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Bei den orofazialen Dyskinesien handelt es sich um Fehlfunktionen aus dem ~iuge- 
ren oder/und inneren Funktionskreis. Die hfiufigsten Dyskinesien des fiuBeren Funk- 
tionskreises sind das Lippenbeigen 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 geh6rt auch die Inkompetenz 
der Lippen bei habitueller Mund6ffnung und Mundatmung. Die Dyskinesien des in- 
neren Funktionskreises sind das Zungenpressen und -beigen sowie Fehlfunktionen 
der Zunge beim Schlucken und Sprechen (Dyslalien). Sie verursachen ebenfalls typi- 
sche Dysgnathien, nfimlich die bialveolfire Protrusion. die frontale Infraokklusion, 

Abb. la 

Vortrag bei der wissenschaftlichen ~ahrestagung der Deutschen Oesellschaft fiir Kieferorthop~die im Mai 
1986 in Regensburg. Herrn Professor Dr. Felix Ascber Jn Hochachtung zum 80. Geburtstag gewidmet. 
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Abb. lb 

Abb. lc 

Abb. la bis 1 c. Oro~aziale Dyskinesien aus dem ~iul3eren Funktionskreis. a) Lippenbeil3en v-~ Klasse I/1l. 
b) Lil~penbeiBen --~ frontale Inffaokklusion. c) Lippensaugen ~ funktionelle Klasse ti/2 

die laterale Infraokklusion. die Kombination der beiden [nfraokklusionen und die 
Klasse tlI (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 Verlauf 
des Kieferwachstums und der Zahnentwicklung Hartgewebe formt. Unter  Weichge- 
webe sind der/iuBere und innere Funktionskreis zu verstehen, unter Hartgewebe die 
Kiefer, Zahnb6gen und Alveolarfortsfitze. Allerdings behaupten wiederum andere 
Autoren [2, 6, 10 u.a.], dab sich das Weichgewebe dem Hartgewebe anpassen wtirde. 
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Abb. '2a bis 2d. Orofaziale Dyskinesien aus dem inneren Funktionskreis. a) Zungenbeigen--~ frontale In- 
fi'aokklusi6ti~ b) Zungenpressen ~ bialveot~ire Protrusion, extremer: frontale und laterale Infra0kk]usion. 
c) Interinzisales und interokklusales Schlucken-~ frontale und laterale Infraokklusion. Klasse III. d)Inter- 
inzisales und interokklusales Schlucken undSprechen (Sigmatismus interdentalis) ~ frontale und laterale 
Infraokklusion sowie ausgepr~igte Klasse III. 

Danach  besteht  erst die Dysgnathie  und  d a n n  die Dyskinesie .  Tei lweise legen sich 

die  A u t o r e n  nicht lest  und  best~itigen zumindes t  e ine Wechse lbez iehung  zwischen 

der Dyskinesie  und  Dysgnathie .  
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: Werden die aufgefiJhrten Dyskinesien bei Beginn, wfihrend oder gegen Ende der 
kieferorthop/idischen Behandlung iibersehen, so ist das Behandlungsziel nicht zu er- 
reichen. Ein bereits erreichtes Behandlungsziel kann verlorengehen, wenn eine Dys- 
kinesie sich nach der kieferorthopfidischen Behandlung einstellt. Solche Dyskinesien 
k6nnen sogar w/ihrend der kieferorthopfidfschen Behandlung erst zustande kom= 
men. Ihr Erscheinen daft nicht unbemerkt bleiben. Teilweise zeigen sich erst im 
nachdenklichen Gespr/ich mit dem Patienten Lippen- und Zungendysldnesien. Cha- 
rakteristische Dysgnathien nach orofazialen Dyskinesien sollten dem Kliniker be- 
kannt sein, damit die verschiedenen Dyskinesien seiner Aufmerksamkeit nicht ent- 
gehen. 

