux
(Koordinator, KS, KK)
Priv.-Doz. Dr. Dr. Christian Kirschneck
(Koordinator, KS, KK)
nicht stimmberechtigt als Gast, ohne
Einfluss auf die Inhalte der Leitlinie:
Prof. Dr. Jorg Lisson
(Past-Prasident DGKFO, KS, KK)
Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, DGZMK nicht stimmberechtigt, ohne Einfluss auf
Mund- und Kieferheilkunde Inhalte der Leitlinie:
Dr. Anke Weber
(Leitlinienbeauftragte, KS, KK)
AWMF-Fachgesellschaften
Deutsche Gesellschaft fiir Hals- DGHNO KHC | Prof. Dr. med. Mark Praetorius (KS, KK)
Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf-
und Hals-Chirurgie
Deutsche Gesellschaft fir DGKiz Dr. Sabine Dobersch-Paulus (KS, KK)
Kinderzahnheilkunde
Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- DGKJ Dr. Burkhard Lawrenz (KK)
und Jugendmedizin e.V.
Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- DGKJP Prof. Dr. Romuald Brunner (-)

(Stimmrecht fiir KK auf Prof. Proff
Ubertragen)
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Zahnerhaltung

Deutsche Gesellschaft fir Mund-, DGMKG Prof. Dr. Dr. Christian Freudlsperger (KK)
Kiefer- und Gesichtschirurgie

Deutsche Gesellschaft fir DGMP Dr. Jutta Margraf-Stiksrud (KS, KK)
Medizinische Psychologie

Deutsche Gesellschaft fur DG PARO Priv.-Doz. Dr. Christian Graetz (KK)
Parodontologie

Deutsche Gesellschaft fiir Prothet. DGPro Prof. Dr. Marc Schmitter (KK)

Zahnmedizin und Biomaterialien

Deutsche Gesellschaft fiir DGz Prof. Dr. Anahita Jablonski-Momeni (KS, KK)

Beteiligung weiterer Fachgesellschaften / Organisationen

Arbeitsgemeinschaft fur AfG Prof. Dr. Dr. Ralf J. Radlanski (KK)
Grundlagenforschung in der DGZMK
Arbeitsgemeinschaft fir Oral- und AGOKi Patricia Parvini (KS)
Kieferchirurgie (Stimmrecht fir KK auf

Prof. Lux Gibertragen)
Bundesarbeitsgemeinschaft der BAGP Gregor Bornes (KS, KK)
PatientInnenstellen und - initiativen
Bundesverband der Kinderzahnarzte | BUKizZ Dr. Monika Prinz-Kattinger (KS, KK)
Bundesverband der Zahnarztinnen BZOG Dr. Pantelis Petrakakis
und Zahnérzte des Offentlichen
Gesundheitsdienstes e.V. (BZOG)
Deutsche Gesellschaft fiir DGAZ Prof. Dr. Angelika Stellzig-Eisenhauer
dsthetische Zahnmedizin (KS, KK)
Deutsche Gesellschaft fiir DGPZM Dr. Lutz Laurisch (KS, KK)
Praventivzahnmedizin
Interdisziplindrer Arbeitskreis AKOPOM Prof. Dr. Dr. Urs Mdller-Richter, FEBOMFS
Oralpathologie und Oralmedizin (KK)
Kassenzahnarztliche KZBV Dr. Birgit Lange-Lenz (KK, Mandatstragerin)
Bundesvereinigung Dr. Jorg Beck (KS, stv. Mandatstrager)
Verband medizinischer Fachberufe VMF Sylvia Gabel (KK)
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An der Leitlinienerstellung haben alle angefragten Fachgesellschaften teilgenommen und einen
Mandatstrager zur Leitlinienerstellung entsendet. Alle Mandatstrager bekamen die Moglichkeit
eingerdumt, den fertigen Leitlinienentwurf zu kommentieren. Alle relevanten Fach- und
Interessengruppen wurden direkt im Kontext der Leitlinie eingebunden, sodass keine Einbeziehung
von nicht direkt im Kontext der Leitlinie adressierten Fach- und Interessengruppen notwendig war.

12.1.5 Beteiligte Experten
Entwicklung, Vorbereitung und Durchfiihrung der Literaturrecherche und Dokumentation

e Dr. rer. nat. Helge Knittel, Informationswissenschaftler, Universitatsbibliothek Regensburg
e  Priv.-Doz. Dr. Dr. Christian Kirschneck, Universitatsklinikum Regensburg

Beurteilung/Sichtung der Relevanz der aufgefundenen Literatur nach Titel und Abstract

e  Priv.-Doz. Dr. Dr. Christian Kirschneck, Universitatsklinikum Regensburg (erster Reviewer)
e Prof. Dr. Dr. Peter Proff, Universitatsklinikum Regensburg (zweiter Reviewer)
e  Prof. Dr. Christopher Lux, Universitdtsklinikum Heidelberg (Kldrung von Dissens)

Konzeption Datenextraktionssheets und Evidenztabellen

e  Priv.-Doz. Dr. Dr. Christian Kirschneck, Universitatsklinikum Regensburg

Die Literaturauswertung der Volltexte mit Erstellen von Datenextraktionssheets und
Evidenztabellen sowie Bewertung der Studienqualitéit (SIGN/AXIS/AMSTAR II) und des Evidenzlevels
(SIGN) wurde durch drei Arbeitsgruppen durchgefiihrt, deren Mitglieder in der folgenden Tabelle
aufgefiihrt sind (jeweils verschiedene erste/zweite Reviewer, Klarung Dissens: Priv.-Doz. Dr. Dr.
Christian Kirschneck / Prof. Dr. Christopher Lux):

Fachgesellschaft/ Organisation Abkiirzung | Experte

Arbeitsgruppe 1: Klasse-ll-Anomalien

Deutsche Gesellschaft fir DGKFO Priv.-Doz. Dr. Dr. Christian Kirschneck
Kieferorthopdadie e.V. (Sprecher, Regensburg)
Deutsche Gesellschaft fir DGKFO Dr. Julia von Bremen (GieRen)

Kieferorthopadie e.V.

Deutsche Gesellschaft fir DGKFO Prof. Dr. Angelika Stellzig-Eisenhauer
Kieferorthopadie e.V. (Wirzburg)
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Deutsche Gesellschaft fiir DGKFO Priv.-Doz. Dr. Felix Kunz (Wiirzburg)
Kieferorthopadie e.V.

Deutsche Gesellschaft fiir DGKFO Dr. Lena Goetz (Wirzburg)
Kieferorthopdadie e.V.

Deutsche Gesellschaft fur DGKFO Dr. Stefan KeR (Wirzburg)
Kieferorthopdadie e.V.

Deutsche Gesellschaft fur DGKFO ZA Lisa Marie Widmaier (Wiirzburg)
Kieferorthopdadie e.V.

Deutsche Gesellschaft fur DGKFO Dr. Carolin Ziegler (Wirzburg)
Kieferorthopadie e.V.

Deutsche Gesellschaft fur DGKFO ZA Anja Kunz (Wiirzburg)
Kieferorthopadie e.V.

Deutsche Gesellschaft fir DGKFO Dr. Maximilian Bock (Wirzburg)
Kieferorthopadie e.V.

Deutsche Gesellschaft fir DGKFO Dr. Jana Grote (Wiirzburg)
Kieferorthopadie e.V.

Deutsche Gesellschaft fir DGKFO Dr. Elisabeth Hiibers (Wirzburg)
Kieferorthopdadie e.V.

Deutsche Gesellschaft fiir DGKFO Priv.-Doz. Dr. Agnes Schroder
Kieferorthopdadie e.V. (Regensburg)

Deutsche Gesellschaft fiir DGKFO Dr. Eva Paddenberg (Regensburg)
Kieferorthopdadie e.V.

Deutsche Gesellschaft fiir DGKFO Dr. Jonas Breunig (Regensburg)
Kieferorthopadie e.V.

Deutsche Gesellschaft fur DGKFO Dr. Niklas Ullrich (Regensburg)
Kieferorthopadie e.V.

Deutsche Gesellschaft fur DGZ Prof. Dr. Anahita Jablonski-Momeni
Zahnerhaltung (Marburg)

Deutsche Gesellschaft fir DGPZM Dr. Lutz Laurisch (Korschenbroich)

Praventivzahnmedizin

Arbeitsgruppe 2: Klasse-lll-Anomalien
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Deutsche Gesellschaft fur DGKFO
Kieferorthopadie e.V.

