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nisse, insbesondere was Behandlung und
medikamentose Therapie anbelangt. So-
weit in diesem Werk eine Dosierung oder
eine Applikation erwdhnt wird, darl der
Leser zwar darauf vertrauen, dass Auto-
ren, Herausgeber und Verlag groRe Sorg-
falt darauf verwandt haben, dass diese An-
gaben dem Wissensstand bei Fertig-
stellung des Werkes entspricht.

Fir Angaben (ber Dosierungsanwei-
sungen und Applikationsformen kann
vom Verlag jedoch keine Gewahr tber-
nommen werden. Jeder Benutzer ist an-
gehalten, durch sorgféltige Pritfung der
Beipackzettel der verwendeten Praparate
und gegebenenfalls nach Konsultation
eines Spezialisten festzustellen, ob die
dort gegebene Empfehlung fiir Dosierun-
gen oder die Beachtung von Kontraindi-
kationen gegeniiber der Angabe in die-
sem Buch abweicht. Eine solche Priifung
ist besonders wichtig bei selten verwen-
deten Praparaten oder solchen, die neu
auf den Markt gebracht worden sind. Jede
Dosierung oder Applikation erfolgt auf
eigene Gefahr des Benutzers. Autoren
und Verlag appellieren an jeden Benutzer,
ihm etwa auffallende Ungenauigkeiten
dem Verlag mitzuteilen.

Geschitzte Warennamen (Warenzeichen)
werden nicht besonders kenntlich ge-
macht. Aus dem Fehlen eines solchen
Hinweises kann also nicht geschlossen
werden, dass es sich um einen freien
Warennamen handele.

Das Werk, einschlieflich aller seiner Teile,
ist urheberrechtlich geschiitzt. Jede Ver-
wertung auBerhalb der engen Grenzen
des Urheberrechtsgesetzes ist ohne Zu-
stimmung des Verlages unzulassig und
strafbar. Das gilt insbesondere fiir Verviel-
faltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfil-
mungen und die Einspeicherung und Ver-
arbeitung in elektronischen Systemen.
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Vorwort

Die Fundamente der oralen Gesundheitsperspektive wer-
den beim Kind gelegt. Das Bewusstsein zu wecken und zu
stabilisieren, dass Zdhne und damit verbundene Strukturen
bei den heutigen Lebensgewohnheiten nur durch eigene
Pflegeanstrengungen erhalten werden konnen, ist das eine
Ziel. Doch bestimmen auch die frithen diagnostischen
Erkenntnisse und die ersten kurativen MaBnahmen - sei es
bei Karies, nach Unfdllen, bei pathologischen Affektionen
oder bei Entwicklungsstérungen - entscheidend den weite-
ren Verlauf bis in spdte Lebensperioden. Hohe Qualitat ist
deshalb bei der Uberwachung und Behandlung der Kinder
gefordert, sie ist Angelpunkt des zahnmedizinischen Ni-
veaus fiir das Individuum wie fiir die Bevolkerung.

Kinderzahnmedizin ist am Kind applizierte Zahnmedizin.
Alle Hauptfacher stehen Pate. Aus dieser Warte ist Kinder-
zahnmedizin nicht ein ausgrenzbarer Teilbereich und ver-
tritt somit nicht einen in sich geschlossenen Erkenntnisaus-
schnitt im gesamten Fachgebiet. Die Existenzberechtigung
liegt vielmehr in der Zielgruppe - den Kindern. Kinder sind
nicht einfach kleine Erwachsene. Die spezifischen zahn-
medizinischen Anforderungen fiir das Kind miissen erarbei-
tet und vermittelt werden. In den Hauptfachern werden sie,
wenn tberhaupt, hdaufig nur fragmentarisch angesprochen
oder gar mit unzuldnglichen Mitteln abzudecken versucht.
Eine angemessene Umsetzung zahnmedizinischer Verfah-
ren und Erkenntnisse auf die Betreuung von Kindern kann
jedoch nur dann sichergestellt werden, wenn sie sich auf
eine Erfahrungsbasis abstiitzen kann. Eine entscheidende
Grundbedingung dafiir ist die Institutionalisierung des
Faches ,Kinderzahnmedizin" in der universitaren Struktur.
Der zentrale Auftrag besteht darin, in den medizinischen
und zahnmedizinischen Spezialfachern jene Entwicklungen
und Einsichten aufzuspiiren, die der Kinderbetreuung nutz-
bar gemacht werden konnen, und in jenen Bereichen, wo
unbefriedigende Voraussetzungen bestehen, den Fortschritt
fiir die spezifischen Bediirfnisse zu stimulieren.

