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Bei den orofazialen Dyskinesien handelt es sich um Fehlfunktionen aus dem duBe-
ren oder/und inneren Funktionskreis. Die haufigsten Dyskinesien des dueren Funk-
tionskreises sind das Lippenbeifien und -saugen. Beide Fehlfunktionen veranlassen
charakteristische Dysgnathien. Es sind dies die Klasse II/1, die funktionelle Klasse
11/2 und die frontale Infraokklusion (Abb. 1). Hierher gehért auch die Inkompetenz
der Lippen bei habitueller Munddtfnung und Mundatmung. Die Dyskinesien des in-
neren Funktionskreises sind das Zungenpressen und -beiBen sowie Fehlfunktionen
der Zunge beim Schlucken und Sprechen (Dyslalien). Sie verursachen ebenfalls typi-
sche Dysgnathien, niimlich die bialveoldre Protrusion, die frontale Infraokklusion,

Abb. 1a

Vortrag bei der wissenschaftlichen Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Kieferorthopadie im Mai
1986 in Regensburg. Herrn Professor Dr. Felix Ascher in Hochachtung zur 80. Geburtstag gewidmet.
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Abb. 1b

Abb. 1¢

Abb, 1a bis 1c. Orofaziale Dyskinesién aus dem ZuBeren Funktionskreis. a) LippenbeiBen — Klasse:T/1.
b) LippenbeiBen ~> frontale Infraokklusion. c) Lippensaugen — funktionelle Klasse IV/2.:

die laterale Infraokklusion, die Kombination der beiden Infraokklusionen und die
Klasse 11 (Abb. 2).

Die Beobachtungen [7, 8] stehen im weitesten Sinn im Einklang mit anderen Auto-
ren [1, 3-5 u.a.]. Grundlage der Beobachtungen ist, daB Weichgewebe im Vetlauf
des Kieferwachstums und der Zahnentwicklung Hartgewebe formt. Unter Weichge-
webe sind der &ufere und innere Funktionskreis zu verstehen, unter Hartgewebe die
Kiefer, Zahnbogen und Alveolarfortsitze. Allerdings behaupten wiederum andere
Autoren[2,6,10u.a.], daB sich das Weichgewebe dem Hartgewebe anpassen wiirde.,
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Abb Ja.bis 2d. Orofaziale Dyskmemen ausdem i inneren Funktionskreis. a) ZungenbeiBen —» frontale In-
fiaokklusion b} Zungenpressen — bialveoltire Protrusnon extremer: frontale und Iaterale Infrapkkiusion;
¢) Inferinzisales ind interokklusales Schlucken —> frontale und laterale Infraokklusion, Klasse I1L: ) Inter-
inzisalés und interokklusales Schlucken und: :Sprechen (Sigmatismus interdentalis) ~> frontale und laterale
Infraokklusxon sowie ausgeprdgte Klasse IT1.

Danach besteht erst die Dysgnathie und dann die Dyskinesie. Teilweise legen sich
die Autoren nicht fest und bestétigen zumindest eine Wechselbezichung zwischen
der Dyskinesie und Dysgnathie.
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* Werden die aufgefithrten Dyskinesien bei Beginn, wihrend oder gegen Ende der
kleferorthopadlschen Behandlung iibersehen, so ist das Behandiungsziel nicht zu er-
reichen. Ein bereits erreichtes Behandlungsziel kann verlorengehen; wenn eine Dys-
kinesie sich nach der kieferorthopédischen Behandlung einstellt. Solche Dyskinesien.
konnen sogar wihrend der kieferorthopédischen Behandlung erst zustande kom-
men. Thr Erscheinen darf nicht unbemerkt bleiben. Teilweise zeigen sich erst im
nachdenklichen Gesprich mit dem Patienten Lippen- und Zungendyskinesien. Cha-
rakteristische Dysgnathien nach orofazialen Dyskinesien sollten dem Kliniker be-
kannt sein, damit die verschiedenen Dyskinesien seiner Aufmerksamkeit nicht ent-
gehen.

Lippendyskinesien

Das Lippenbeifen ist verantwortlich fiir die Klasse II/1 (LippenbeiBenin sagittaler
Frontzahnstufe) oder die frontale Infraokklusion (Lippenbeifen in KopfbiBbezie-
hung), das Lippensaugen fiir die funktionelle Klasse II'2 (Abb. 3). Die funktionelle

Abb. 3abis 3d
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Klasse TI/2 ist eine Dysgnathie mit retrudiérten Schneidezéihnen des Ober- und
Unterkiefers bei sagittaler Frontzahnstufe und mandibuldrer Retrognathie bzw. Mi-
krognathie . Die eingesaugte Unterlippe ~ der kaudale Anteil des Musculus orbicula-
ris oris — aktiviert auch die Oberlippe, da der Ringmuskel durch das Einsaugen sehr
stark in Anspruch genommen wird. Auf diese Art werden die Schneidezahne des
Unterkiefers retrudiert und gleichzeitig die Schneidezihne des Oberkiefers. Durch
das Herunterziehen der Oberlippe werden zwar die Schneidezihne des Oberkiefers
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Abb. 3i