Prof. Dr. Christopher J. Lux
(Sprecher, Heidelberg)

Deutsche Gesellschaft fur DGKFO
Kieferorthopdadie e.V.

Dr. Ralf Erber (Heidelberg)

Deutsche Gesellschaft fiir DGKFO
Kieferorthopdadie e.V.

Dr. Sinan Sen (Heidelberg)

Deutsche Gesellschaft fiir DGKFO
Kieferorthopdadie e.V.

Dr. Christoph Roser (Heidelberg)

Deutsche Gesellschaft fiir DGKFO
Kieferorthopadie e.V.

Priv.-Doz. Dr. Kathrin Becker (Disseldorf)

Deutsche Gesellschaft fir Medizinische | DGMP
Psychologie

Dr. Jutta Margraf-Stiksrud (Marburg)

Deutsche Gesellschaft fur Mund-, DGMKG
Kiefer- und Gesichtschirurgie

Prof. Dr. Dr. Christian Freudlsperger

(Heidelberg)

Arbeitsgruppe 3: Transversale und vertikale Anomali

en, Zahnengstand

Deutsche Gesellschaft fiir DGKFO
Kieferorthopdadie e.V.

Prof. Dr. Dr. Ralf J. Radlanski
(Sprecher, Berlin)

Deutsche Gesellschaft fir DGKFO
Kieferorthopadie e.V.

Prof. Dr. Philipp Meyer-Marcotty

(Gottingen)

Deutsche Gesellschaft fur DGKFO
Kieferorthopadie e.V.

Dr. Anja Quast (Gottingen)

Deutsche Gesellschaft fur DGKFO
Kieferorthopadie e.V.

Dr. Daniela Klenke (Gottingen)

Deutsche Gesellschaft fur DGKFO
Kieferorthopdadie e.V.

Dr. Petra Santander (Gottingen)

Deutsche Gesellschaft fiir DGKFO
Kieferorthopdadie e.V.

Dr. Sarah Batschkus (Gottingen)

Deutsche Gesellschaft fiir DGKFO
Kieferorthopdadie e.V.

ZA Bernhard Wiechens (Gottingen)

Deutsche Gesellschaft fiir DGKFO
Kieferorthopadie e.V.

Dr. Florian Behrend (Gottingen)
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Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen- | DGHNO Prof. Dr. med. Mark Praetorius (Mainz)
Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals- KHC
Chirurgie
Arbeitsgemeinschaft flr Kieferchirurgie | AgKi PatriKla Parvini (Kassel)

Bundesverband der Kinderzahnarzte BUKiz Dr. Monika Prinz-Kattinger (Bad Aibling)
Deutsche Gesellschaft fir DGKiz Dr. Sabine Dobersch-Paulus (Wirzburg)
Kinderzahnheilkunde

Evidenzbeurteilung und Formulierung von Statements/Empfehlungen/Hintergrundtexten

e  Priv.-Doz. Dr. Dr. Christian Kirschneck, Universitatsklinikum Regensburg
e  Prof. Dr. Christopher Lux, Universitatsklinikum Heidelberg
e Prof. Dr. Dr. Peter Proff, Universitatsklinikum Regensburg

Verfassen der Langversion, der Kurzversion, des Leitlinienreports und der Patienteninformation/-
version der Leitlinie

e  Priv.-Doz. Dr. Dr. Christian Kirschneck, Universitatsklinikum Regensburg

Externe Begutachtung der Leitlinie nach DELBI

e Prof. Dr. Dr. Gottfried Schmalz, Poliklinik flir Zahnerhaltung und Parodontologie,
Unversitat Regensburg

e Prof. Dr. James Deschner, Poliklinik fiir Parodontologie und Zahnerhaltung, Universitat Mainz

e Prof. Dr. Adriano Crismani, Poliklinik fiir Kieferorthopadie, Universitit Innsbruck (Osterreich)

12.1.6 Patientenbeteiligung

Die Leitlinie wurde unter Beteiligung von Patientenvertretern (Gregor Bornes, BAGP) erstellt. Durch
die Beteiligung des Patientenvertreters an der konstituierenden Sitzung und der Konsensuskonferenz
mit Formulierung/Diskussion der Schlisselfragen und der Statements/Empfehlungen wurden die
Ansichten und Praferenzen von Patienten ermittelt und einbezogen.
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12.1.7 Methodische Begleitung
e Dr. Susanne Blodt, MScPH (AWMF, Konstituierende Sitzung)
e Dr. Monika Nothacker, MPH (AWMF, Konsensuskonferenz)

e Dr. Anke Weber, MSc (DGZMK, Leitlinienbeauftragte)

12.2 Methodische Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie richtet sich nach dem AWMPF-Regelwerk (Version 2.0 vom
19.11.2020), dem Manual Systematische Recherche fiir Evidenzsynthesen und Leitlinien. 2. Auflage
(01.04.2019) und dem ,,SIGN 50 - A guideline developer’s handbook” (Revised edition 2015)

Quellen:

e Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) -
Standige Kommission Leitlinien. AWMF-Regelwerk ,Leitlinien”. 2. Auflage 19.11.2020.
(http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html)

e Cochrane Deutschland Stiftung, Institut fir Evidenz in der Medizin, Institut fir Medizinische
Biometrie und Statistik, Freiburg, Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften — Institut fiir Medizinisches Wissensmanagement, Arztliches Zentrum fiir
Qualitat in der Medizin. Manual Systematische Recherche fiir Evidenzsynthesen und Leitlinien.
2. Auflage (01.04.2019).

Verfugbar: Cochrane Deutschland: https://www.cochrane.de/de/literaturrecherche;

AWMF: https://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk/ll-entwicklung.html;

AzQ: https://www.aezq.de/aezq/publikationen/azq-partnertliteraturrecherche. DOI:
10.6094/UNIFR/149324, https://freidok.uni-freiburg.de/data/149324.

e Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). SIGN 50: a guideline developer’s
handbook. Edinburgh: SIGN; 2015. (SIGN publication no. 50). [November 2015]. Available from
URL: http://www.sign.ac.uk

12.3 Literaturrecherche

Eine ausfihrliche Beschreibung zur Literaturrecherche finden Sie im Leitlinienreport dieser Leitlinie.

12.4 Evidenzbewertung

Die Literaturauswertung der Volltexte mit Erstellen von Datenextraktionssheets und Evidenztabellen
sowie Bewertung der Studienqualitdt (SIGN/AXIS/AMSTAR 1l) und des Evidenzlevels (SIGN) wurde
durch drei Arbeitsgruppen durchgefihrt (jeweils verschiedene erste/zweite Reviewer, Klarung Dissens:
Priv.-Doz. Dr. Dr. Christian Kirschneck und Prof. Dr. Christopher Lux). Die wissenschaftliche Bewertung
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der Evidenz der einzelnen Studien erfolgte fir randomisiert-kontrollierte klinische Studien,
Kohortenstudien und Fall-Kontroll-Studien nach SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network)
(https://www.sign.ac.uk/what-we-do/methodology/checklists/) sowie fiir Meta-Analysen und

systematische Reviews nach AMSTAR Il (https://amstar.ca/Amstar-2.php) und fiir Querschnitsstudien
nach AXIS (https://bmjopen.bmj.com/content/6/12/e011458.full). Dabei wurde die Qualitdt der
Studien (bzw. ihr Risk of Bias) gemal SIGN, AXIS bzw. AMSTAR Il anhand von Checklisten graduiert in
die in den folgenden Tabellen darstellten vier Grade:

SIGN / AXIS AMSTARII
++ | hohe Qualitat +++ | hohe Qualitat
+ annehmbare Qualitat ++ | moderate Qualitat
- niedrige Qualitat + niedrige Qualitat
0 Ablehnung 0 kritisch niedrige Qualitat

Flr die Einstufung zum Evidenzlevel wurden systematische Literaturlibersichten und Einzelstudien
zudem qualitativ bewertet durch die Beurteilung der eingeschlossenen Studientypen. Daraus ergeben
sich folgende Evidenzlevel nach SIGN (2015):

1++ | Hohe Qualitdt von Metaanalysen und systematischen Literaturiibersichten (ber
randomisierte, kontrollierte Studien (RCTs) oder RCTs mit einem sehr niedrigem Biasrisiko

1+ Gut durchgefihrte Metaanalysen und systematische Literaturlbersichten Uber
randomisierte, kontrollierte Studien (RCTs) oder RCTs mit einem niedrigen Biasrisiko

1- Metaanalysen und systematische Literaturiibersichten (iber randomisierte, kontrollierte
Studien (RCTs) oder RCTs mit einem hohen Biasrisiko

2++ | Hohe Qualitdt systematischer Literaturiibersichten Gber Fall-Kontroll-/Kohortenstudien
sowie Fall-Kontroll-/Kohortenstudien mit einem sehr niedrigen Risiko fur Beeinflussung oder
Bias und einer hohen Wahrscheinlichkeit, dass die Zusammenhange kausal sind.

