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Die Erfolge in der Prophylaxe, der de-
mografische Wandel sowie die fachliche
Entwicklung und die wissenschaftlichen
Fortschritte, das Nachfrageverhalten der
Patienten und die politischen Rahmen-
bedingungen in der Sozialgesetzgebung
werden die Kieferorthopédie zukiinftig
grundlegend verdndern. Es ist zum Bei-
spiel davon auszugehen, dass vermehrt
altere Patienten (50 Jahre und alter) mit
progredienten Zahn- beziehungsweise
Kieferfehlstellungen und parodontalen
Erkrankungen sowie mit kraniomandibu-
laren Dysfunktionen die kieferorthopadi-
sche Behandlung aufsuchen werden. Be-
handlungsmotive sind die Angst vor dro-
hendem Zahnverlust sowie die Verbesse-
rung der Lebensqualitit, der Kaufunktion
und der Asthetik.

Der vorliegende Beitrag soll unter an-
derem dazu beitragen, die zuvor genann-
ten Zusammenhinge zu beleuchten und
dem Leser einen Uberblick iber zukiinf-
tige Trends und Entwicklungen im Fach
Kieferorthopadie aufzuzeigen.

Demografischer Wandel -
orale Gesundheit -
kieferorthopadischer
Behandlungsbedarf

Berechnungen des Statistischen Bundes-
amtes [1] zufolge wird sich die Alters-
struktur der Bevolkerung in den néchs-
ten 20 Jahren dramatisch verdndern.
Die Zahl der Jugendlichen unter 18 Jah-
ren wird von momentan 13,3 Millionen
(16% der Gesamtbevolkerung) auf bis zu
11,6 Millionen (14%) sinken. Gleichzeitig
wird der Anteil der tiber 51-Jdhrigen von
momentanen 39% auf 46 bis 49% der Ge-
samtpopulation ansteigen.
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Wandel und Innovation
in der Kieferorthopadie

Zudem hat sich in den letzten Jahren
auch der orale Gesundheitszustand der
Bevolkerung verdndert. Wahrend 70%
der 12-Jdhrigen heute ein naturgesun-
des Gebiss aufweisen, belegen Daten der
vierten deutschen Mundgesundheitsstu-
die [2], dass 40% der Senioren an einer
schweren Form der Parodontitis leiden
beziehungsweise litten. Mittelschwere
und schwere Parodontalerkrankungen
haben bei Erwachsenen (35 bis 44 Jahre)
und Senioren (65 bis 74 Jahre) von 1997
bis 2005 stark zugenommen. Der aktuelle
Bestand an mittelschweren und schweren
Parodontalerkrankungen liegt bei den
Erwachsenen bei 73,2%, bei den Senioren
bei 87,8% [2]. Grund fiir diese Entwick-
lung ist, dass in diesen Altersgruppen we-
niger Zahne durch Karies verloren gegan-
gen sind. Bei den erhaltenen Zahnen be-
steht jedoch mit zunehmendem Lebens-
alter ein wachsendes Risiko, an einer Pa-
rodontitis zu erkranken. Brunsvold be-
richtet in seiner Studie, dass bei 30 bis
56% der an Parodontitis erkrankten Pa-
tienten pathologische Zahnmigrationen
auftreten [3].

Die Veridnderung der Bevolkerungs-
struktur, der oralen Gesundheit und ge-
sundheitspolitischer Rahmenbedingun-
gen in Deutschland werden sich unwei-
gerlich auf die kieferorthopadischen Be-
handlungsmafinahmen auswirken: Die
Zahl an kieferorthopddischen Interven-
tionen bei Kindern und Jugendlichen
wird sich zukiinftig verringern [Voraus-
setzung: gleich bleibende(r) Behand-
lungsbediirftigkeit/-bedarf in dieser Al-
tersgruppe], wihrend nicht nur bei jiin-
geren, sondern insbesondere auch bei il-
teren Erwachsenen mit einer zunehmen-
den Zahl an Behandlungen zu rechnen ist,
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auch wenn diese Leistungen nicht Gegen-
stand der Versorgung durch die gesetz-
lichen Krankenversicherungen (GKV)
sind.