Lippendyskinesien 

Das LippenbeiBen ist verantwortlich f/Jr die Klasse II/1 (Lippenbeil3en in sagittaler 
Frontzahnstufe) oder die frontale Infraokklusi0n .(LippenbeiBen in KopfbiBbezie- 
hung), das Lippensaugen ftir die funktionelle K!asse 11/2 (Abb. 3). Die funktionelle 

Abb. 3a his 3d 
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II 

Abbr.. ;~ bis;3h 

Abb.' 3i Fortsetzung der Abbildungen auf der nachsten Seite 

Klasse H/2 ist eine Dysgnathie mit retrudierten Schneidezfihnen des Ober- und 
Unterkiefers bei sagittaler Fr0ntzahnstufe und mandibul~rer Retrognathie bzw. Mi- 
krognathie: Die eingesaugte Unter l ippe-  der kaudale Anteil des Musculus orbicula- 
ris otis - aktiviert auch die Oberlippe, da der Ringmuskel dutch das Einsaugen sehr 
stark in Anspruch genommen wird. Auf diese Art werden die Schneidezfihne des 
Unterkiefers retrudiert und gleichzeitig die Schneidez~ihne des Oberkiefers. Durch 
das Heruntel~ziehen der Oberlippe werden zwar die Schneidez/ihne des Oberkiefers 
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Abb. 3i 
Abb. 3a bis 3j. Lippendyskin~ie: Urspriingfich Lippensaugen und habituelle MundOffnung, dann Lippen- 
beigen, a) Femr6ntgenologischer Anfangsbefand~ b) Ein Jahr nach kieferorthopadischet Behandbang. 
c) Ein Jahr danach wieder Lippendyskinesie: Lippenbeil3en - funktionskiefer0rthop~idisches Gerat mit ab- 
gestelltem 0berkieferlabialbogen und Lippenschild. d) Wiederum ein Jahr spiiter: immer noch Lippendys- 
kinesie, blsher mangelhafte kieferorthop~idische Mitarbeit, e) bis h) Entsprechende klinische Befunde. :i) 
und j) Endbefund zwei Jahre spfiter, naehdem das funktionskieferorthopfidische Ger~it toleriert worden ist. 
- Die kurze Obertippe bleibt eine Gefabr ffir das Behandlungsergebnis. Der gr6gtm6glich e, zwanglose Lip- 
penkontakt besteht, eine Krfiuselung der Kinnmuskulamr ist nicht zt! sehen. Der Musculus mentaliS und die 
umgebende mimische Muskulatur sind keine ,,Hiffsmuskeln" ffir den Musculus orbicularis otis. 

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

Diese genannten Dyskinesien sind nicht  ohne weiteres soforl zu erkennen. Es 
kann geschehen; dab sie zu Beginn der Behandlung fibersehen werden. Deshalb gilt 
es, w~ihrend der  kieferorthopfidischen Behandlung, bei einem Gespr/ich oder in  Ru- 
he beim Bearbeiten der Behandlungsapparatur den Patienten unauff~illig zu beob- 
achten. Wichtig sind auch immer wieder Gespr~iche fiber schulische oder sporttiche 
Begebenheiten. Bei Uberforderung in der Schule oder beim Sport k6nnen solche 
Dyskinesien ausgel6st werden. Besonders psychisch labile kleine Patienten, die yon 
den Eltern oder Lehrern h~iufig streng ermahnt werden, veffallen bei der Auseinan- 
dersetzung mit sich selbst oder den Erwachsenen in solche Verlegenheitsfehlfunktio- 
nen. Auch sind es oft die Eltern, die bei anstrengenden Arbeiten den Kindern Lip- 
pendyskinesien vofffihren. Das nachahmende Verlangen (ibertrggt dann derartige 

Dyskinesien auf das Kind. 
Sicher sind Lippendyskinesien auch im Fernr0ntgenseitenbild auszumachen. Sind 