2+ Gut durchgefiihrte systematische Literaturiibersichten Gber Fall-Kontroll-/Kohortenstudien
bzw. Fall-Kontroll-Studien oder Kohortenstudien mit einem niedrigen Risiko fiir Beeinflussung
oder Bias und einer moderaten Wahrscheinlichkeit, dass die Zusammenhange kausal sind.

2- systematische Literaturiibersichten lber Fall-Kontroll-/Kohortenstudien oder Artikel Gber
Fall-Kontroll-Studien oder Kohortenstudien mit einem hohen Risiko fiir Beeinflussung oder
Bias und einem signifikanten Risiko, dass die Zusammenhange nicht kausal sind.

3 Artikel Uber nicht analytische Studien, z.B. Falldarstellungen, Fallserien oder
Querschnittsstudien.

4 Expertenmeinung
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Nur Studien, welche nach SIGN, AXIS bzw. AMSTAR Il eine hohe oder annehmbare bzw. moderate
Qualitdt (und damit ein akzeptables Risk of Bias) aufwiesen, wurden im Rahmen der Leitlinie
beriicksichtigt. Ebenso fanden in die Leitlinie nur Studien Eingang, welche ein Evidenzlevel nach SIGN
von 1++/1+ oder 2++/2+ aufwiesen. Eine Ausnahme bilden die Kapitel 4 und 5 der Leitlinie. Es
werden Assoziationen zwischen kieferorthopadischen Anomalien und klinisch-medizinische
ZielgroBen beleuchtet, die sich aufgrund der Thematik auch auf Evidenz aus Querschnittsstudien
(SIGN-Evidenzgrad 3) stiitzen.

Die in den vorhergehenden Tabellen genannte Studienqualitdt nach SIGN/AXIS/AMSTAR Il bzw. das
Evidenzlevel nach SIGN werden in der Leitlinie im Rahmen der Hintergrundtexte und
Statements/Empfehlungen jeweils in Klammern angegeben.

12.5 Strukturierte Konsensfindung

Im Vorfeld wurden Ziele, Vorgehensweise, Abstimmungsverfahren und Tagungsort festgelegt und
hierzu die Mandatstrager eingeladen. Die Konsentierung der Statements und Empfehlungen erfolgte
unter neutraler Moderation der Vertreterin der AWMF in Form eines nominalen Gruppenprozesses.

Dabei wurden folgende Punkte beriicksichtigt:

. Prasentation der zu konsentierenden Statements/Empfehlungen

. Gelegenheit zu inhaltlichen Riickfragen bzw. zur Klarung der Evidenzgrundlage durch die
Teilnehmer

. Vorbringen von Erganzungs-/Anderungsvorschligen;

o Registrierung der Stellungnahmen im Umlaufverfahren und Zusammenfassung von
Kommentaren durch den Moderator

. Debattieren/Diskussion der Diskussionspunkte

. Abstimmung der Empfehlungen/Statements/Expertenkonsens und aller Alternativ-
vorschlage;

. Schritte werden fir jedes Statement/Empfehlung wiederholt

o bei Nichterreichen eines Konsenses: Diskussion und erneute Abstimmung.

12.6 Empfehlungsgraduierung und Feststellung der Konsensstarke

12.6.1 Festlegung des Empfehlungsgrades

In der Leitlinie werden zu allen evidenzbasierten Statements und Empfehlungen das Evidenzlevel der
zugrunde liegenden Studien sowie bei Empfehlungen zuséatzlich die Starke der Empfehlung
(Empfehlungsgrad) ausgewiesen. Die Formulierung der Empfehlungen erfolgte unter Berticksichtigung
der Vorgaben der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) und des Arztlichen Zentrums fiir Qualitit in der Medizin (AZQ). Grundsétzlich orientiert sich
der Empfehlungsgrad an der Starke der verfiigbaren Evidenz.

Statements Als Statements werden Darlegungen oder Erlduterungen von spezifischen Sachverhalten
oder Fragestellungen ohne unmittelbare Handlungsaufforderung bezeichnet. Sie werden
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entsprechend der Vorgehensweise bei den Empfehlungen im Rahmen eines formalen
Konsensusverfahrens verabschiedet und koénnen entweder auf Studienergebnissen oder auf
Expertenmeinungen beruhen.

Empfehlungen Empfehlungen sind thematisch bezogene handlungsleitende Kernsatze der Leitlinie, die
durch die Leitliniengruppe erarbeitet und im Rahmen von formalen Konsensusverfahren abgestimmt
werden. Grundsatzlich orientiert sich der Empfehlungsgrad an der Starke der verfligbaren Evidenz.
Hinsichtlich der Stdrke der Empfehlung werden in dieser Leitlinie drei Empfehlungsgrade
unterschieden (siehe folgende Tabelle), die sich auch in der Formulierung der Empfehlungen jeweils
widerspiegeln. Die Empfehlungsgrade bericksichtigen neben der Qualitat der Evidenz auch die
klinische Relevanz des Ergebnisparameters, die klinische Relevanz der Effektstarke und die
Ubertragbarkeit der Studienergebnisse auf die Patientenzielgruppe und das deutsche
Gesundheitssystem.

Evidenz- Empfehlung gegen eine .
. Empfehlung . Beschreibung
starke Intervention
A hoch soll soll nicht starke Empfehlung
B maRig sollte sollte nicht Empfehlung
0 schwach kann kann verzichtet werden | Empfehlung offen

Expertenkonsens Statements und Empfehlungen, die auf Basis eines Expertenkonsenses und ohne
systematische Evidenzaufbereitung beschlossen wurden, sind als Expertenkonsens ausgewiesen. In
der Regel adressieren diese Empfehlungen Vorgehensweisen der guten klinischen Praxis, zu denen
keine wissenschaftlichen Studien notwendig sind bzw. erwartet werden kdnnen. Basierend auf der in
der vorhergehenden Tabelle angegebenen Abstufung erfolgt die entsprechende Formulierung
(soll/sollte/kann).

12.6.2 Feststellung der Konsensstarke

Um die Konsensstarke festzustellen, wurden der prozentuale Anteil der stimmberechtigten
Mandatstrager sowie die absolute Zahl der Zustimmungen ermittelt. Wurde kein Konsens erzielt, sind
die Griinde bzw. unterschiedlichen Positionen in den jeweiligen Hintergrundtexten dargelegt.

Die Klassifizierung der Konsensstarke ist in der folgenden Tabelle dargestellt. Sie orientiert sich am
Regelwerk der AWMF.

Klassifikation der Konsensstarke

Starker Konsens Zustimmung von > 95% der Teilnehmer
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Konsens Zustimmung von > 75 bis 95% der Teilnehmer
Mebhrheitliche Zustimmung Zustimmung von > 50 bis 75% der Teilnehmer
Kein Konsens Zustimmung von < 50% der Teilnehmer

13 Redaktionelle Unabhangigkeit

13.1 Finanzierung der Leitlinie

Diese Leitlinie wurde von der Deutschen Gesellschaft Kieferorthopadie e.V. (DGKFO), der Deutschen
Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- u. Kieferheilkunde e.V. (DGZMK), der Bundeszahnirztekammer (BZAK)
und der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung (KZBV) im Rahmen der Task Force Qualitat gefordert
durch Bewilligung von insgesamt 10.000€ fiir die Durchfiihrung der systematischen Literaturrecherche
und Evidenzaufarbeitung sowie fiir die Erstattung von nachgewiesenen Reisekosten fiir die Mitglieder
der Leitliniengruppe und fir technisches Equipment fir die konstituierende Sitzung bzw.
Konsensuskonferenz. Durch die Finanzierer / Unterstiitzer fand keine Beeinflussung in Bezug auf die
Inhalte der Leitlinie statt.