ADbb. 3a bis 3j. Lippendyskinesie: Urspriinglich Lippensaugen und habituelle Mundoffoung, damn Lippen-
beifien. a) Femréntgenologischer Anfangsbefund, b) Ein Jahr nach kieferorthopéidischer Behandlung.
¢) Ein Jahr danach wieder Lippendyskinesie: LippenbeiBen ~ funktionskieferorthopidisches Gerit mit ab-
gestelltem Oberkieferlabialbogen und Lippenschild. d) Wiederum ein Jahr spiter: immer noch Lippendys-
kinesie, bisher mangelhafte kieferorthopadische Mitarbeit. e) bis h) Entsprechende klinische Befunde. 1)
und j) Endbefund zwei Jahre spiiter, nachdem das funktionskieferorthopédische Gerit toleriert worden ist.
~Die kurze Oberlippe bleibt eine Gefahr fiir das Behandlungsergebnis. Der groftmogliche, zwanglose Lip-
penkontakt besteht, eine Kriuselung der Kinnmuskulatur ist nicht zi sehen: Der Musculus mentalis und die
umgebende mimische Muskulatur sind keine , Hilfsmuskeln* fiix-den Musculus orbicularis-oris.

retrudiert, nicht aber das Oberkieferwachstum in der Sagittalen verhalten. Das trifft
nur fiir den Unterkiefer zu.

Diese genannten Dyskinesien sind nicht ohne weiteres sofort zu erkennen. Es
kann geschehen, daB sie zu Beginn der Behandlung tibersehen werden. Deshalb gilt
es, wihrend der kieferorthopadischen Behandlung, bei einem Gespréch oder in Ru-
he beim Bearbeiten der Behandlungsapparatur den Patienten unauffillig zu beob-
achten. Wichtig sind auch immer wieder Gespriche iiber schulische oder sportliche
Begebenheiten. Bei Uberforderung in der Schule oder beim Sport kdnnen solche
Dyskinesien ausgeldst werden. Besonders psychisch labile kleine Patienten, die von
den Eltern oder Lehrern hiufig streng ermahnt werden, verfallen bei der Auseinan-
dersetzung mit sich selbst oder den Erwachsenen in solche Verlegenheitsfehifunktio-
nen. Auch sind es oft die Eltern, die bei anstrengenden Arbeiten den Kindetn Lip-
pendyskinesien vorfithren. Das nachahmende Verlangen tibertrigt dann derartige
Dyskinesien auf das Kind.

Sicher sind Lippendyskinesien auch im Fernrontgenseitenbild auszumachen. Sind
Weichgewebe und Hartgewebe gut dargestellt, so erkennt man bei Okklusion das
Eingefiigtsein der Unterlippe zwischen die Schneidezdhne. Im Bemiihen des kieinen
Patienten, die Qkklusion zustande zu bringen, wird fast immer die eventuell nur tem-
porire Lippendyskinesie ausgelost. Nicht nur der Anfangsrontgenbefund, sondern
auch die Zwischenréntgenbefunde sollten deshalb nicht nur auf die Auswertung und
Interpretation des Gesichtsskeletts ausgerichtet sein, sondern ein genaues Betrach-
ten der Beziehung des Weichgewebes zum Hartgewebe im unteren Gesichtsdrittel
beinhalten.

_Dabei ist auch auf die Inkompetenz der Lippen bei habitueller Mundéffnung und
Mundatmung zu achten. Klinisch und rontgenologisch sind die meist kurze Oberlip-
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pe, der fehlende Lippenkontakt und die interinzisal eingelagerte Unterlippe festzu-
stellen. Klinisch muf abgeklirt werden, ob der Luftweg iiber die Nase frei ist und da-
mit nach myofunktioneller Theraple und anderen funktionskieferorthopadischen
Behandlungen die Mundatmung zur Nasenatmung umgestellt werden kann. Hier ist
immer wieder darauf zu achten, daf die Kinder bei sportlicher Beta’ugung das Atmen
iiber den offenen Mund unterlassen und das kriftige Atmen iiber die Nase anstre-
ben.