An der Universitat Ziirich wurde das Fach Kinderzahnmedi-
zin durch Prof. R. Hotz gefordert und in das Ausbildungspro-
gramm eingegliedert; dank seines Einsatzes wurde es 1970
obligatorisches Lehr- und Priifungsfach an den Schweizer
Universitaten. Prof. L. Rinderer als Leiter der Schulzahnklini-
ken der Stadt Ziirich und Dr. E. Ben-Zur als Oberassistent
mit amerikanischer Spezialausbildung in Paediatric Den-
tistry unterstiitzten diese Bestrebungen und die weitere
Entwicklung. Ein Vielautorenbuch zum Thema wurde erst-
mals 1976 unter Hotz und ein vollstdndig revidiertes unter
Stockli und Ben-Zur 1994 im Thieme Verlag herausgegeben.

Das nun vorliegende Werk lehnt sich aktualisiert und aufge-
arbeitet an das letztere Buch an. Als Farbatlas konzipiert, er-
moglicht es die detaillierte Visualisierung der Entwick-
lungsabldufe, der relevanten Pathologien, der Diagnostik
und der Therapieformen. Damit wird in der klinischen Kon-
frontation Vertrautheit erzielt und durch die geschaffenen
Engramme sogar ein Ansatz von Erfahrung vermittelt. Das
reiche und sorgfdltig ausgewdhlte Bildmaterial, in logi-
schem Aufbau und informativen Sequenzen zusammen-
gestellt, erleichtert den Studierenden den Einstieg in die
Kinderzahnmedizin, hilft dem jungen Zahnarzt/der jungen
Zahndrztin auf diesem Gebiet Sicherheit zu gewinnen und
offeriert dem Geiibten in spezifischen Situationen auf
schnellstem Weg wiederaktivierte Kompetenz. Eine nicht zu
unterschatzende Moglichkeit ist die Verwendung bei der
Patienteninformation: Bilder orientieren Kind und Eltern
besser als komplizierte Erklarungen.

Wenn wir mit diesem Atlas zur Verbesserung der zahn-
medizinischen Betreuung der Kinder beizutragen verméogen,
ist dies der schonste Lohn fiir unsere Anstrengungen.

Paul Stockli
Hubertus van Waes

Ziirich, im Juli 2000
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Gesichts- und Kieferwachstum
und Entwicklung der Dentition

P. W. Stockli

Bei Geburt ist der Anteil des Hirnschddels am Volumen des Kopfes 8fach groler als der des Ge-
sichtsschddels, bei Wachstumsende nur noch 2,5fach. Das Gesicht des Sduglings ist geprdgt von
der mdchtigen Schddelkalotte und den groRen Augen, wogegen der nasale und orale Anteil nur
eine geringe Hohe aufweisen und der Unterkiefer deutlich nach hinten versetzt ist. Die sagittale
Diskrepanz zwischen Ober- und Unterkiefer wird bereits in den ersten Lebensmonaten durch
einen mandibuldren Wachstumsspurt stark verringert. Danach hdlt die stdrkere anteriore Verlage-
rung der mandibuldren Komponente gegeniiber der maxilldren an, doch nun markant verlangsamt.
In der Pubertdt wird diese Verlagerungsdifferenz jedoch, vor allem bei Knaben, nochmals inten-
siviert. Von einer deutlich nach hinten schragen Gesichtskontur wird dadurch bis zum Erwachse-
nenalter eine nahezu gerade erreicht (Abb. 1, 2b).

Mit diesem sagittalen Geschehen zur Gewinnung der Ge-
sichtstiefe und damit der Kieferlangen ist eine madchtige
Hohenzunahme verbunden. Die vertikale Entfaltung ist Vo-
raussetzung einerseits fiir die VergroBerung des nasalen
Raums und andererseits im oralen Kompartiment fiir den
Zahndurchbruch und den damit verbundenen Aufbau der
Alveolarfortsdtze. Das Gesicht rotiert gleichsam mit domi-
nierend vertikaler Expansion unter dem Hirnschddel und
dessen Basis nach ventral hervor.