13.2 Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Die Erstellung dieser Leitlinie erfolgte unabhangig und neutral. Alle Autoren und Teilnehmer der
Leitlinienkonferenz nutzten das AWMF-Interessenkonflikt-Formular (Stand 23.05.2018) zur
Offenlegung etwaiger Konflikte. Die Originale sind in der Geschéftsstelle der DGZMK hinterlegt. Die
tabellarische Darstellung der Interessenkonflikt-Erklarungen liegt dem Methodenreport dieser Leitlinie
im Anhang bei.

Die Interessenkonflikterklarungen der LL-Koordinatoren werden von den Prasidien der sie
entsendenden Fachgesellschaften zur Kenntnis genommen und beziiglich ihrer Befangenheit
bewertet. (Statement Prof. Dr. Jorg Lisson, Prasident DGKFO e.V.). Die Erklarungen der
Interessenkonflikte aller anderen Mitwirkenden werden von den Leitlinien-Koordinatoren bewertet,
erganzt durch Herrn Bornes als externen, nicht DGKFO-assoziierten Gutachter. Bei Vorliegen von
Interessenkonflikten wurde der Betreffende bei der fir den Interessenkonflikt relevanten
Leitlinienempfehlung von der Stimmabgabe ausgeschlossen. Dies ist an den entsprechenden Stellen in
der Leitlinie vermerkt. Die Bewertung der Interessenerklarungen wurde unter dem Gesichtspunkt
,direkte finanzielle Interessen” und dem Gesichtspunkt ,indirekte Interessen” vorgenommen.

Direkte finanzielle Interessen:

e Berater- oder Gutachtertatigkeit in einem wissenschaftlichen Beirat eines Unternehmens der
Gesundheitswirtschaft, industriellen Interessenverbianden, kommerziell orientierter
Auftragsinstitute oder einer Versicherung
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Vortrags- und  Schulungstatigkeiten im  Auftrag eines  Unternehmens  der
Gesundheitswirtschaft, industrieller Interessenverbande, kommerziell orientierter
Auftragsinstitute oder einer Versicherung

Finanzielle Zuwendungen fiir Forschungsvorhaben oder direkte Finanzierung von Mitarbeitern
der Einrichtung von Seiten eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft, industriellen
Interessenverbanden, kommerziell orientierten Auftragsinstituten oder einer Versicherung

Eigentimerinteressen an Arzneimitteln/Medizinprodukten (z. B. Patent, Urheberrecht,
Verkaufslizenz)

Besitz von Geschaftsanteilen, Aktien mit Beteiligung von Unternehmen der
Gesundheitswirtschaft.

Indirekte Interessen:

Mitglied von in Zusammenhang mit der Leitlinienentwicklung relevanten Fachgesellschaften/
Berufsverbanden, Mandatstrager im Rahmen der Leitlinienentwicklung

Akademische (z. B. Zugehorigkeit zu bestimmten ,Schulen”), wissenschaftliche oder
personliche Interessen, die mogliche Konflikte begriinden konnten

Personliche Beziehungen zu einem Vertretungsberechtigten eines Unternehmens der
Gesundheitswirtschaft

Graduierung des
Interessenkonflikts
(1K)

Kriterium, unter der Voraussetzung der Themenrelevanz

kein IK

Mitglied von in Zusammenhang mit der Leitlinienentwicklung
relevanten Fachgesellschaften/ Berufsverbanden,
Mandatstrager im Rahmen der Leitlinienentwicklung

unbezahlte Vortrags-/oder Schulungstatigkeit
unbezahlte Autoren-/oder Koautorenschaft

Vortrags-/oder Schulungstatigkeit (fur eine wissenschaftliche
Fachgesellschaft, KZV/ZA-Kammern, Veranstaltungen mit
nicht-kommerziellem Hintergrund, gemeinnitzige
Veranstaltungen etc.)

Berater-/Gutachtertatigkeit (fir eine wissenschaftliche
Fachgesellschaft, KZV/ZA-Kammern, Vergabe 6ffentlicher
Fordergelder)

geringer IK
Folge: Einschrankung
der Leitungsfunktionen

Berater-/Gutachtertatigkeit fur ein kommerzielles Journal mit
erheblichen Einnahmen

Bezahlte Autoren-/oder Coautorenschaft mit geringen
Einnahmen

Vortrags-/oder Schulungstatigkeit (im Auftrag eines
Unternehmens der Gesundheitswirtschaft, industrieller
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Interessensverbande, kommerziell orientierter
Auftragsinstitute oder einer Versicherung) < 5/Jahr

Finanzielle Zuwendungen (Drittmittel) fur
Forschungsvorhaben oder klinischen Studien oder direkte
Finanzierung von Mitarbeitern der Einrichtung aus
offentlichen Mitteln oder unterstitzt durch eine
wissenschaftliche Fachgesellschaft

moderater IK

Folge: Stimmenthaltung
bei einzelnen
Abstimmungen

Berater-/Gutachtertatigkeit fur Unternehmen der
Gesundheitswirtschaft, industrielle Interessensverbande,
kommerziell orientierte Auftragsinstitute oder eine
Versicherung)

Mitarbeit in einem Wissenschaftlichen Beirat (advisory board)
eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft (z.B.
Arzneimittelindustrie, Medizinproduktindustrie), eines
kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer
Versicherung

Vortrags-/oder Schulungstatigkeit (im Auftrag eines
Unternehmens der Gesundheitswirtschaft, industrieller
Interessensverbande, kommerziell orientierter
Auftragsinstitute oder einer Versicherung) > 5/Jahr

Bezahlte Autoren-/oder Koautorenschaft mit erheblichen
Einnahmen im Auftrag eines Unternehmens der
Gesundheitswirtschaft, eines kommerziell orientierten
Auftragsinstituts oder einer Versicherung

Finanzielle Zuwendungen (Drittmittel) fiir
Forschungsvorhaben oder klinische Studien oder direkte
Finanzierung von Mitarbeitern der Einrichtung von Seiten
eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft, eines
kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer
Versicherung

Personliche Beziehungen zu einem Vertretungsberechtigten
eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft

Akademische (z. B. Zugehorigkeit zu bestimmten ,,Schulen”),
wissenschaftliche oder persdnliche Interessen, die mogliche
Konflikte begriinden konnten (z.B. ,einseitige” Forschung)

hoher IK

Folge: keine Beteiligung
am
Abstimmungsprozess,
nur schriftliche
Stellungnahmen

Eigentimerinteressen an Arzneimitteln/Medizinprodukten
(z.B. Patent, Urheberrecht, Verkaufslizenz), Besitz von
Geschaftsanteilen, Aktien mit Beteiligung von Unternehmen
der Gesundheitswirtschaft.
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e Eigentlimerinteressen an kommerziellen
Fortbildungsinstituten mit themenrelevantem
Fortbildungsangebot

Der Umgang mit Interessenkonflikten erfolgte nach folgenden Prinzipien:

e Koordinatoren von Leitlinienprojekten sollten keine thematisch relevanten Interessenkonflikte
aufweisen. In Fallen, in denen dies unvermeidbar ist (z.B. weil die Expertise und das
Engagement der betroffenen Person unverzichtbar sind), sollte ein Ko-Koordinator ohne
thematisch relevante Interessenkonflikte (z.B. ein Methodiker oder Fachexperte als Peer)
bestellt werden oder die LL Gruppe um Abwagung und Entscheidung gebeten werden.

e  Mitwirkende mit geringen Interessenkonflikten sollten keine leitende Funktion innerhalb der
Leitliniengruppe austben (z.B. als Mitglieder von Lenkungsgremien/ Steuergruppen,
Arbeitsgruppenleiter, Hauptverantwortliche fiir die Evidenzaufbereitung, Moderatoren). In
Fallen, in denen dies unvermeidbar ist, sollen Mitglieder ohne thematisch relevante
Interessenkonflikte in Lenkungsgremien die Mehrheit darstellen und fiir Einzelfunktionen
sichergestellt sein, dass jeweils ein Mitglied ohne thematisch relevante Interessenkonflikte als
Peer bestellt wird.

e Mitwirkende mit moderaten Interessenkonflikten sollten nicht an der Bewertung der
Evidenzen und der Konsensfindung (= Enthaltung bei einzelnen, den Interessenkonflikt
beriihrenden Empfehlungen) teilnehmen. Sie haben, sofern auf ihr Wissen nicht verzichtet
werden kann, den Status von beratenden, nicht stimmberechtigten Experten. Alternativ:
Durchfiihrung von Doppelabstimmungen (Betroffene enthalten sich im ersten Durchgang der
Stimme).

e Mitwirkende mit hohen Interessenkonflikten sollten nicht an Beratungen der Leitliniengruppe
teilnehmen. Ihr Wissen kann in Form von schriftlichen Stellungnahmen eingeholt werden.

