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Positionspapier der Deutschen Gesellschaft für Kieferorthopädie 
zur kieferorthopädischen Diagnostik 

 
 
Eine medizinische Behandlung in jeder Fachdisziplin bedarf vor ihrer Initiierung und 
auch während ihrer Durchführung einer kontinuierlichen und korrekten Diagnosestel-
lung. Hierbei ist von großer Bedeutung, dass eine korrekte Diagnose präzise und mit 
hoher Sicherheit gestellt werden kann [1].  
Das Behandlungsspektrum der Kieferorthopädie weist durch die zahlreichen interdis-
ziplinären Schnittstellen mit der Medizin und Zahnmedizin eine große Breite und Kom-
plexität auf. Die adäquate Auswahl der geeigneten diagnostischen Mittel sowie die 
Überprüfung ihrer patientenindividuellen therapeutischen Relevanz stellen im klini-
schen Alltag eine Herausforderung dar [1]. Hierbei muss festgestellt werden, dass im 
Rahmen der kieferorthopädischen Diagnostik neben der Erkennung von orofazialen 
Fehlfunktionen und dentalen Fehlstellungen auch skelettale Anomalien, Pathologien 
der Mundschleimhaut, des Zahnhalteapparates und des Kiefergelenkes, allgemein-
medizinische bzw. medikamentöse Limitationen und Risikoprofile erkannt und bei der 
Therapieplanung sowie während der laufenden Therapie berücksichtigt werden müs-
sen [2]. 
 