Weichgewebe und Hartgewebe gut dargestellt, so erkennt man bei Okklusion das 
Eingef/igtsein der Unterlippe zwischen die Schneidezfihne. Im Bem~ihen des kleinen 
Patienten, die Okklusion zustande zu bringen, wird fast immer die eventuell nur tem- 
porfire Lippendyskinesie ausgel6st. Nicht nur der Anfangsr6ntgenbefund, sondern 
auch die Zwischenr6ntgenbefunde sollten deshalb nicht nut  auf die Auswertung und 
Interpretation des Gesichtsskeletts ausgerichtet sein, sondern ein genaues Betrach- 
ten der Beziehtmg des Weichgewebes zum Hartgewebe im unteren Gesichtsdrittel 

beinhalten. 
Dabei ist auch auf die Inkompetenz der Lippen bei habitueller Mund6ffnung und 

Mundatmung zu achten. Klinisch und r6ntgenologisch sind die meist kurze Oberlip- 
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pe, derIehlende Lippenk0ntakt und die inte:finzisal ~ingelagerteUnterlippe festzu- 
Stellem Klinisch mug abgeklfirt werdemob der Luflweg fiber die Nase frei ist und da. 
~ t  nach myofunktioneiler Therapie und anderen funktionskiefer0rthopgdischen 
Behandlungen die Mundatmung zur Nasenatmung umgestellt werden kann, Hier ist 
immer wieder darauf zu achteni dab die Kinder bei sportlicher Bet/itigung das Atmen 
fiber den offenen Mund Unterlassen und das kr~ftige Atmen fiber die: Nase anstre- 
benl 

Zungendyskinesien 

Das Zungenpressen veranlal3t eine bialveolfire Protrusion frier gar die frontale In- 
fraokklusion (Abb. 4). Hin und wieder kann auch eine laterale Infraokklusion dabei 
sein. Das Zungenbeil3en ist fast immer Ursache ftir eine asymmetrisehe oder symme- 
trischefrontale Inffaokklusion oder die Kombination der frontalen und lateralen In- 
fraokklusion. Teilweise ist beim Zungenpressen und kaudaler Zungenposition und 
-fehlfunktion eine Klasse III zu erwarten. Die Fehlfunktionen der Zunge beim 
Schlucken und Sprechen bedingen die Klasse II/1. Dabei geschieht das Schlucken 
unter Unterlippenkontakt und das Sprechen bei interinzisalen Zungenlauten. Bei 
viszeralem SChlucken und Sigmatismus interdentalis entsteht eine frontale und zum 
Tell laterale Infraokklusion. 

Diese Vielfalt der Zungenfehlfunktionen sollte fihnlich wie die der Lippenfehl- 
funktionen fr~ih erkannt werden. Die Zungendyskinesien haben einen fihnlichen 
Background wie die Lippendyskinesien. Die geistige oder/und k6rperliche 121beffor- 
derung der Kinder kann nicht nur Lippendyskinesien, sondern auch Zungendyskine- 
sien ausl6sen. Sie miissen genauso frfihestm6glich erkannt werden, um die durch die 
Zungenfehlfunktionen verursachten morphologischen Verfinderungen des Gebil3- 
Skeletts diagnostizieren und frfihzeitig kausal therapeutisch angehen zu k6nnen. Die 
my0funktionelle Therapie oder die apparative Funktionskieferorthopfidie k6nnen 
eingesetzt werden. 

Lippen: und Zungendyskinesien 

Lippen- und Zungendyskinesien k6nnen gleichzeitig auftreten (Abb. 5). Eine:be- 
sondere Dyskinesiekombination ist die schon beschriebene beim Fehlschlueken 
unter Kontakt der Zunge mit der Unterlippe. Alle weiteren Kombinationen ergeben 
Dysgnathien der bislaer genannten Form~nderungen mit Abwandlung zur gr613eren 
Ausartung aus dem ~iul3eren oder inneren Funktionskreis. Die Kombinationen der 
beiden Dyskinesien~ sind sehwieriger festzustellen. Sie bedtirfen einernoeh genaue- 
ren Beobachtung und mfissen detailliert, eventuell fraktioniert myofunktionell und 
kieferorthop~tdiseh alveolar dental wie skelettal angegangen werden. Im Vorder- 
grund steht abet zunfichst das Ausschalten der Einzeldyskinesie mit untersehiedli- 
chen myofunktionellen Behandlungen. 