Procedere der Bewertung:

¢  Sichtung, ob Angaben gemacht wurden
e  Einschatzung, ob relevante Interessenkonflikte vorliegen
e Einschitzung des thematischen Bezugs zur Leitlinie insgesamt und/oder in Bezug auf
spezifische Fragestellungen, die in der Leitlinie adressiert werden (sollen)
e Einschiatzung der Relevanz von Interessenkonflikten (gering/moderat/hoch) unter
Berlicksichtigung von Kriterien zur Feststellung:
o Auspragung der Interessen und des Ausmalles des daraus eventuell resultierenden
Konflikts
- Art der Zuwendung, Hohe der Zuwendung, Empfanger
- Zeitraum, Frequenz, Kooperationspartner
- Intensivitat
o Funktion der betroffenen Person innerhalb der Leitliniengruppe und ihres damit
verbundenen Entscheidungs- und Ermessensspielraums
o protektive Faktoren, die in der Leitlinie zur Anwendung kommen (systematische,
unabhangige Evidenzaufarbeitung, strukturierte Konsensfindung unter neutraler
Moderation mit einer reprasentativen Leitliniengruppe
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Bei keinem der Mandatstrager oder Leitlinien-Koordinatoren lag ein relevanter Interessenkonflikt
vor, so dass alle Mandatstrager bzw. Leitlinien-Koordinatoren stimmberechtigt waren und das
Abstimmverhalten sowie Enthaltungen somit nur im Inhalt der jeweiligen Fragestellung begriindet
waren.

14 Externe Begutachtung und Verabschiedung

Die vorliegende Leitlinie wurde von einem Panel von fachlich und methodisch ausgewiesenen
Wissenschaftlern - Prof. Dr. Dr. h.c. Gottfried Schmalz, Universitat Regensburg (Poliklinik flr
Zahnerhaltung und Parodontologie); Prof. Dr. James Deschner, Universitdit Mainz (Poliklinik fir
Parodontologie und Zahnerhaltung); Prof. Dr. Adriano Crismani, Universitit Innsbruck, Osterreich
(Poliklinik fur Kieferorthopadie) - begutachtet und anhand der DELBI-Kriterien bewertet. Zudem erfolgt
eine externe Begutachtung in Form eines anonymen Peer-Review-Prozesses im Rahmen der
Publikation zur Leitlinie, welche im ,Journal of Orofacial Orthopedics” veréffentlicht wird
(https://www.leitlinien.de/mdb/edocs/pdf/literatur/delbi-fassung-2005-2006-domaene-8-2008.pdf).

15 Implementierung und Disseminierung

Die Empfehlungen und Statements werden nach Veroéffentlichung der Leitlinie anhand einer
Pilotanwendung in einer reprasentativen Gruppe von Anwendern aus Klinik und Praxis auf
Brauchbarkeit, Praktikabilitit und Akzeptanz Uberpriift. Sollten sich bei dieser Uberpriifung
Problembereiche oder nicht abgedeckte Felder herausstellen, so werden diese Punkte in einer
Aktualisierung der Leitlinie eingearbeitet.

Aufgrund der Tatsache, dass mit Ausnahme weniger Empfehlungen Uberwiegend Statements
formuliert werden, welche die derzeit géngige klinische kieferorthopadische Praxis weitgehend
reflektieren, bestehen voraussichtlich keine Barrieren in der Implementierung der Leitlinie. Ebenso
sind keine finanziellen Auswirkungen auf die bestehende Versorgungsstruktur zu erwarten.

Nach Veroffentlichung der Leitlinie auf der Homepage der AWMF, DGZMK und DGKFO zum freien
digitalen Download ist die weitere Disseminierung der Inhalte durch eine wissenschaftlichen
Publikation zur Leitlinie in der internationalen wissenschaftlichen Fachzeitschrift ,Journal of Orofacial
Orthopedics” vorgesehen, welche von der Deutschen Gesellschaft fiir Kieferorthopéadie e.V. (DGKFO)
herausgegeben wird und an alle Mitglieder als Abonnenten automatisch zugestellt wird, sowie eine
Publikation in der deutschsprachigen Fachzeitschrift der DGZMK (Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift
DZZ). Weitere Publikationen in entsprechenden deutschsprachigen Fachjournalen und Zeitungen im
zahnmedizinischen Bereich als auch Querschnittsbereichen sollen die Disseminierung der Inhalte an
alle relevanten Zielgruppen weiter vorantreiben. Zudem sollen die Ergebnisse der Leitlinie auf den
entsprechenden wissenschaftlichen Fachkongressen der relevanten beteiligten Fachgesellschaften,
u.a. der Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Kieferorthopadie e.V. und der Deutschen
Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e.V. vorgestellt werden. Weiterhin ist von Seiten
der DGKFO e.V. und ihrer Mitglieder vorgesehen, die Leitlinie in der pra- und postgradualen
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universitaren Lehre sowie kieferorthopadischen Aus-, Weiter- und Fortbildung zu integrieren, indem
diese offiziell in den entsprechenden Vorlesungen bzw. Kursen implementiert wird. Erganzend ist fir
das Konzept der Implementierung als Rickkoppelungsmechanismus eine von der
Leitlinienkoordination initiierte Umfrage an Anwender der Leitlinie sowie eine Durchfiihrung von
Evaluationen im Bereich der pra- und postgradualen universitdren Lehre sowie kieferorthopadischen
Aus-, Weiter- und Fortbildung vorgesehen, mit dessen Hilfe die Implementierung tberwacht und
Verbesserungspotenziale identifiziert werden kdnnen.

16 Gultigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die Leitlinie ist ab dem Publikationsdatum bis zur nachsten Aktualisierung giiltig, die Glltigkeitsdauer
betragt 5 Jahre. Die hierzu vorgesehenen Methoden und MalRnahmen decken sich mit der im
Leitlinienreport angegebenen Methodik und sehen eine aktualisierte Literaturrecherche und -
bewertung vor. Der Beginn der Arbeit an der Aktualisierung erfolgt ein Jahr vor Ablauf des 5-Jahres-
Zeitraumes und liegt in Verantwortung der Leitlinienkoordinatoren. Die am Leitlinienprojekt
beteiligten Fachgesellschaften/Organisationen haben eine schriftliche Vereinbarung zu den
Verwertungsrechten der Leitlinieninhalte getroffen und raumen der AWMF das Nutzungsrecht fiir die
elektronische Publikation im Informationssystem "AWMF online" im World Wide Web (WWW) des
Internet ein. Kommentare und Hinweise flir den Aktualisierungsprozess sind ausdriicklich erwiinscht
und kénnen an das Leitliniensekretariat gesendet werden:

Kontaktadresse:

Priv.-Doz. Dr. Dr. Christian Kirschneck

Stellvertretender Direktor und Ltd. Oberarzt der Poliklinik flr Kieferorthopadie,
Universitatsklinikum Regensburg | Franz-Josef-Straul3-Allee 11 | 93053 Regensburg
Telefon: 0941 944-6095 (Sekr.) oder 944-6093 (direkt)

Telefax: 0941 944-6169

E-Mail: christian.kirschneck@ukr.de
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Abrasion Uberbegriff fir Zahnhartsubstanzverlust durch Reibung

als physiologische Alterserscheinung oder im Kontext
parafunktionaler, pathologisch erhéhter mechanischer
Belastung der Zahne

Acrylschienen- im Milch- und frihen Wechselgebiss eingesetzte

Gaumennahterweiterungsapparatur Gaumennahterweiterungsapparatur, welche auf den
Okklusalflachen der Milchseitenzahne zementiert wird

Akromegalie ausgepragte selektive VergroBerung der Akren nach dem

Wachstumsalter aufgrund einer Uberproduktion
von STH im Hypophysenvorderlappen (HVL).

Alt-RAMEC-Protokoll Aktivierungsprotokoll der forcierten
Gaumennahterweiterung, bei dem der Oberkiefer in der
ersten Woche expandiert, in der zweiten wieder
komprimiert wird, in der dritten Woche dann wieder
expandiert usw. Dieses wechselnde Expandieren-
Komprimieren wird lber sieben oder acht Wochen
fortgefiihrt, je nachdem, welche Breite des Oberkiefers
final angestrebt wird.