Zungendyskinesien

Das Zungenpressen veranlafit eine bialveolire Protrusion oder gar die frontale In-
fraokklusion (Abb.-4). Hin und wieder kann auch eine laterale Infraokklusion dabei
sein. Das Zungenbe1Ben ist fast immer Ursache fiir eine asymmetrlsche oder symme-
trische frontale Infraokklusion oder die Kombination der frontalen und lateralen In-
fraokklusion. Teilweise ist beim Zungenpressen und kaudaler Zungenposition und
-fehlfunktion eine Klasse ITl zu erwarten. Die Fehlfunktionen der Zunge beim
Schlucken und Sprechen bedingen die Klasse /1. Dabei geschieht das Schiucken
unter Unterlippenkontakt und das Sprechen bei interinzisalen Zungenlauten. Bei
viszeralenr Schlucken und Sigmatismus interdentalis entsteht eine frontale und zum
Teil laterale Infraokklusion.

"Diese Vielfalt der Zungenfehlfunktionen sollte dhnlich wie die der Lippenfehl-
funktlonen frith erkannt werden. Die Zungendyskinesien haben einen .dhnlichen
Background wie die Llppendyskmeswn Die geistige oderfund kdrperliche Uberfor-
derung der Kinder kann nicht nur Lippendyskinesien, sondern auch Zungendysk_me—
sien auslosen. Sie miissen genauso frithestmoglich erkannt werden, um die durch die
Zungenfehlfunktionen verursachten morphologischen Verdnderungen des GebiB-
skeletts diagnostizieren und friihzeitig kausal therapeutisch angehen zu konnen. Die
myofunktionelle Therapie dder die apparative Funktionskieferorthopédie konnen
eingesetzt werden.

szpen- und Zungendyskmeszen

Llppen— und Zungendyskmeswn konnen gleichzeitig auftreten (Abb. 5). Eine be-
sondere Dyskinesickembination ist die schon beschriebene beim Fehlschlucken
unter Kontakt der Zunge mit der Unterlippe. Alle weiteren Kombinationen ergeben
Dysgnathien der bisher genannten Forméinderungen mit Abwandlung zur groBeren
Ausartung aus dem #ufleren oder inneren Funktionskreis. Die Kombinationen der
beiden Dyskinesien sind schwieriger festzustellen. Sie bediirfen einer noch genaue-
ren Beobachtung und miissen detailliert, eventuell fraktioniert myofunktionell und
kieferorthopédisch alveoldr dental wie skelettal angegangen werden. Im Vorder-
grund-steht aber zunéichst das Ausschalten der Einzeldyskinesie mit unterschiedli-
chen myofunktionellen Behandlungen.

Die nicht behandelten Lippen- und Zungendyskinesien extremieren schon ent-
standene Dysgnathien bis ins hohere Alter. Lippen- und Zungenimpressionen sind
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Abb. 4abis 4e. Zungendyskinesie: Zungenpressen und Zungen-Lippen-Kontakt beim Schlucken. a) Klini-
scher Anfangsbefund. b) Kieferorthopadische Behandlung: Distalauflockern der Seitenziihne zur Einord-
nung der Oberkiefereckzihne und zweiten Unterkieferpramolaren mit Plattenapparaten. ¢) Zungendyski-
nesie beim Schlucken erst wihrend der kieferorthopidischen Behandlung aufgetreten, besonders protru-
- dierte Oberkieferschneidezahne und mesialgekippte Oberkiefereckziihne eingetreten. d) Palatogramm zur
Zeit der Zangendyskinesie und nach myofunktioneller Therapie [9]. Die Plattenapparate wurden herausge-
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lassen. Zur Zeit der Zungendyskinesie (Schlucken) wurde die kohlepulverbeschickte Gaumenplatte von der
Zunge vollstindig beriihst. Das Kohlepulver wurde von der Zunge abgenomimen. Nach der mjofun ktionel-
len Therapie beriihrt die Zunge beim Schiucken nui noch den anterioren Anteil des Gaumens. Die Zihoe,
ein zahnnaher vorderer und ein mittlefeér Ariteil des Gaumens bleiben unberiihrt. Das Palatogramm gibt das
physiologische Schiucken wieder. ¢) Das Behandlungsergebnis nach myofunktioneller Therapie ohne kie-
ferorthopédische Apparatur. ‘

R

G

Abb. 5abis 54 Fortsetzung derAbbildimgen aitfde ni ste}i‘Seit'e
im Laufe der Zeit die- Antwort resistenter und reparationsfihiger Hart- und Weich-
gewebe (Zihne, Zahnbogen, Zahnstellungen, Zahnhalteapparate, Alveolarfortsit-.
ze, Kieferknochen); auBerer und innerer Funktionskreis sind nicht im passiven und
aktiven Gleichgewicht. Das GebiBskelett unterliegt Formédnderungen. Parodonto-
pathien und Zahnverlust sind die weiteren Folgen.