In der Kopfarchitektur schwdcht sich demzufolge ab Geburt
die imponierende Vorherrschaft des Neurokraniums durch
zunehmende Prominenz und Hohe der Gesichtsstrukturen

ab. Mit diesem Geschehen geht eine transversale Entfaltung
einher, wobei aber zu beachten ist, dass die Breitenzunah-
me des Gesichts jene der Kiefer im Molarenbereich weit
tbertrifft (Abb. 2a).

Insgesamt illustriert Abb. 1, dass die nachhaltigste Umge-
staltung des Gesichts zwischen der Geburt (G) und dem
5. Lebensjahr erfolgt. Eine deutliche Verdanderung vollzieht
sich von der spatjuvenilen Phase (9) zur intensiven Puber-
tatsphase (13). AnschlieBend folgt die Reifung zum Erwach-
senengesicht (17).
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Die komplexen Verlagerungs- und Wachstumsprozesse des
Ober- und Unterkiefers erfordern eine subtile, koordinierte
Steuerung, die genetisch oder epigenetisch sowie durch
muskuldre Dysfunktionen, Weichteileinfliisse oder duRere,
vom Kind sich selbst zugefiigte Interferenzen leicht bis
nachhaltig gestort sein kann. Daraus ergeben sich die ske-
lettalen Komponenten bei Malokklusionen und Gesichts-
disharmonien. Sie diirfen auch bei schwerwiegenden Ab-
weichungen noch immer als ,normale" (nichtkrankhafte)
Variabilitat, wenn auch an der dul8ersten Grenze, eingestuft
werden.

2 Mittelwertige Entfaltung des
Gesichts

a Breitenzunahme erfolgt haupt-
sachlich im Zygomabereich, beim
Unter- und Oberkiefer durch
divergierenden Langenzuwachs
nach dorsal. Auf Hohe der Mola-
ren nur geringe transversale Ver-
anderung (nach Broadbent 1975).

b Summe der sagittalen und
vertikalen Wachstums- und Ver-
lagerungsprozesse: Gesichtsstruk-
turen bewegen sich nach vorn un-
ten, Unterkiefer wird etwa doppelt
so viel nach kaudal ausgelenkt wie
Oberkiefer. Profilverlauf andert
sich von schrag nach hinten zu fast
gerade infolge ausgepragter Vor-
verlagerung des Unterkiefers, an-
terioren Rotationsgeschehens und
damit verbundener zunehmender
Kinnprominenz. Tatsachliche Ge-
sichtsrotation wegen ausgleichen-
den Remodellierens nicht erkenn-
bar; lediglich Unterkieferrand
progredient weniger steil. Deut-
liche Neigungsanderung der
Okklusalebene. 3
11
14

18
|ahre

Genereller Wachstumsverlauf

Das Wachstum verlduft bei einzelnen Korperteilen pranatal
wie postnatal sehr unterschiedlich (Abb. 3a). Zudem ist die
Wachstumsgeschwindigkeit nicht konstant, sondern je nach
Reifungsgrad werden Phasen intensivierter oder reduzierter
Aktivitat ausgelost. Die Wachstumskurve fiir das Gehirn steigt
nach der Geburt weiterhin sehr steil an, sodass bereits im
5. Lebensjahr 85% des postnatalen Anteils, im 10. bereits
nahezu die Erwachsenengrofle erreicht ist. Ahnlich verhalt
sich das lymphatische Gewebe, wobei ab dem 6. Lebensjahr
das gewaltige UberschieRen iiber die Endausdehnung impo-
niert. Demgegeniiber verlauft die Kurve des Korperwachs-

Pathologische Hintergriinde hingegen - z.B. im suturalen
System des Oberkiefers, im kondylaren Bereich des Unter-
kiefers oder generell das Knorpel-Knochen- wie auch das
Muskel-Weichteil-System betreffend - fithren zu schweren
Deformationen des Gesichtsskeletts in allen drei Dimensio-
nen.

Eine eingehende Darstellung und Besprechung des Gesichts-
und Kieferwachstums sowie der Entwicklung der Dentition
findet sich in Stockli 1994a.