ANB-Winkel (nach Riedel) kephalometrisch im Fernrontgenseitenbild gemessener
Winkel, welcher die relative sagittale Lagebeziehung der
knochernen Ober- zur Unterkieferbasis angibt
(Neutralbisslage, Distalbisslage, Mesialbisslage)

Andresen-Aktivator funktionskieferorthopadische, herausnehmbare,
bimaxillare Apparatur

Anteposition zu ventrale, korperliche Versetzung von Zdhnen

ATP Adenosintriphosphat

Basis, apikale Knochenabschnitt des Unter- oder Oberkiefers, in den die
Wourzelspitzen der Zdhne eingebettet sind

Bionator herausnehmbare, v. a. bei Kindern und Jugendlichen

angewendete funktionskieferorthopadische
Apparatur aus einer bimaxillaren Kunststoffbasis und
Drahtelementen (Gaumenbogen, intermaxillarer
Labialbogen)

Bisslage anterio-posteriore Lagebeziehung der knéchernen Ober-
zur Unterkieferbasis
Camouflage der Klasse Il Therapieform, bei der die einer Klasse-ll-Anomalie

zugrunde liegende Distalbisslage nicht ursachlich,
sondern der assoziierte vergroRerte Overjet liber eine
Extraktion von Pramolaren im Oberkiefer mit Retraktion
der Frontzahne korrigiert wird

Carriere-Distalizer festsitzende, dental abgestuitzte, intraorale Apparatur,
mit der Seitenzahne distalisiert werden kénnen
Deckbiss Sonderform des Distalbisses, bei dem die Frontzdhne des

Oberkiefers stark zuriickgekippt stehen und die
Frontzahne des Unter-kiefers evtl. vollstandig verdeckt
werden kdnnen

dentoalveolar Stellung, Position bzw. Angulation der Zdhne im
Alveolarfortsatz eines Kiefers
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dentoalveoldare Kompensation

Therapieform, bei der die einer Anomalie zugrunde
liegende skelettale Abweichung nicht ursachlich durch
Wachstumsbeeinflussung oder orthognathe Chirurgie,
sondern rein durch Verdanderung der Stellung, Position
bzw. Angulation der Zdhne im Alveolarfortsatz eines
Kiefers korrigiert wird

Diastema(ta)

Zahnliicke(n) zwischen Zahnen

digitale Volumentomografie (DVT)

dreidimensionale radiologische Bildgebung, welche in der
Zahnmedizin als Alternative zur Computertomografie
eingesetzt wird

Distalbisslage

relative Ricklage der knochernen Unterkieferbasis in
Relation zur Oberkieferbasis

Distalisation

Bewegung von Zahnen nach posterior im Zahnbogen

Distal-Jet

festsitzende, dental abgestiitzte, intraorale Apparatur,
mit der Seitenzahne distalisiert werden kdénnen

Distalokklusion

relative Ricklage des Unterkieferzahnbogens in Relation
zum Zahnbogen des Oberkiefers

Doppelvorschubplatte

funktionskieferorthopadische, herausnehmbare,
bimaxillare Apparatur

Dyslalie

kombinierte Sprach- und Sprechstérung mit Stérung des
Lauterwerbs und/oder der Lautbildung, siehe auch
Aussprachestérung

Eruption-Guidance-Apparatur

funktionskieferorthopadische Apparatur

Esthetic Line (nach Ricketts)

kephalometrisch im Fernréntgenseitenbild
eingezeichnete Linie zwischen Nasenspitze und
Weichteilpogonion, welche zur dsthetischen Beurteilung
der Prominenz der Lippen herangezogen wird

Fernrontgenseitenbild (FRS)

in der Kieferorthopdadie routinemaRig eingesetzte
zweidimensionale radiologische Bildgebung fiir
kephalometrische Vermessungen zur Bestimmung
skelettaler, dentaler und Weichteilparameter im Rahmen
der Differentialdiagnostik und -therapie

festsitzende Apparaturen

intraorale kieferorthopadische Apparaturen, welche nicht
vom Patienten selbst, sondern nur durch den
kieferorthopadischen Behandler ein- und ausgegliedert
werden kdénnen

First-Class-Apparatur (FCA)

festsitzende, dental abgestuitzte, intraorale Apparatur,
mit der Seitenzahne distalisiert werden kénnen

Forsus-Apparatur

siehe Klasse-lI-Mechaniken, festsitzend

Frankel-Funktionsregler

funktionskieferorthopadische, herausnehmbare,
bimaxillare Apparatur

Frontzahniiberbiss, umgekehrt

anteriorer Kreuzbiss; negativer Overjet; die
Unterkieferschneidezdhne lbergreifen die
Oberkieferschneidezahne nach ventral

Funktionskieferorthopadie

Therapieprinzip, bei dem {iber eine Anderung der
Funktionsmuster der Kaumuskulatur und daher mittels
korpereigener Krafte funktionell eine
Positionsverdnderung von Zdhnen und Kiefer bewirkt
wird

Gaumenebene (SN-NL- und FH-NL-
Winkel)

kephalometrisch im Fernrontgenseitenbild gemessene
Winkel, welche die relative vertikale Lagebeziehung der
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knochernen Oberkieferbasis (Gaumen) zur vorderen
Schadelbasis angeben

Gaumennahterweiterung(sapparatur),
forciert

festsitzendes Gerat zur skelettalen Verbreiterung eines
zu schmalen Oberkiefers durch Erweiterung der Sutura
palatina mediana

Gesichtsmaske (nach Delaire)

extraoral verankertes kieferorthopadisches Gerat, das
Uber Gummizilige mit einer intraoralen
kieferorthopadischen Apparatur im Oberkiefer
verbunden ist und wahrend der Wachstumsphase des
Patienten der Lageveranderung des Oberkiefers v. a.
nach ventral (eingeschrankt auch nach kranial oder
kaudal) dient

Glossoptose

Zuricksinken der Zunge und dadurch ausgeldste
Atemwegverlegung, hervorgerufen durch muskulare
Hypotonie bei tiefer Bewusstlosigkeit (z. B. Narkose),
Mundbodenabszess oder angeboren beim Robin-
Syndrom u. a. fazialen Fehlbildungen

Gonionwinkel

Kieferwinkel, kephalometrisch im Fernrontgenseitenbild
gemessener Winkel zwischen Hinterkante des
aufsteigenden Unterkieferastes und Unterkante der
knochernen Unterkieferbasis

Headgear

abnehmbares kieferorthopadisches Behandlungsmittel
zur Auslibung einer distalisierenden, d.h. nach dorsal
gerichteten Kraft auf die Molaren insbesondere des
Oberkiefers

herausnehmbare Apparatur

intraorale kieferorthopadische Apparaturen, welche vom
Patienten selbst ein- und ausgegliedert werden kénnen

herausnehmbarer mandibularer
Retraktor (RMR)

herausnehmbare funktionskieferorthopadische
Apparatur zur Korrektur von Klasse-llI-Anomalien

Herbst-Scharnier

siehe Klasse-lI-Mechaniken, festsitzend

Holdaway-Winkel

kephalometrisch im Fernrontgenseitenbild gemessener
Winkel zur asthetischen Beurteilung des Lippenprofils

12

statistisches MaR fiir die Heterogenitat von Studien in
einer Meta-Analyse

Jasper-Jumper

siehe Klasse-lI-Mechaniken, festsitzend

Jones-lig

festsitzende, dental abgestitzte, intraorale Apparatur,
mit der Seitenzahne distalisiert werden kénnen

KI (Konfidenzintervall)

statistischer Begriff; Intervall, das die Prazision der
Lageschatzung eines Parameters (z. B. eines Mittelwerts)
angeben soll

Kieferbasenrelation, sagittal

antero-posteriore Lagebeziehung der knéchernen Ober-
zur Unterkieferbasis

kieferorthopadische
Indikationsgruppen (KIG)

in Deutschland geltendes Einteilungssystem fir Art und
Schweregrad kieferorthopadischer Anomalien, nach dem
geregelt ist, ob sich die gesetzliche Krankenkasse an den
Grundleistungen einer kieferorthopadischen Behandlung
beteiligt oder nicht

Klasse | mit Anomalie

korrekte Lage des Unterkieferzahnbogens in Relation
zum Zahnbogen des Oberkiefers mit zusatzlichen
Anomalien (meist Zahnengstand oder Zahnliickenstand)
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Klasse-ll/1-Anomalie relative Riicklage des Unterkieferzahnbogens in Relation
zum Zahnbogen des Oberkiefers mit Proklination der
Frontzahne im Oberkiefer