 
Diagnostik im Kindes- und Jugendalter 
 
Eine ausführliche Anamnese unter Einbeziehung des Hauptanliegens und der Be-
schwerden des Patienten stellt den ersten Schritt dar [3]. Bei Patienten im Kindes- und 
Jugendalter steht auch die Familienanamnese im Fokus. Da bei Kindern jedoch häufig 
von diesen keine Beschwerden angegeben werden, ist hier auch eine exakte Diagno-
sestellung mit Erfassung prognostisch ungünstiger dentaler/skelettaler und gingivaler 
Faktoren wichtig. Prognostisch ebenfalls relevant ist die Kenntnis über das Bestehen 
einer potentiellen Heredität sowie allgemeinmedizinischer Faktoren, um diese bei der 
Therapieplanung berücksichtigen zu können [2, 4, 5]. Ziel ist daher die Feststellung 
potenzieller Ursachen für die Entstehung der Anomalie, um idealerweise eine Kausal-
therapie einleiten zu können [6].  
Basierend auf den in der Anamnese gewonnenen Erkenntnissen erfolgt eine visuelle 
Inspektion des Kindes bzw. Jugendlichen. Neben dem allgemeinen Habitus liegt ein 
besonderes Augenmerk auf der Beurteilung des Kopf-, Hals- und Gesichtsbereichs. 
Exemplarisch sind die Gesichtskonfiguration und Symmetrie, die Nase, die Gesichts-
proportion, die Lippenmorphologie, die Zahnlippen-Relation und das Funktionsge-
schehen zu nennen[7]. Damit kann bereits klinisch ein erster Eindruck bzgl. Diskre-
panzen, Fehlentwicklungen, Fehlfunktionen und auch psychologischer sowie psycho-
sozialer Aspekte gewonnen werden. 
Die statische Situation des äußeren Erscheinungsbildes im Kopf-, Halsbereich wird 
durch geeignete extraorale diagnostische Fotoaufnahmen, beispielweise in der Norma 
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frontalis und lateralis, sowie gegebenenfalls ergänzt durch intraorale Fotoaufnahmen 
erfasst und nach kieferorthopädischen Gesichtspunkten ausgewertet. Diese stati-
schen Befunde müssen dann synoptisch mit dem klinischen Bild ärztlich beurteilt wer-
den. Die persönliche Inspektion und klinische Untersuchung des Patienten ist insofern 
unverzichtbar [7].  
Bei der intraoralen Untersuchung erfolgt die ärztliche Beurteilung der Hart- und Weich-
gewebe. Besondere Bedeutung kommt dabei auch der Früherkennung von Mund-
schleimhauterkrankungen und oralen Manifestationsformen von Systemerkrankungen 
zu. Neben der Erfassung und Beurteilung des Zahnstatus erfolgt die Beurteilung der 
Gebissentwicklung allgemein und in Bezug zum chronologischen Alter [6]. Ferner ist 
der Zustand der Zähne bezüglich Karies bzw. der Karieserfahrung, krankhafter Abwei-
chungen der Mineralisation der Zahnhartsubstanzen etc. zu beurteilen und zu evalu-
ieren. Auch bei Jugendlichen ist es unerlässlich, das Parodontium mit großer Sorgfalt 
zahnärztlich zu beurteilen, da das Manifestationsalter bestimmter Parodontitisformen 
mit dem Zeitpunkt der kieferorthopädischen Regelbehandlung zusammenfällt und der 
erste Molar häufig im Rahmen der kieferorthopädischen Verankerungspräparation 
eine zentrale Rolle spielt [8]. Die Anatomie der parodontalen Strukturen, z.B. Breite 
und Dicke der befestigten Gingiva, sind bei der späteren Planung von Ausmaß und 
Richtung der kieferorthopädischen Zahnbewegungen ebenfalls qualitativ zu berück-
sichtigen.  
Die funktionellen Aspekte der Weichgewebe, die Atmung oder das Schluckmuster kön-
nen nur im Rahmen der klinischen Untersuchung und Kommunikation mit dem Kind 
bzw. Jugendlichen diagnostisch erfasst werden. Exemplarisch sind die Morphologie 
und Funktionsdynamik der Frenula oder der Zunge [7], aber auch die Beurteilung der 
Bewegungsgrade und der Position der Mandibula zu nennen [9]. In diesem Zusam-
menhang ist auch die Beurteilung der statischen und dynamischen Okklusion in Bezug 
auf potentielle Zwangsbisse zu beurteilen. Die Inzidenz und Prävalenz einer CMD-
Problematik ist im Kindes- und Jugendalter zwar gering, dennoch muss im Rahmen 
der Untersuchung vor einer kieferorthopädischen Therapie eine CMD-Problematik be-
rücksichtigt werden [10]. Hier stehen seitens verschiedener Fachgesellschaften und 
Autoren inzwischen geeignete Screening-Instrumente zur Verfügung; beispielhaft sei 
der Screeningbogen der DGFDT genannt. Im Falle eines konkreten Verdachts auf eine 
CMD-Problematik bietet sich eine nachgelagerte ausführliche Funktionsdiagnostik 
auch im Kindes- und Jugendalter an. Dyskinesien oder Dysbalancen müssen frühzeitig 
erkannt werden, da diese sonst ein Voranschreiten der kieferorthopädischen Anomalie 
begünstigen können und auch im weiteren Verlauf die Entstehung von funktionellen 
Beschwerden im Bereich des kraniomandibulären Komplexes zur Folge haben können 
[7, 11, 12]. Ebenfalls sollten im Rahmen der funktionellen Untersuchung eine Beurtei-
lung von Auffälligkeiten im Bereich der Atmung und der Sprache erfolgen. 
Nach Abschluss der Anamnese, der extra- und intraoralen Inspektion sowie der Ana-
lyse des Funktionsgeschehens und den daraus gewonnenen Erkenntnissen ist die In-