Alter

13
18
|ahre

tums weniger steil, was jedoch nicht etwa geringe Leistung
bedeutet. Immerhin wird innerhalb von 5 Monaten nach Ge-
burt das Gewicht und innerhalb von rund 3 Jahren die Kor-
perlinge verdoppelt. Ab diesem Zeitpunkt flacht die Kurve
deutlich ab. Erst zwischen dem Alter von 12 und 16 Jahren
steigt sie wieder an, wobei sich erneut eine Wachstumsinten-
sitdt einstellt wie im 2./3. Lebensjahr. Nahezu gleichzeitig
nimmt die Wachstumsgeschwindigkeit der Fortpflanzungs-
organe, deren postnataler Wachstumsanteil bis dahin ledig-
lich 10% betragt, gewaltig zu. Dies fiihrt zur Reifung und damit
zum Wachstumsabschluss.



Die Wachstumskurve der Zunge folgt weitgehend jener des
Gehirns, wohingegen jene der fiir die Gesichtsstrukturen re-
prasentativen Mandibula anndhernd mit dem Korper-
wachstum {ibereinstimmt (Abb. 3a). Somit ist die auf das
biologische Entwicklungsalter bezogene Kurve der Korper-
wachstumsgeschwindigkeit auch fiir den zeitlichen Ablauf
des Gesichtswachstums relevant (Abb. 4). Die nach der Ge-
burt extrem hohe Wachstumsintensitit nimmt bis zum
Ende des 1. Lebensjahres rapide ab, anschlieRend geht sie
bis zum Alter von 3 Jahren, dem Ende der infantilen Phase,
noch immer deutlich zuriick. Die abnehmende Wachstums-
intensitdat hdlt in der anschlieBenden juvenilen Phase an,
wird jedoch im Alter zwischen 6 und 8 Jahren durch den

Wachstumsanteil a Zunahme der
in% der Korperlange
| ErwachsenengroRRe incm pro [ahr
200 Yinfantile juvenile pubertare 10
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180

lymphatisches

160
Gewebe

140

120

6

100

80

60

40

~ Genereller Wachstumsverlauf 3

mittleren Wachstumsspurt unterbrochen. Hinsichtlich Ein-
setzen, Ausmaf und Dauer ist der mittlere Wachstumsspurt
individuell sehr variabel.

Bis zu diesem Zeitpunkt besteht zwischen Knaben und
Mddchen im Durchschnitt kaum ein Unterschied, doch nun
streben die Werte deutlich auseinander: Bei Mddchen er-
reicht nach dem mittleren Spurt die kontinuierliche Ver-
langsamung direkt das prapubertire Minimum. Daraufhin
setzt kurz vor dem 10. Lebensjahr unmittelbar der pubertdre
oder adoleszente Wachstumsspurt ein. Die maximale Wachs-
tumsintensitat wird mit 12 Jahren (Range bezogen auf das
chronologische Alter 9,3-15,0) erreicht. Die folgende Ver-

b 3 Wachstumsgeschwindigkeit
a Unterschiedlicher Verlauf von
einzelnen Korperteilen und Ge-
weben in den verschiedenen Ent-
wicklungsphasen. Die Kurve fiir
die Mandibula folgt nahezu der
Korperldnge, jene fiir die Zunge
weitgehend dem Gehirn (mod.
nach Scammon, in Stockli 1994a).

PHV

b Die Durchschnittskurven fiir
die Kérperlinge wahrend der
Pubertdt zeigen die geschlechts-
spezifischen quantitativen und
die altersbedingten Unterschiede;
sie basieren auf der Zentrierung
zur maximalen Wachstumsge-
schwindigkeit (peak height velo-
city, PHV) (nach Largo et al. 1978).
Die Menarche (M) tritt ziemlich
genau 1 Jahr nach PHV ein. Die

Endphase durchschnittliche Endphase des
. : Wecsmelgebiss Wechselgebisses datiert bei Mad-
‘ F?:EEQ@PEE’?E."E-——" = chen nach, bei Knaben zeitgleich

mit dem prapubertdren Minimum.

9

M0 mn
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langsamung verlduft in der Geschwindigkeitskurve bis zum
14. Lebensjahr gleichmaRig steil und flacht dann ab. Mit
16 Jahren ist nur noch eine geringe Wachstumsintensitdt zu
verzeichnen, das Wachstumsende wird nach dem 18. Le-
bensjahr erreicht. Die Pubertas, die Geschlechtsreife, mar-
kiert durch die erste echte Menstruation (M, Menarche),
tritt ziemlich genau 1 Jahr nach Erreichen der maximalen
Wachstumsgeschwindigkeit (PHV) ein (Abb. 3b).