Nicht auszuschlieBen ist, daff hin und wieder kieferorthopidische Apparate, und
zwar herausnehmbare und festsitzende aktiv mechanisch wirkende Apparaturen,
Lippen- und Zungendyskinesien bewirken kénnen. Das grazile Gestalten dieser Ap-
parate und-das optimale Biegen der Drahtanteile sind ausschlaggebend. Lippen und
Zunge dirfen nicht irritiert werden. Sogenannte Tongue cribs [6] sind sicher keine
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Abb. 5ebis 5h

Abb. 5abis 5h. Lippen- und Zungendyskinesie: Lippenbeifien (Lippenimpressionen) und habituelle Mund-
offnung sowie Zungenpressen und Zungen-Lippen-Kontakt beim Schiucken. a) Fernrontgenologischer An-
fangsbefund. b) Ein Jahr nach kieferorthopédischer Behandlung. ¢) Ein Jahr danach noch und zum Teil wie-
der asymmetrisches Lippenbeifien (rechtsseitig) und Zungenpressen. — Die Patientenmutter und die kieine
Patientin haben die Dyskinesien energisch bestritten. d) Wiederum ein Jahr spiter: Alle Zahne der zweiten
Dentition sind durchgebrochen. Das funktionskieferorthopadische Geriit und danach die Plattenapparate
(rechtsseitige VorbiBschlaufe) wurden nur unregelmiBig getragen. Die rechisseitige Asymmetrie, bedingt
durch die Lippen- und Zungendyskinesie, ist gut zu erkennen. Sollte keine Verbesserung der kieferortho-
pédischen Mitarbeit eintreten, ist dieses dyskinesielimitierte Behandlungsergebnis in Gefahr, Die Einstel-
lung der Mutter und des Kindes miissen sich dndern, erst dann kann ein rezidivfreies Behandlungsergebnis
erreicht werden. e) bis h) Entsprechende klinische Befunde. Die apparative Kieferorthopidie wurde auch
in den folgenden 8 Monaten nicht toleriert. Es erfolgte das Absetzen der Plattenapparate. Die myofunktio-
nelle Therapie liefl nach 3 Monaten interinzisalen Kontakt im gesamten Frontzahnbereich und interokklu-
salen Kontakt bei Klasse-I-Okklusion und -Kieferposition erreichen. — Beim Bruder ist ein Gleiches abge-
laufen, nur zeitverkiirzt.

bleibende Therapichilfe bei Zungendyskinesien. Sie irritieren und verletzen die
Zunge!

Weitere Kausalitiiten fiir MifSerfolge

Die okklusalen Dyskinesien wie Knirschen, Pressen, Négelkauen u.a. sind nicht
beriicksichtigt. Uber sie wiire noch mehr zu berichten.
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Desgleichen sind die morphologischen Veranderungen des Gebifskeletts bei  Lip-
pen- -Kiefer- Gaumen—Spalten nach Unfillen und Tumoren mcht genannt. Die Pro-
blematik des duBeren Funktionskreises nach Lippenplastik i ist groB. Das Oberklefer—
wachstum, die Zahn- und Alveolarfortsatzentwicklung werden von der Quahtat der
Lippenplastik aulerordentlich bestimmt. Gleiches gilt fiir die Gaumenplastlk

Makro- und Mikroglossien sowie die Ankyloglossie sind morphologische GroBen-
miBverhiltnisse bzw. eine Fehlposition aus dem inneren Funktlonskrels die: die
Zahnstellung, das Unterkiefer- und Oberkleferwachstum gegen die verschiedenen
Dysgnathien beeinflussen. Hier werden operative Eingriffe zur Korrektur der Zun-
gengroBe oder -position erforderlich.

- Unberiicksichtigt bleiben auch Hablts sogenannte Lutschunarten. In solchen Fil-
len wird die myodynamische Balancestérung nicht aus dem duBeren oder inneren
Funktjonskreis verursacht, sondern ortsfern durch Lutschob;ekte wie den Daumen,
‘andere Finger, Spielsachen oder Bettzipfel.

Zusammenfassung

Orofaziale Dyskinesien aus dem duBeren oder/und inneren Funktionskreis kénnen wahrend der kieferor-
thopadischen Behandlung erst oder wieder auftreten, Sie veranlassen charakteristische Dysgnathxen Die
Dyskinesien bzw. die enistandenen Dysgnathien soliten nicht iibersehen werden, weil sie das Behandhitigs-
ziel gefihrden.

Summary

Orofacial disturbances can develop anew or during orthodontic treatment. They cause characteristic
dysgnathias and should be noticed, since they jeopardize the treatment result.

Résumé

© Aucours d’un traitement orthodontique, il peut se produire initialement ou par la suite, des dyskinésies

oro-faciales fonctionnelles. Elles entrainent des dysgnathiés caractérstiques. Il es nécessaire de noter ces
dyskinésies et les dysgnathies qielles provoquerit car celles ¢i constituent un danger pour le résultat du
traitement. ‘
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