Klasse-ll/2-Anomalie relative Riicklage des Unterkieferzahnbogens in Relation
zum Zahnbogen des Oberkiefers mit Steilstand der
Frontzdahne im Oberkiefer

Klasse-lI-Anomalie relative Ricklage des Unterkieferzahnbogens in Relation
zum Zahnbogen des Oberkiefers

Klasse-lll-Anomalie relative Ricklage des Oberkieferzahnbogens in Relation
zum Zahnbogen des Unterkiefers

Klasse-Ill-Okklusion siehe Klasse-Ill-Anomalie

Klasse-II-Mechaniken, festsitzend Apparaturen, die in Kombination mit einer

Multibracketapparatur zum Einsatz kommen, um
unabhangig von der Patientenmitarbeit die
Lagebeziehung zwischen Ober- und Unterkiefer positiv zu
beeinflussen

Klasse-II-Okklusion siehe Klasse-II-Anomalie

Klasse-I-Okklusion korrekte Lage des Unterkieferzahnbogens in Relation
zum Zahnbogen des Oberkiefers

Komposit-Onlay auBerhalb des Mundes gefertigte Fiillung aus Komposit-

Kunststoff, die in der konservierenden Zahnheilkunde
verwendet wird und definitionsgemali die komplette
Kauflache eines Zahns tberkuppelt

Kopfbiss Bezeichnung fiir das Aufeinandertreffen der Kanten der
Schneidezdhne (syn. Zangenbiss) im Frontzahnbereich
bzw. fir das Aufeinandertreffen der Hocker der Ober-
und Unterkiefermolaren (syn. doppelter Hockerbiss) im
Molarenbereich

Kopf-Kinn-Kappe Apparatur zur Behandlung des Vorbisses des Unterkiefers
(Mesialokklusion) durch Wachstumshemmung des
Unterkiefers aus einer gepolsterten Pelotte am Kinn,
einer Kopfkappe am Hinterkopf und kraftigen
Elastikzligen, die diese Teile verbinden

Kreuzbiss, anterior umgekehrter Frontzahniberbiss; negativer Overjet; die
Unterkieferschneidezdhne lbergreifen die
Oberkieferschneidezahne nach ventral

Kreuzbiss, frontal umgekehrter Frontzahniberbiss; negativer Overjet; die
Unterkieferschneidezdhne lbergreifen die
Oberkieferschneidezahne nach ventral

Kreuzbiss, posterior ein- oder beidseitige transversale Bissanomalie dentaler
oder skelettaler Atiologie, bei der sich einzelne Zahne
oder Zahngruppen der oberen und unteren Zahnreihe

kreuzen
Likhert-Skala graduelle, ordinal skalierte Antwortskala
Luxation traumatisch bedingtes vollstandiges Fehlen eines Zahnes

in der Alveole
magnetische orthopadische Apparatur funktionskieferorthopadische Apparatur

Makroglossie abnorme VergroBerung der Zunge
MARA-Apparatur siehe Klasse-lI-Mechaniken, festsitzend
maxillarer Protraktionsbogen Apparatur zur Protraktion des Oberkiefers zur Therapie

einer Klasse-lll-Anomalie
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MD (Median)

statistische GrolRe; Messwert, der genau ,,in der Mitte”
steht, wenn man die Messwerte der GroRe nach sortiert

Mentolabialwinkel

kephalometrisch im Fernrontgenseitenbild gemessener
Winkel zur asthetischen Beurteilung des Lippenprofils

Mesialbisslage

relative Riicklage der knéchernen Oberkieferbasis in
Relation zur Unterkieferbasis

Mesialisation

Bewegung von Zdahnen nach anterior im Zahnbogen

Mesialokklusion

relative Ricklage des Oberkieferzahnbogens in Relation
zum Zahnbogen des Unterkiefers

Mikrognathie

Unterentwicklung eines Kiefers einschlief3lich der
Alveolarfortsatze

Mittellinienverschiebung (MLV),
alveolar

transversales Abweichen der Mitte des Ober- oder
Unterkieferzahnbogens von der Gesichtsmitte

Mittellinienverschiebung (MLV),
mandibular

transversales Abweichen der Mitte des Unterkiefers bzw.
der Kinnspitze von der Gesichtsmitte

Monobloc mit Tucat-Perle

funktionskieferorthopadische Apparatur

Multibrackettherapie

festsitzende kieferorthopadische Apparatur, bestehend
aus auf den Bukkal- oder Lingualflachen der Zahne
geklebten Brackets und darin verlaufenden
kieferorthopadischen Bégen, zur Korrektur von
Zahnfehlstellungen

Neutralbisslage

korrekte Lage der kndchernen Oberkieferbasis in Relation
zur Unterkieferbasis

Neutralokklusion

korrekte Lage des Oberkieferzahnbogens in Relation zum
Zahnbogen des Unterkiefers

Nonokklusion, lingual

ein oder mehrere Seitenzdahne des Oberkiefers beiflen an
ihrem jeweiligen Antagonisten im Unterkiefer nach
lingual vorbei

Nonokklusion, bukkal

ein oder mehrere Seitenzahne des Oberkiefers beilen an
ihrem jeweiligen Antagonisten im Unterkiefer nach
bukkal vorbei

N'SnPg'-Winkel (Gesichtskonvexitat)

kephalometrisch im Fernrontgenseitenbild gemessener
Winkel zur asthetischen Beurteilung des Gesichts

Oberkiefer-Dehnplatte

herausnehmbare kieferorthopéadische Plattenapparatur
aus Acrylkunststoff mit zentraler Dehnschraube zur
dentoalveoldren transversalen Dehnung des
Oberkieferzahnbogens

offener Biss

negativer Overbite; Liicke zwischen den Zdhnen des
Ober- und Unterkiefers, v.a. den Frontzahnen

okklusale Aufbissplatte

herausnehmbare kieferorthopéadische Plattenapparatur
aus Acrylkunststoff mit seitlichen Aufbissen zur
Aufhebung der Okklusion

Okklusion

Zahnkontakt zwischen den Zahnen des Oberkiefer- und
Unterkieferzahnbogens bzw. deren Stellung zueinander

OR (Odds-Ratio)

Quotenverhiltnis; Messzahl aus der Statistik, die etwas
Uber die Starke eines Zusammenhangs von zwei
Merkmalen aussagt

orthognathe Chirurgie

Dysgnathie-Chirurgie; therapiert Kieferfehlstellungen, die
mit Zahnspangen nicht korrigiert werden kénnen. Meist
kommt eine kieferorthopadisch-kieferchirurgische
Kombinationstherapie mit flankierenden Operationen
zum Einsatz.
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Overbite

vertikaler (superior-inferiorer) Uberbiss — die
Lagebeziehung der Frontzahne in der Vertikalen.
Gemessen wird der Abstand von Schneidekante zu
Schneidekante. BeiRen die Schneidekanten aufeinander,
ist der Wert Null. Bekommen die Schneidekanten bei
maximaler Okklusion keinen Kontakt, spricht man von
einem frontal offenen Biss. Uberdecken die
Oberkieferfrontzahne die Unterkieferfrontzahne, spricht
man von einem tiefen Biss.

Overjet

horizontaler (anterior-posteriorer) Uberbiss — die
Lagebeziehung der Frontzdhne in der Horizontalen.
Gemessen wird der grofSte Abstand zwischen den
Schneidekanten der mittleren Schneidezahne oben und
unten. Die Angabe erfolgt in Millimetern. BeiRen die
Schneidekanten aufeinander, ist der Wert Null. Liegen die
Oberkieferfrontzahne vor den Unterkieferfrontzahnen,
wird der Uberbiss mit einer positiven, liegt die
Unterkieferfront vorn, mit einer negativen Millimeterzahl
angegeben.