dikation für weitere diagnostische Maßnahmen, z.B. zusätzliche klinische Untersu-
chungen, diagnostische Fotos, konventionelle bzw. digitale Abformung der Kiefer zur 
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kieferorthopädischen Modellerstellung einschließlich Bildgebung oder auch interdis-
zipli-närer Konsultationen zu stellen. Speziell bei Röntgenaufnahmen gelten die ent-
sprechenden Richtlinien, die auch das ALARA-Prinzip berücksichtigen [13]. Kieferor-
thopädisch relevante Anomalien der Zahnanzahl, der Zahn- und Wurzelmorphologie, 
Positionsanomalien wie Verlagerungen und Retentionen von Zähnen, aber auch Pa-
thologien der Zähne, der Zahnwurzeln und des Kieferknochens müssen erkannt bzw. 
eingegrenzt oder ausgeschlossen werden [14], zumal die Prävalenz dentaler Anoma-
lien in der Bevölkerung bei bis zu 70 % liegt. [15] [16]. Die therapierelevante Beurtei-
lung der Reife- und Entwicklungsstadien der Zähne im Wechselgebiss und die Beur-
teilung des dentalen Alters kann nur radiologisch gesichert erfolgen [17]. Die Panora-
maschichtaufnahme (PSA) ermöglicht einen Überblick über die Dentition und die um-
gebenden Knochenstrukturen und erlaubt bei unklaren Befunden die qualifizierte Indi-
kationsstellung für weitere diagnostische Maßnahmen [18]. Hierbei kann im Einzelfall 
entschieden werden, ein eingegrenztes diagnostisches Fenster zu verwenden. Mit der 
Panoramaschichtaufnahme können die therapierelevanten Befunde und auch Infor-
mationen zur Abschätzung des therapeutischen Risikos gewonnen werden, welche 
anhand der extra- und intraoralen Inspektion und Fotoanalyse allein nicht möglich sind. 
Daher ist die Panoramaschichtaufnahme vor einer kieferorthopädischen Behandlung 
regelhaft zu empfehlen. Aus der Zusammenschau von klinischem Befund und Pano-
ramaschichtaufnahme ist die ärztliche Indikation der Notwendigkeit weiterer Diagnos-
tik, insbesondere von FRS-Bildgebung, 3D-Bildgebung, intraoralen Zahnfilmen, 2D-
Spezialprojektionen, MRT-Bildgebung oder auch weiterer diagnostischer Verfahren zu 
stellen. Das Kindes- und Jugendalter ist ein besonders entwicklungs- und wachstums-
aktiver Lebensabschnitt, der im Kopf-, Halsbereich durch die Gebiss- und Gesichts-
skelettentwicklung geprägt ist. Die für eine korrekte kieferorthopädische Behandlungs-
planung und Therapiekontrolle relevanten skelettalen Gegebenheiten können häufig 
durch eine FRS-Bildgebung mit kephalometrischer Auswertung erfasst werden. Die 
kephalometrische Analyse liefert u.a. zuverlässige Informationen über die skelettale 
Konfiguration und ermöglicht die Differentialdiagnostik der vorliegenden Dysgnathie, 
insbesondere zum Einbau der Kieferbasen, der skelettal-sagittalen bzw. vertikalen 
Strukturmerkmale sowie skelettaler und dentaler Anteile im Ursachengefüge, welche 
zur Therapieplanung und -verlaufskontrolle von zentraler Bedeutung sind. Informatio-
nen zur Inklination und antero-posterioren bzw. vertikalen Position der Schneidezähne 
in Bezug auf die Kieferbasen bzw. Schädelbezugsachsen sind bei kieferorthopädi-
schen Maßnahmen, welche in diesem Bereich Korrekturen vorsehen, ebenfalls zwin-
gend erforderlich [17],[19]. Vor allem im Kindes- und Jugendalter ist die Feststellung 
des Wachstumsmusters häufig wichtiger Bestandteil der Therapieplanung [20]. Trotz 
der genetischen Beeinflussung von Wachstumsvorgängen im Mund-, Kiefer-, Ge-
sichtsbereich können diese im Sinne einer Wachstumslenkung durch kieferorthopädi-
sche Therapiemaßnahmen zu bestimmten Zeitpunkten anomaliebezogen beeinflusst 
werden [19]. Grundlage für die Planung, Prognoseabschätzung und Kontrolle des The-
rapieverlaufes ist die Feststellung des individuellen Wachstumsmusters bzw. Wachs-
tumsverlaufes. Die kieferorthopädische Analyse der konventionell oder digital erstell-
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ten Kiefermodelle kann entweder klassisch am Gipsmodell oder auch digital durchge-
führt werden. Die Messunterschiede zwischen der konventionellen und digitalen Mo-
dellanalyse sind hierbei gering und klinisch kaum relevant [21]. Eine lediglich auf der 
Analyse von Kiefermodellen und Fotos basierende Diagnose muss häufig bezüglich 
der skelettalen Konfiguration nach Auswertung der kephalometrisch erhobenen Werte 
korrigiert werden [22]. In Grenzfällen für ein kombiniert kieferchirurgisch-kieferortho-
pädisches Vorgehen sind Informationen über die skelettale Konfiguration und die In-
klination/Position der Einzelkiefer und der Fronten von großer Bedeutung und für eine 
sichere Therapieplanung unerlässlich [22]. Auch bei dentoalveolärer Zielsetzung einer 
kieferorthopädischen Therapie im Kindes- und Jugendalter ist zur Therapieplanung 
und Risikoabschätzung bzw. Risikominimierung bei Frontzahnbewegungen die Fest-
stellung der Position und Inklination der Frontzähne obligat [23-33]. Eine analoge 
Sichtweise wird in der amerikanischen Leitlinie [3] und von der niederländischen Ar-
beitsgruppe zur Leitlinienerstellung vertreten [34]. 
 