Primédre Dysgnathien

Zu den priméren Dysgnathien zéhlen an-
geborene (Lippen-Kiefer-Gaumen-Spal-
ten, Syndrome, Anomalien der Zahn-
zahl, Zahnstellung und Kieferform) und
genetisch bedingte Malokklusionen/
Dysgnathien (Klasse II/2 und III), ech-
tes Diastema, Missverhdltnis zwischen
Zahn- und Kiefergrofle, Hyper- und Hy-
podontie, Verlagerung und Retention von
Zihnen, genuine mandibuldre Retro-
und macxilldre Prognathie [4].

Wihrend noch 25,3% der Kinder im
Milchgebiss regelrechte Okklusionsbe-
ziehungen aufweisen, sind es im Wech-
selgebiss nur noch 7,3% [5, 6]. An Ano-
malien finden sich zu 49,3 beziehungs-
weise 59% vor allem Distalokklusionen/
grofie Frontzahnstufen und zu 7,2 bezie-
hungsweise 12% seitliche Kreuzbisse. Dies
ist vor allem auf die steigende Pravalenz
(61,6 beziehungsweise 80,8%) orofazia-
ler Dysfunktionen zuriickzufithren, da
die gestorten Funktionsabldufe mit fort-
schreitender Gebissentwicklung keine
Selbstausheilungstendenzen mehr zei-
gen und mit hoher Wahrscheinlichkeit in
das bleibende Gebiss tibernommen wer-
den [7]. Finden sich neben der Gebiss-
anomalie zusatzlich eine Haltungsschwi-
che oder zwei aktive Dysfunktionen,
muss man von einem ,kieferorthopédi-
schen Risikokind“ ausgehen. Die kiefer-
orthopddischen Indikationsgruppen
(KIG) der gesetzlichen Krankenkassen
(GKYV) erlauben jedoch bei ausgeprigten



Zusammenfassung - Abstract

kieferorthopadischen Befunden nur we-
nige Frithbehandlungen [8], sodass ein
hoher kieferorthopadischer Praventions-
und frither Therapiebedarf unberiick-
sichtigt bleiben [9]. Nicht frithbehandel-
te Kinder bediirfen dann im zunehmen-
den Maf3e einer umfangreichen, kosten-
intensiven Normalbehandlung oder wer-
den als Erwachsene eine kieferorthopadi-
sche Behandlung benétigen.

Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten

Die verschiedenen Formen der Lippen-
Kiefer-Gaumen-Spalten (LKG) kommen
bei 1 bis 2 auf 1000 Geburten vor [10]. Ob
sich deren Inzidenz im Laufe der Jahr-
zehnte aufgrund verdnderter Umweltein-
fliisse erhoht hat (beziehungsweise sich in
Zukunft erhohen wird), lasst sich auf Ba-
sis der aktuellen Datenlage nicht klaren.

Um bei Patienten mit LKG-Spalten ein
funktionell und ésthetisch stabiles Thera-
pieergebnis zu erreichen, muss die kiefer-
orthopédische Behandlung streng inter-
disziplinér ausgerichtet werden [11]. Hier
wird auch in Zukunft eine engmaschige
Betreuung der Patienten iiber die gesam-
te Wachstumsphase hinweg unabding-
bar sein: Diese umfasst die praoperative
Sauglingsbehandlung, eine kieferortho-
péadische Frithbehandlung im Milchge-
biss, die Vorbereitung auf die Kieferspalt-
osteoplastik, die ,,normale® kieferortho-
pédische Therapie und lange Retentions-
phasen (B8 Abb. 1a,b).

Verdnderte Operationsmethoden
hin zu funktionellen Muskelhabilitatio-
nen und die stirkere Betonung der Ent-
wicklung einer normgerechten Sprache
und Mimik werden die kieferorthopadi-
sche Behandlung auch zukiinftig beein-
flussen.