Bei Knaben setzt die pubertire Wachstumsphase bezogen
auf das biologische Entwicklungsalter um 2 Jahre spdter ein,
verlduft aber fast identisch mit der Ausnahme, dass die ma-

Kieferwachstum

Bei der Interpretation des Kieferwachstums sind zwei

grundsadtzliche Prozesse auseinanderzuhalten (Abb. 5):

e die Verlagerung des Kieferkorpers

e die lokalen Zuwachsvorgdange an den Grenzbereichen zu
den Nachbarstrukturen sowie an den freien Oberflachen.

Ersteres bewirkt die positionelle Anderung relativ zur Scha-
delbasis (Translation), Letzteres die GrofRenzunahme (Trans-
formation).

Oberkiefer

Die Hauptzuwachszonen sind nach kaudal (Alveolarfort-
satz), nach dorsal (Tuber) und zu einem geringen Grad nach
kranial (Orbitaboden) gerichtet (Abb. 6a). Der notwendige
Raum fiir den Aufbau des Alveolarfortsatzes muss durch die
Verlagerung des Unterkiefers nach kaudal freigegeben wer-
den. Voraussetzung fiir den Zuwachs im Tuberbereich und
am Orbitaboden ist die Verlagerung des Oberkieferkorpers
weg von der Schddelbasis und den Processus pterygoidei
nach vorn und unten, wobei der Ausgleich durch Wachstum
in den angrenzenden Suturen bewerkstelligt wird. Das Tu-
berwachstum verldngert den Kieferbogen nach hinten und
schafft damit den Raum fiir die Einordnung der bleibenden
Molaren.

5 Wachstum und Verlagerung
Oberkiefer (a) und Unterkiefer (b)
werden zunehmend prominenter
und hoher, die basalen Wachs-
tumszonen (W) sind jedoch nach
hinten und oben und somit der
Verlagerung (V) entgegengerich-
tet. Das Wachstum darf keines-
falls als alleinige Ursache der Ver-
lagerung interpretiert werden,
sondern weitgehend als adaptive
Antwort.

ximale Wachstumsintensitiat deutlich hoher ist als bei
Madchen.

Biologisches oder skelettales Entwicklungsalter - bestimm-
bar anhand der individuellen Wachstumskurve oder im
Handrontgenbild - und dentales Entwicklungsalter korre-
lieren schlecht. Durchschnittlich ist aber zu erwarten, dass
die Endphase des Wechselgebisses bei Mddchen erst 1 Jahr
nach Einsetzen des pubertdren Wachstumsschubes abge-
schlossen ist. Bei Knaben hingegen fdllt sie mit dessen Ein-
setzen zusammen (Abb. 3b).

Das Wachstum des Alveolarfortsatzes wird durch die Zahne
induziert. Beim Neugeborenen sind die Zahnanlagen im
Kieferkorper untergebracht. Erst durch den Zahndurch-
bruch wird der Alveolarfortsatz durch Apposition aufgebaut
und beherbergt schlieRlich die voll ausgebildeten Zahnwur-
zeln (Abb. 6b u. c). Fehlen mehrere Zahne nebeneinander wie
bei multiplen Nichtanlagen, bleibt in diesem Bereich das Al-
veolarfortsatzwachstum aus. Gehen Zdahne verloren, bildet
sich der betroffene Fortsatzanteil rasch zurtick. Bei vollem
Verlust entsteht der Greisenkiefer, der nur noch den basalen
Kieferanteil reprasentiert. Entsteht im Desmodontalraum ei-
nes Zahnes eine (selbst nur lokal begrenzte) knocherne Ver-
bindung zwischen Alveolarknochen und Zement/Dentin,
wird das Alveolarfortsatzwachstum in diesem Gebiet einge-
stellt, da der appositionelle Mechanismus nicht mehr méglich
ist und Knochen nicht interstitiell wachsen kann (zur Ankylo-
se vgl. S. 97). Exakt der gleiche Effekt tritt beim Setzen eines
Implantats vor Wachstumsabschluss ein.

Wachstum beruht nicht nur auf Knochenanbau. Um Form und
Proportionen zu gewahrleisten, muss ein begleitendes Model-
lieren erfolgen - dhnlich der Ausformung eines GefafBes auf ei-
ner Topferscheibe. Ein Wechselspiel zwischen periostaler und
endostaler Apposition und Resorption ist dem generellen
Zuwachsgradienten zugeschaltet. Im Bereich der oberen