Die nicht behandelten Lippen- und Zungendyskinesien extremieren schon ent- 
standene Dysgnathien bis ins h6here Alter. Lippen- und Zungenimpressionen sind 
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Abb. 4a bis 4e. Zungendyskinesie: Zungenpressen und Zungen-Lippen-Kontakt beim Schlucken. a) Klini- 
scher Anfangsbefund. b) Kieferorthop~idische Behandlung: Distalauflockern der Seitenz~thne zur Einord~ 
hung der Oberkiefereckzghne und zweiten Unterkieferprfimolaren mit Plattenapparatem c) Zungendyski- 
nesie beim Schlucken erst w~hrend der kieferorthop/idischen Behandlung aufgetreten, besonders protru- 

�9 dierte Oberkieferschneidezfthne und mesialgekippte Oberkiefereckz~hne eingetreten, d~ Palatogramm zur 
Zeit der Zungendyskinesie und nach myofunktioneller Therapie [9]. Die Plattenapparate wurden herauSge- 
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lassem Zur Zeit der Zungendyskinesie (Sch!ucken) wurde die ~ohlepulverbesehickte Gaumenp!atte yon der 
Zunge voltstfindig beriihrf.Das Kohleputver wurde yon der Zunge hbgen0mmenl Nach dbr my0fttnk!i0nel- 
len Tlierapie ber/ihrt die Zunge beim Schlucken nur noch den a~teriOren Anteil deg Gaumens. Die Z~ihne, 
ein:zahnnaher vorderer und ein mittler~r Anteil aes Gaumens bleiben unberfihrt. Das Pal~togramm gibt das 
physiologische Sch!ucken wieder, e) Das Behandlungsergebnis nach myofiank~i0neller Therapie olme kie- 
ferorthop~idische Apparatur. 

im Laufe der Zeit die Antwort resistenter und reparationsffihiger Hart- und Weich- 
gewebe (Zghne, Zahnbrgen, Zahnstellungen, Zahnhalteapparate, Alveo!afforts~it2 
ze, Kieferknochen); guBerer und innerer Funkfionskreis sind nicht im passiven und 
aktiven Gleichgewicht, Das GebiBskelett unterliegt Formfindertmgen. Parodonto- 
pathien und Zahnverlust sind die weiteren Folgen. 

Nicht auszuschliegen ist, dab bin trod wieder kieferorthopgdische Apparate, und 
zwar herausnehrnbare und festsitzende aktiv mechanisch wirkende Appara~uren, 
Lippen- und Zungendyskinesien bewirken krnnen. Das grazile Gestalten dieser Ap- 
parate und das optimale Biegen der Drahtanteile sind ausschlaggebend, Lippen und 
Zunge dfirfen nicht irritiert werden. Sogenannte Tongue cribs [6] sind sicher keine 
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Abb. 5e bis 5h 