Syndrome

Fiir den Kieferorthopéden stehen bei den
verschiedenen Syndromen mit Wachs-
tumsstorungen im Kopfbereich (zum
Beispiel Goldenhar-Syndrom, Apert-Syn-
drom) wihrend der Wachstumsphase die
Normalisierung der Funktion und gege-
benenfalls die Retention des Ergebnisses
nach Kallusdistraktion im Vordergrund.
Nach Wachstumsende sind besonders die
kombinierten kieferorthopadisch-kiefer-
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Zusammenfassung

Erfolge in der Prophylaxe, demografischer
Wandel sowie fachliche Entwicklungen und
wissenschaftliche Fortschritte, Nachfrage-
verhalten der Patienten und politische Rah-
menbedingungen in der Sozialgesetzge-
bung werden die Kieferorthopadie zukiinftig
grundlegend verandern. Es wird zur Abnah-
me der Zahl an Kinder- und Jugendlichen-Be-
handlungen und Zunahme interdisziplinarer,
komplexer Behandlungen Erwachsener tiber-
wiegend aufBerhalb des Sozialversicherungs-
systems kommen. Die Versorgungsforschung
auf hohem Evidenzniveau muss unter ande-
rem aus sozialpolitischen Griinden intensi-
viert werden. In der Therapie werden zukinf-
tig sowohl die bewahrten Apparaturen als
auch moderne, zum Teil unsichtbare Appara-
turen (CAD-CAM) zur Anwendung kommen.
Die dreidimensionale Diagnostik wird mog-

licherweise die Therapieplanung verbessern.
Ob die verbesserte Pranataldiagnostik die
Zahl der Geburten mit Fehlbildungen im Ge-
sichtsbereich (Lippen-Kiefer-Gaumen-Spal-
ten) und mit Syndromen (zum Beispiel Mor-
bus Down) und damit auch deren Behand-
lungsbedarf in Zukunft verandert, lasst sich
aufgrund multifaktorieller Einflussfaktoren
momentan nicht beantworten. Eine struk-
turierte vierjahrige umfassende Fachweiter-
bildung nach europdischen Richtlinien wird
auch zukiinftig fiir die zum Teil komplexen
Behandlungen innerhalb und auBerhalb des
Sozialversicherungssystems bendtigt (Quali-
tdtssicherung).

Schliisselworter
Kieferorthopadie - Behandlungsbedarf -
Innovation - Apparaturen - Qualitatssicherung

Change and innovation in orthodontics

Abstract

Long-term prophylaxis achievements, de-
mographic changes, scientific progress, pa-
tient requirements, and political regulations
through social legislation will fundamental-
ly change the future of orthodontics, i.e., a re-
duction in children and adolescent therapy as
well as an increase in interdisciplinary com-
plex treatments for adult patients mostly out-
side the social security system. Health care re-
search at a high evidence level needs to be
intensified due to social-political reasons. In
addition to well-proven appliances, modern
sometimes even invisible appliances (CAD-
CAM) will be used in future orthodontic ther-
apy. Three-dimensional diagnostics could
improve treatment planning. Whether im-
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proved prenatal diagnosis will alter the num-
ber of newborns with dentofacial malforma-
tions (cleft lip and palate) or syndromes (e.g.,
Down syndrome), thus, changing treatment
needs in the future, cannot be predicted to-
day, due to the multiple influencing factors. A
well-structured 4-year specialist training ac-
cording to European guidelines will also be
necessary in the future to comply with com-
plex treatment needs be it within or outside
the social security system (quality assurance).

Keywords
Orthodontics - Treatment need - Innovation -
Orthodontic appliances - Quality assurance
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Abb. 1 A a Sechs Monate altes Madchen mit linksseitiger Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte. b Nach
interdisziplinarer Behandlung (MKG-Chirurgie, Kieferorthopéadie, Implantologie, Prothetik, HNO,
Logopédie) im Alter von 19 Jahren

chirurgischen Therapien eine Herausfor-
derung, da hier hiufig umfangreiche, drei-
dimensionale Planungen [auch basierend
auf Computertomographie (CT) oder di-
gitaler Volumentomographie (DVT)] zur
korrekten Einstellung der Kiefersegmente
erforderlich sind.