Overjet, negativer

umgekehrter Frontzahniberbiss; anteriorer Kreuzbiss;
die Unterkieferschneidezahne tbergreifen die
Oberkieferschneidezahne nach ventral

palatinal

zum Gaumen hin

Pierre-Robin-Sequenz

Fehlbildungskomplex mit Mikrogenie, Glossoptose,
evtl. Mikroglossie und Gaumenspalte, auch in
Kombination mit angeborenen Herzfehlern,
Extremitatenfehlbildungen und Choanalatresie

Plattenapparaturen, intraoral

herausnehmbare kieferorthopadische Apparatur aus
Acrylkunststoff mit passiven Halteelementen
(Haltedrahtklammern) und aktiven Bewegungselementen
(Federn, Schrauben)

Pramolarenbreite

ca. 8mm, dient der Angabe des Ausmalies einer
Distalokklusion bzw. Mesialokklusion in Abweichung von
der Neutralokklusion

Preorthodontic-Trainer-Apparatur

funktionskieferorthopadische Apparatur

Prognathie

in Bezug zur Schadelbasis zu weit anterior liegender
Kiefer

Proklination

Zahnachsstellung der Frontzahne, bei der diese zu weit
nach anterior gekippt stehen

Protraktion

Zug nach vorne, meist des Oberkiefers nach anterior
durch eine Gesichtsmaske

Protrusion Kippung von Frontzahnen nach ventral
Pushing-Splints-3-Apparatur siehe Klasse-lI-Mechaniken, festsitzend
P-Wert Signifikanzwert, EvidenzmaR fir die Glaubwiirdigkeit der

Nullhypothese, die oft besagt, dass ein bestimmter
Zusammenhang nicht besteht

Quadhelix-Apparatur

festsitzende kieferorthopadische Apparatur fir den
Oberkiefer bestehend aus vier Schlaufen zur
dentoalveolaren Verbreiterung der oberen Zahnbogen:s,
beispielsweise bei der Korrektur eines Kreuzbisses

RCT

randomisiert-kontrollierte klinische Studie
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Retainer, festsitzend

festsitzendes Behandlungsmittel, um ein
kieferorthopadisches Therapieergebnis zu stabilisieren,
z.B. oral geklebter Drahtretainer

Retainer, herausnehmbar

herausnehmbares Behandlungsmittel, um ein
kieferorthopadisches Therapieergebnis zu stabilisieren,
z.B. passive Retentionsplatte

Retrognathie

in Bezug zur Schadelbasis zu weit posterior liegender
Kiefer

Retroinklination

Zahnachsstellung der Frontzahne, bei der diese zu weit
nach posterior gekippt stehen

Retroposition

zu dorsale, korperliche Versetzung von Zdhnen

Retrusion

Kippung von Frontzahnen nach dorsal

Reverse(-Pull-)Headgear

siehe Gesichtsmaske

Reverse-Twinblock

funktionskieferorthopadische Apparatur

RR (relatives Risiko)

Erkrankungsrisiko von exponierten zu nichtexponierten
Personen an und beschreibt die Wahrscheinlichkeit, eher
mit einem bestimmten Risikofaktor zu erkranken, als
ohne

Sabbagh Universal Spring

siehe Klasse-lI-Mechaniken, festsitzend

sagittale Anomalien

siehe Distalokklusion, Distalbisslage, Mesialokklusion,
Mesialbisslage

sagittale Frontzahnstufe

siehe Overjet

sagittale Molarenrelation

siehe Okklusion

Sander-Bite-Jumping-Apparatur

funktionskieferorthopadische Apparatur

Schlafapnoe, obstruktiv

Form der Schlafstorung mit schlafbezogener
Atmungsstorung

Schluckmuster, somatisch

physiologisches Schluckmuster; die Zunge liegt ohne
Kontakt zu den Frontzahnen dem harten Gaumen an.
Wahrend des Schluckvorgangs besteht Kontakt zwischen
den Zahnreihen, und die Zunge liegt im Mundinnenraum.
Die Lippen- und Mentalismuskulatur ist am Schluckakt
nicht beteiligt.

Schluckmuster, viszeral

kindliches Schluckmuster; die Zunge steht in Kontakt mit
den Frontzahnen, presst gegen diese und ein deutlicher
Einsatz der Lippen- und Mentalismuskulatur besteht. Die
Zunge lagert sich zwischen die Zahnreihen.

skelettal

die Kieferbasen betreffend, knocherne Korrekturen im
Wachstum

skelettale Verankerung

Miniimplantate, Miniplatten und Gaumenimplantate,
welche in einen Kiefer/Alveolarfortsatz inseriert werden,
um reaktive Krafte im Rahmen einer
kieferorthopadischen Therapie auf diesen abzuleiten und
somit Nebenwirkungen auf die Stellung nicht zu
bewegender Zdhne zu vermeiden

SNA-Winkel kephalometrisch im Fernrontgenseitenbild gemessener
Winkel, welcher die relative sagittale Lagebeziehung der
knochernen Oberkieferbasis zur vorderen Schadelbasis
bzw. den Prognathiegrad des Oberkiefers angibt

SNB-Winkel kephalometrisch im Fernrontgenseitenbild gemessener

Winkel, welcher die relative sagittale Lagebeziehung der
kndchernen Unterkieferbasis zur vorderen Schadelbasis
bzw. den Prognathiegrad des Unterkiefers angibt
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Spee-Kurve bogenférmige gedachte Linie im eugnathen Gebiss,
welche die Schneidekanten und bukkalen Hockerspitzen
der Oberkieferzahne verbindet und in ihrer Verlangerung
das Caput mandibulae des Kiefer-gelenks anterior
tangiert. Sie bietet ein MaR fiir die Zahnstellung bei einer
Totalprothese und fiir die Herstellung einer
harmonischen Okklusion (Neutralbiss).

Stiitzzone, kieferorthopadische Zahnbogenabschnitt, in den der bleibende Eckzahn und
die beiden Pramolaren durchbrechen. In einem
harmonischen Zahnbogen eines kompletten
Wechselgebisses entspricht die Stiitzzone der Summe der
Milchzahnbreiten 3, 4 und 5. Die Stiitzzone hat eine
Platzhalterfunktion fiir die bleibenden Eckzahne und
Pramolaren (Zahne 3, 4, 5).

Subluxation traumatisch bedingte abnorme Stellungsdanderung
eines Zahnes
Tandem-Traktionsbogengerat kieferorthopadische Apparatur zur Therapie einer Klasse-
IlI-Anomalie
Teuscher-Aktivator Andresen-Aktivator, kombiniert mit einem Headgear
tiefer Biss, Tiefbiss vergroRerter Overbite; die Oberkieferfrontzahne
Uberlappen vertikal die Unterkieferfrontzdahne zu stark
transversale Anomalien siehe Kreuzbiss, Kopfbiss, Nonokklusion (lingual/bukkal)
Tlibinger Gaumenplatte herausnehmbare Gaumenplatte fir Kinder mit einer
Kiefer-Fehlbildung namens Pierre-Robin-Sequenz
Twinblock funktionskieferorthopadische Apparatur
Twin-Force-Bite-Corrector siehe Klasse-lI-Mechaniken, festsitzend
U-Blgel-Aktivator funktionskieferorthopadische Apparatur
Umkehr-Bionator funktionskieferorthopadische Apparatur zur Therapie

einer Klasse-lll-Anomalie

Unterkieferlange (Co-Gn bzw. Co-Pog) kephalometrisch im Fernréntgenseitenbild gemessene
Entfernung zwischen dem Kondylenpunkt und dem
anteriorsten bzw. anterior-kaudalsten Punkt des
knoéchernen Kinns als MaR fiir die anterio-posteriore
Unterkieferlange

vertikale Anomalien siehe offener Biss, tiefer Biss, Deckbiss

vertikale Frontzahnstufe siehe Overbite

vordere Oberkiefergrenze (Co-A- und kephalometrisch im Fernréntgenseitenbild gemessene
Nperp-A-Abstande) Entfernung zwischen dem Kondylenpunkt und dem

anteriorsten Punkt des knéchernen Oberkiefers als MaR
fir die anterio-posteriore Oberkieferlange

Weichteil-A-Punkt anteriore Weichteilgrenze des Oberkiefers unterhalb des
Nasenstegs

Weichteilpogonion anteriore Weichteilgrenze des Kinns

Wits-Appraisal kephalometrisch im Fernrontgenseitenbild gemessene

Strecke, welcher die relative sagittale Lagebeziehung der
knochernen Ober- zur Unterkieferbasis angibt
(Neutralbisslage, Distalbisslage, Mesialbisslage)

XBow-Apparatur siehe Klasse-lI-Mechaniken, festsitzend
Zahnengstand siehe Klasse | mit Anomalie
Zwangsbiss Abweichen der Unterkieferposition von der ersten

Kontaktposition mit dem Oberkiefer beim Kieferschluss
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von der finalen Position bei maximalem ZubeiRen nach
ventral, dorsal oder lateral
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