Abb. 5a his 5h. Lippen- und Zungendyskinesie: LippenbeiBen (Lippenimpressionen) und habituelte Mund- 
6ffnung sowie Zungenpressen und Zungen-Lippen-Kontakt beim Schlucken. a) Fernr6ntgenologiseher An- 
fangsbefund, b) Ein Jahr nach ldeferorthop~idiseher Behandiung. c) Ein Jahr danaeh noch und zumTeil wie- 
der asymmetrisches Lippenbeigen (rechtsseitig) und Zungenpressen. - Die Patientenmutter und die kleine 
Patientin haben die Dyskinesien energiseh bestritten, d) Wiederum ein Jahr sp~iter: Alle Z/ihne der zweiten 
Dentition sind durchgebrochen. Das funktionskieferorthopgdische Gerfit und danaeh die Plattenapparate 
(rechtsseitige Vorbigschlaufe) wurden nur nnregelm/igig getragen. Die rechtsseitige Asymmetrie, bedingt 
dutch die Lippen- und Zungendyskinesie, ist gut zu erkennen. Sollte keine Verbesserung tier kieferortho- 
pgdischen Mitarbeit eintreten, ist dieses dyskinesielimitierte Behandlungsergebnis in Gefahr. Die Einstel- 
lung der Mutter und des Kindes mtissen sich gndern, erst dann kann ein rezidivfreies Behandlungsergebnis 
erreieht werden, e) bis h) Entsprechende kfinische Befunde. Die apparative Kieferorthop~idie wurde auch 
in den folgenden 8 Monaten nicht toleriert. Es erfolgte das Absetzen der Plattenapparate. Die myofunktio- 
nelle Therapie lieB nach 3 Monaten interinzisalen Kontakt im gesamten Frontzahnbereich und interokklu- 
salen Kontakt bei Klasse-I-Okklusion und -Kieferposition erreiehen. - Beim Bruder ist ein Gleiehes abge- 
laufen, nut zeitverk~rzt. 

bieibende Therapiehilfe bei Zungendyskinesien, Sie irritieren und verletzen die 
Zunge! 

Weitere Kausalitiiten fiir Miflerfolge 

Die okklusalen Dyskinesien wie Knirschen, Pressen, N/igelkauen u.a. sind nicht 
ber/icksichtigt. Uber sie w~ire noch mehr zu berichten. 
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Desgleichen sind die morphologischen Verfinderungen des Gebigskeletts bei Lip- 
pen-Kiefer-Gaumen-Spalten, nach Unfgllen ufid Tumoren nicht genannt. Die Pro- 
blematik des ~ul3eren Funktionskreises nach Lippenplastik ist grog. Das Oberkiefer- 
wachstum, die Zahn- und Alveolarfortsatzentwicklung werden yon der Qualit~t der 
Lippenplastik augerordentlich bestimmt. Gleiches gilt tiJr die Gaumenplastik. 

Makro- und Mikroglossien sowie die Ankyloglossie sind morphologische Gr6gen- 
migverhNtnisse bzw. eine Fehlposition aus dem inneren Funktionskreis, die die 
Zahnstellung, das Unterkiefer- und Oberkieferwachstum gegen die verschiedenen 
Dysgnathien beeinflussen. Hier werden operative Eingriffe zur Korrektur der Zun- 
gengr6Be oder -position erforderlich. 

Unberficksichtigt bleiben auch Habits, sogenannte Lutschunarten. In SO!chen Ffil- 
len wird die myodynamische Balancest6rung nicht aus dem ~iul3eren oder inneren 
Funktionskreis verursacht, sondern ortsfern durch Lutschobjekte wie den Daumen, 
andere Finger, Spielsachen oder Bettzipfel. 

Zus~menfassung 

Orofaziale Dyskinesien aus dem/iul3eren oder/und inneren Funktionskreis k6nnen w/ihrend der kief6ror- 
thophdischen Behandiung erst oder wieder auftreten. Sie veraula~sen charakteristische Dysgnathiefi~ Die 
Dyskinesien bzwl die entStandenen Dysgnathien sollten nicht fibersehen werden, well sie das Bellandl~rlgs- 
ziel gef/ihrden. 

Summary 

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

R~sum~ 

Au c0urs d'tm traitement orthodontique, il peut se produire initialement ou par la suite, des dyskin6sies 
oro4aciales foncti0nnelies. Eiies entrainent des dysgnathies caract6rsfiques. I1 es n6cessaire de noter ces 
dyskin6sies et les dysgnathies qu'elles provoquent car celles ci constituent un danger pour le r6sultat du 
traitement. 
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