Kinder mit Trisomie 21 werden
nach Absprache mit den behandeln-
den Physiotherapeuten und Logopaden
schon im zweiten Lebenshalbjahr der
kieferorthopédischen Sauglingsbehand-
lung im Sinne der Erinnerungsplatte zu-
gefithrt [12]. Dank dieser Frithférderung
zeigen die Kinder heute eine bessere oro-
faziale Funktion (Mundschluss, Zungen-
lage). Damit haben sich die Vorausset-
zungen fiir die ,normale“ Kieferorthopa-
die mit dem Ziel eines verbesserten Kau-
und Artikulationsvermégens und einer
leichteren Integration in die Gesellschaft
verbessert.

Ob sich die Anzahl der Geburten mit
Fehlbildungen im Gesichtsbereich (LKG)
und Syndromen mit Gesichtsbeteiligung
(zum Beispiel Morbus Down) und damit
auch der Behandlungsbedarf in Zukunft
aufgrund der Moglichkeiten der Pra-
nataldiagnostik (zum Beispiel Gentests,
Ultraschalldiagnostik) verdndern wird,
lasst sich heute noch nicht abschlieflend
beurteilen. Diesbeziigliche Einflussfakto-
ren sind die moralisch-ethische Einstel-
lung unserer Gesellschaft und verdnder-
te Inzidenzen zum Beispiel aufgrund um-
weltbedingter Einfliisse.

Zahnunterzahl durch
Aplasie oder Trauma

Zahnaplasien gehoren zu den priméren,
der traumatische Zahnverlust zu den se-
kundiren Dysgnathien. Ohne Beachtung
der Sapientes kommen Aplasien von ein

oder mehreren Zihnen bei 3,4 bis 10,1%
der Bevolkerung vor [13]. Untere zwei-
te Pramolaren sind am héufigsten nicht
angelegt, gefolgt von den oberen zweiten
Inzisiven und den oberen zweiten Pri-
molaren.

Traumatische Zahnschidigungen be-
sonders der oberen Frontzahne kommen
bei ca. 8,4% der Bevolkerung vor [14].
Eine Zunahme der Inzidenz ist durch die
vermehrte Ausiibung von Trendsport-
arten zu erwarten. Ein vergroferter Over-
jet und eine inaddquate Lippenbedeckung
erhohen das Risiko fiir und den Schwere-
grad von Frontzahntraumata [15, 16]. Fiir
die kieferorthopéddische Behandlung rele-
vante Traumafolgen sind Wurzelresorp-
tionen, Ankylosen und Zahnverlust. Bei
beginnender Wurzelresorption sind kie-
ferorthopéddische Zahnbewegungen nach
endodontischer Behandlung mit gerin-
gen Kriften moglich. Auch kann heute
eine Wachstumshemmung nach Ankylo-
se des traumatisch geschéddigten Zahnes
wihrend der Gebissentwicklung durch
eine Segmentosteotomie und anschlie-
Bende Kallusdistraktion gegen eine ske-
lettale Verankerungseinheit therapiert
werden [17].

Bei fehlenden Zihnen aufgrund von
Aplasien oder Zahntrauma kann die Lii-
cke fiir einen spiteren prothetischen Er-
satz (Implantat, Briicke) oder einen kie-
ferorthopadischen Liickenschluss [18, 19]
offen gehalten werden. Neben den rein
kieferorthopédischen Aspekten (Platzan-
gebot, Okklusion) sind auch Uberlegun-
gen zur Asthetik (Farbe und Form der
Nachbarzahne, Gingivaverlauf) von Be-
deutung. Die kieferorthopédische Thera-
pie wird zur Vermeidung unerwiinschter
Nebenwirkungen (Mittellinienverschie-
bungen, Zahnbogenabflachung) hiufig
durch eine skelettale Verankerung [20]
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unterstiitzt. Diese neue Technologie wird
wohl zukiinftig die Therapie von Apla-
sien und von traumatischen Zahnver-
lusten zugunsten eines kieferorthopadi-
schen Liickenschlusses verschieben [21].
Vorteile dieses Vorgehens liegen in der
Positionierung der natiirlichen Zéhne in
den Liickenbereich und im Verzicht auf
eine prothetische Versorgung (Implantat
beziehungsweise Briicke).

Sekundare Dysgnathien

Unter den sekundédren Dysgnathien wer-
den alle erworbenen Anomalien zusam-
mengefasst. Als verursachende exogene
Faktoren kommen zum Beispiel Beson-
derheiten bei der Erndhrung und Atmung,
Rachitis, Habits, frithzeitiger Milchzahn-
verlust, Verlust permanenter Zéhne und
Erkrankungen des Parodontiums mit da-
raus resultierenden pathologischen Zahn-
wanderungen sowie die zuvor beschriebe-
nen Traumafolgen in Betracht.

Nur 22% der 20- bis 49-Jdhrigen ha-
ben ein anatomisch korrektes oder ,,na-
hezu regelrechtes® Gebiss [22]. Die An-
omalien sind nicht nur auf eine fehlen-
de oder unzureichende kieferorthopa-
dische Behandlung im Kindes- und Ju-
gendalter, sondern auch auf die weite-
ren Veranderungen der Gebiss- und Ge-
sichtsmorphologie nach Abschluss der
Wachstumsphase [23] sowie auf patho-
logische Zahnwanderungen [3] zuriick-
zufiihren. Pathologische Zahnwande-
rungen, die bei 30 bis 56% der Patien-
ten mit Parodontiden auftreten, haben
folgende potenzielle Ursachen: (1) Dest-
ruktion des Zahnhalteapparates (margi-
naler Knochenabbau), (2) Druck des ent-
ziindlichen Gewebes in den Parodontal-
taschen [24], (3) gestorte Okklusion
(durch Bissvertiefung nach Verlust ers-
ter Molaren, Supraposition von Zihnen,
verkiirzte Zahnreihe, anteriore Kompo-
nente der Kaukraft mit Mesialkippung
der Seitenzahne und Ausbildung eines
frontalen Engstands) sowie (4) unbalan-
cierte periorale Muskelkrifte, Bruxismus
und Habits.

Diese aufgrund von Erkrankungen
und Alterungsvorgiangen neu auftreten-
den Dysgnathien sind nicht als Rezidi-
ve fritherer Behandlungen, sondern als
eigenstindige Krankheitsbilder zu sehen



(8 Abb. 2a,b). Die kieferorthopadische
Therapie wird bei diesen Patienten oft er-
schwert, zum Beispiel wenn durch inter-
dentalen Knochenabbau verinderte bio-
mechanische Verhiltnisse vorliegen [25]
oder wenn durch Pharmakotherapie (zum
Beispiel Bisphosphonatmedikation) die
orthodontische Zahnbewegung extrem
langsamer abliuft.

Schon 2004 wurden 20% aller kiefer-
orthopddischen Therapien bei Erwachse-
nen durchgefiihrt [26]; dieser Anteil wird
in Zukunft deutlich ansteigen. Griinde
dafiir sind der Wunsch nach Zahnerhalt,
Verbesserung des Lippenschlusses und
der Kau- und Abbeififunktion sowie eine
bessere dentofaziale Asthetik [27].

HTA-Bericht zur festsitzenden
Kieferorthopadie

Vom Bundesgesundheitsministerium
wurden ab dem Jahr 2000 externe Stu-
dien zur systematischen Bewertung me-
dizinischer Prozesse und Verfahren
(Health Technology Assessment, HTA) in
Auftrag gegeben. Eine dieser Studien be-
traf die ,,Mundgesundheit nach kieferor-
thopadischer Behandlung mit festsitzen-
den Apparaturen® [28]. Thr Autorenteam
setzte sich aus einem Wirtschaftswissen-
schaftler, einer Logopédin und einer Psy-
chologin zusammen. Zahnmedizinischer
Sachverstand war somit nicht vertreten.
Als Ergebnis des HTA-Berichtes wurde
unter anderem festgestellt, dass die lang-
fristige Verbesserung der Mundgesund-
heit durch die Anwendung festsitzender
kieferorthopadischer Apparaturen zum
gegenwirtigen Zeitpunkt nicht belegt ist.
Daraus wurden folgende Empfehlungen
abgeleitet: Die interdisziplindre Betrach-
tung der Mundgesundheit und die wis-
senschaftliche Absicherung der kiefer-
orthopédischen Indikationsstellung soll-
ten Prioritdt haben - und zwar aus fol-
genden Griinden: fiir den Patienten aus
ethischen, fiir das Sozialversicherungs-
system aus finanziellen und fiir den Be-
handler aus evaluativen und legitimato-
rischen Griinden.

Nach eingehender Priifung des HTA-
Berichtes durch ein Expertenteam der
Deutschen Gesellschaft fiir Kieferortho-
padie (DGKFO) [29] kam das Gremium
zu der abschlieflenden Bewertung, dass

Abb. 2 A a 40-jahrige Patientin nach progredienten pathologischen Zahnmigrationen aufgrund
einer Parodontalerkrankung bei gesunder Zahnhartsubstanz ohne Restaurationen. b Zustand nach
Parodontalbehandlung und orthodontischer Reorientierung mit einer festsitzenden Apparatur;

dadurch Zahnerhalt

Abb. 3 A a Skelettale Verankerung am Gaumenimplantat zum kieferorthopédischen Liickenschluss
bei Zahnaplasie 15 und 25. b Zustand am Behandlungsende: In der Liicke steht ein natiirlicher Zahn;
restaurative MaBnahmen sind nicht erforderlich. (Mit freundl. Genehmigung von P. GélIner)

die HTA-Studie zahlreiche gravierende
methodische Miangel, Unzulanglichkei-
ten und Fehleinschatzungen aufweist und
ihre Aussagen somit als nicht stichhaltig
und relevant einzustufen sind. Positiv
wurde jedoch gewertet, dass eine Diskus-
sion dariiber angeregt wurde, zukiinftige
Studien mit hoherer Evidenzgiite (2III)
als bisher durchzufithren.

Grundsétzlich wiren langfristig ange-
legte (>30 Jahre), multizentrische RCT-
Studien (Randomized Controlled Trial)
wiinschenswert, um den Zielen des HTA-
Berichtes zu entsprechen. Eine Randomi-
sierung im Sinne der zufilligen Nichtbe-
handlung ganzer Patientengruppen mit
Dysgnathien ist jedoch ethisch nicht zu
vertreten und wahrscheinlich auch nicht
durchfithrbar; nicht zuletzt auch we-
gen der Patientenbeteiligung bei der Ent-
scheidungsfindung. Auch aus den fiir das
Sozialversicherungssystem genannten fi-
nanziellen Griinden liegt bei vielen In-
dikationen auf der Hand, dass die kiefer-
orthopadische Losung die kostengiinsti-
gere und aus medizinischer Sicht nach-
haltigste ist. Dies betrifft zum Beispiel
den Bereich der Nichtanlagen und den
Zustand nach Zahnverlust (natiirlicher
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Zahn in der Liicke, gute Langzeitprogno-
se) (B Abb.3).

Forschung in
der Kieferorthopadie

Die Forschung in der Kieferorthopidie
wird sich zukiinftig auf zwei elementare
Pfeiler stiitzen: auf die Versorgungsfor-
schung, beziehungsweise klinische For-
schung auf einem moglichst hohen Evi-
denzniveau, und auf die klinisch relevante
Grundlagenforschung. Nicht zuletzt auf-
grund immer knapper werdender finan-
zieller Ressourcen und der Notwendig-
keit zur Biindelung von Synergien wird
die Bildung von Forschungsnetzwerken
(zum Beispiel interuniversitire Schwer-
punkte) zukiinftig immer wichtiger.

Die Versorgungsforschung wird sich
einerseits ausschliefSlich auf das Gebiet
der Kieferorthopadie beziehen, anderer-
seits werden vermehrt — nicht zuletzt auf-
grund des zunehmenden Anteils an Er-
wachsenenbehandlungen (auch élterer
Erwachsener) - interdisziplindre Aspek-
te beleuchtet werden miissen. Dies be-
deutet eine stirker problemorientier-
te synoptische Betrachtung der Behand-



lung zur Erforschung parodontologisch-
kieferorthopédischer, prothetisch-kiefer-
orthopadischer, implantologisch-kiefer-
orthopddischer und chirurgisch-kiefer-
orthopiadischer Fragestellungen. Auch
kraniomandibuldre Dysfunktionen vor
und nach der Kieferorthopadie, Risiken
der kieferorthopéddischen Zahnbewe-
gungen bei zahn- und allgemeinmedizi-
nischen Erkrankungen werden in den
Blickpunkt riicken [30].

Zudem ist davon auszugehen, dass
die Evaluation des Nutzens bildgebender
Verfahren (CT, DVT, Ultraschall und Ma-
gnetresonanztomographie) bei der Diag-
nostik und Therapie kieferorthopédischer
Anomalien beziehungsweise von Erkran-
kungen vermehrt im Fokus des wissen-
schaftlichen Interesses stehen werden.

In der kieferorthopéadischen Grund-
lagenforschung (die bisherige Grundla-
genforschung wurde tibrigens im HTA-
Bericht nicht beriicksichtigt) werden zu-
kiinftig verstarkt zell-, molekular- und mi-
krobiologische, biomechanische und bild-
gebende (Histologie, Mikro-Computerto-
mographie) Untersuchungsmethoden an-
gewendet werden, um fachlich relevante
Fragestellungen zu beantworten (unter
anderem auch genetische Forschung zu
Syndromen, Retentionen und Wurzelre-
sorptionen).

Kieferorthopadische
Apparaturen

Bei Kindern und Jugendlichen werden
herausnehmbare Apparaturen (zum Bei-
spiel aktive Platten, funktionskieferor-
thopéddische Gerite: Aktivator, Bionator
oder Funktionsregler nach Frénkel), fest-
sitzende labiale Apparaturen sowie ex-

N

Abb. 4 <Von auflen
unsichtbare, vollpro-
grammierte Lingualap-
paratur, gefertigt mit
CAD-CAM-Technologie

traorale Apparaturen (Headgear, Delaire-
Maske) ihren festen Stellenwert auch zu-
kiinftig behalten. Die bei ihnen angewen-
deten festen Apparaturen bestehen meist
aus vorprogrammierten Brackets mit kon-
fektionierten durchlaufenden Bogen. Dies
wird auch so bleiben.

Bei Erwachsenen gestaltet sich die Si-
tuation aus folgenden Griinden etwas
differenzierter: verdnderte biologische
Reaktionslage, reduziertes Attachment-
niveau/fehlende Zahne, gestiegenes ds-
thetisches Bewusstsein sowie Vorliegen
von Allgemeinerkrankungen mit Phar-
makotherapie.

Bei reduziertem Attachmentniveau/
fehlenden Ziahnen liegen eine vermin-
derte Wurzeloberfliche im Alveolarkno-
chen, eine reduzierte Verankerungsquali-
tat der Zahne sowie eine Verlagerung des
Widerstandszentrums nach apikal vor
[31]. In diesen Fillen ist die Biomechanik
den verdnderten Bedingungen anzupas-
sen, das heifit, erforderlich sind die An-
wendung der Segmentbogentechnik zur
Applikation kontrollierter Kraftsysteme
(vorprogrammierte Brackets, individua-
lisierte passive Segmentbogen und inter-
segmentale aktive Segmentbogen/Federn)
sowie die Nutzung der skelettalen Veran-
kerung (Gaumenimplantate, Kortikalis-
schrauben), um die reduzierte desmodon-
tale Verankerung zu erhohen beziehungs-
weise nicht in Anspruch zu nehmen [21,
31]. Dadurch werden Behandlungen er-
moglicht, die frither als nicht erfolgreich
eingestuft wurden.

Fir Erwachsene ohne parodonta-
le Erkrankungen stehen heute auch ,,un-
sichtbare beziehungsweise ,weitestge-
hend unsichtbare Apparaturen zur Ver-
fiigung. Erstere werden als Lingualappa-
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raturen (festsitzend) ([32], @ Abb. 4) und
die Zweiten als Aligner (herausnehmbar)
[33] bezeichnet. Beide Apparaturen kén-
nen mithilfe der CAD-CAM-Technologie
hergestellt werden. Dadurch lassen sich
individualisierte Lingual-Brackets und
-Bogen beziehungsweise individualisier-
te Alignersequenzen herstellen, die den
Therapieablauf vorherbestimmen. Im kli-
nischen Alltag zeigt sich jedoch, dass bei-
de Verfahren mit Blick auf den Behand-
lungsablauf und das angestrebte Behand-
lungsziel permanenter Kontrollen durch
einen erfahrenen Therapeuten und gege-
benenfalls Korrekturen der Apparatur be-
diirfen. Bei Anwendung einer vollstindig
individuellen lingualen Apparatur kann
das geplante Behandlungsergebnis wei-
testgehend [34, 35], bei anderen Verfah-
ren anndhernd erreicht werden [36]. Der
Traum von einer digitalisierten kiefer-
orthopédischen Apparatur (intraoraler
Scan zur virtuellen Modellherstellung,
mit der CAD-CAM-Technologie herge-
stellte vollprogrammierte Apparaturen),
die das simulierte Behandlungsziel auto-
matisch erreicht, konnte somit noch nicht
vollstindig realisiert werden.

Ausbildung zum
Kieferorthopaden/
Qualitatssicherung

Es gibt immer wieder Bestrebungen, die
Fachzahnirzte abzuschaffen beziehungs-
weise die Ausbildung zum Fachzahn-
arzt fiir Kieferorthopadie infrage zu stel-
len. Dies ist aus den oben beschriebenen
Griinden strikt abzulehnen. Tatsache ist,
dass die zukiinftigen Behandlungsaufga-
ben (innerhalb und aufSerhalb der GKV)
komplexer und umfassender werden, was
eine profundere Ausbildung und Quali-
tatssicherung erforderlich macht.

Auf dem Gebiet der Kieferorthopadie
gibt es derzeit verschiedene Moglichkei-
ten der Weiterbildung: ,,T4tigkeitsschwer-
punkt Kieferorthopidie®, ,Master of Sci-
ence Kieferorthopidie“ und den ,,Fach-
zahnarzt fiir Kieferorthopéddie Der ,T4-
tigkeitsschwerpunkt Kieferorthopadie®
bedeutet eine Beschrankung auf einen
speziellen therapeutischen Bereich, ohne
jedoch einen Qualifikationsnachweis fiir
diesen Bereich zu erbringen. Der ,,Master
of Science Kieferorthopéadie® kann berufs-



begleitend (Dauer zwei Jahre, Wochen-
endkurse) erworben werden. Eine ausrei-
chende Qualititssicherung gewahrt nur
die Weiterbildung zum ,,Fachzahnarzt fiir
Kieferorthopadie® Die Weiterbildung hat
ganztagig und in Vollzeit zu erfolgen und
nimmt in den meisten Kammerbereichen
vier Jahre in Anspruch (ein allgemein-
zahnarztliches Jahr und drei kieferortho-
padisch-spezifische Weiterbildungsjah-
re). Von diesen muss in den meisten Kam-
merbereichen ein Jahr an einer Universi-
tatsklinik abgeleistet werden. Nach der
strukturierten Weiterbildung ist vor dem
Priifungsausschuss der jeweiligen Zahn-
arztekammer eine Facharztpriifung abzu-
legen. Erst nach bestandener Priifung darf
die Berufsbezeichnung gefithrt werden.
In den letzten Jahren wurden Initia-
tiven ergriffen, um das aktuell uneinheit-
liche Fort- und Weiterbildungssystem
bundesweit einheitlich geméaf} den euro-
péischen Richtlinien und Gesichtspunk-
ten neu zu strukturieren (unter anderem
auch Implementierung eines modularen
Systems, Orientierung am Erasmuspro-
gramm). Dieses berticksichtigt trotz aller
Komplexitit und Innovation zwei Grund-
sitze: Die Weiterbildung wird durch Mas-
terstudienginge nicht abgel6st, und der
Fachzahnarzt bleibt die hochste Stufe der
Weiterbildung. Dieses Konzept garan-
tiert den zukiinftig innerhalb und aufer-
halb des Sozialversicherungssystems zu
behandelnden Patienten eine Qualitats-
sicherung auf hohem Niveau [37].
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