 
 
FAZIT: 
 
Vor Beginn einer kieferorthopädischen Therapie ist unabhängig von den geplanten und 
einzusetzenden Therapiemitteln die extra- und intraorale Inspektion und die klinische 
Untersuchung durch eine(n) Fachzahnärztin/Fachzahnarzt für Kieferorthopädie bzw. 
alternativ durch eine(n) approbierte(n) Zahnärztin/Zahnarzt mit kieferorthopädischen 
Fachkenntnissen unerlässlich. In Abhängigkeit des klinischen Befundes ist die Indika-
tion für weiterführende Untersuchungen zu stellen (z.B. Kariesdiagnostik, PA-Diagnos-
tik). Die aktuellen telemedizinischen Möglichkeiten können die persönliche zahnärztli-
che Untersuchung nicht zuverlässig und mit ausreichender Sicherheit für den Patien-
ten ersetzen. Mit Ausnahme spezieller Fälle mit reduzierter bildgebender Diagnostik 
(z.B. Frühbehandlung, interzeptive Maßnahme) ist folgende Diagnostik zwingend zu 
empfehlen:   
 

• Anamnese 
• klinische kieferorthopädische Untersuchung 
• extraorale und ggf. intraorale Fotodiagnostik mit Befundung 
• Anfertigung und Analyse von Kiefermodellen (konventionell/digital) 
• Panoramaschichtaufnahme mit Befundung (konventionell/digital) 
• Fernröntgenseitenaufnahme bzw. geeignete Bildgebung mit Analyse und Be-

fundung (konventionell/digital) 
• individuell notwendige ergänzende zahnmedizinische und/oder medizinische 

Diagnostik 
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Neben der bei jedem Kontrolltermin durchzuführenden extra- und intraoralen Inspek-
tion und klinischen kieferorthopädischen Untersuchung erfolgt auch die Indikations-
stellung zur Zwischendiagnostik durch eine(n) Fachzahnarzt für Kieferorthopädie bzw. 
alternativ durch eine(n) approbierte(n) Zahnärztin/Zahnarzt mit kieferorthopädischen 
Fach-kenntnissen. Auch die Zwischenkontrollen erfordern die persönliche zahnärztli-
che Untersuchung und können durch die aktuellen telemedizinischen Möglichkeiten 
nicht zuverlässig und mit ausreichender Sicherheit für den Patienten ersetzt werden. 
Diese Zwischendiagnostik umfasst:  
 

• klinische und kieferorthopädische Untersuchung 
• extraorale und ggf. intraorale Fotodiagnostik mit Befundung 
• Anfertigung und Analyse von Kiefermodellen (konventionell/digital) 
• indikationsbezogen Anfertigung einer Panoramaschichtaufnahme mit Befun-

dung (konventionell/digital) 
• anomaliebezogen ggf. weitere Fernröntgenseitenaufnahme bzw. geeignete 

Bildgebung mit Analyse und Befundung (konventionell/digital) bei therapeuti-
scher Relevanz skelettaler Parameter/der Frontinklination  

• individuell notwendige ergänzende zahnmedizinische und/oder medizinische 
Diagnostik 
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Diagnostik im Erwachsenenalter 
 
Im Gegensatz zur Diagnostik im Kindes- und Jugendalter steht beim Erwachsenen 
zunächst nicht die Familienanamnese im Fokus, sondern die spezielle, auch allge-
meinmedizinische Anamnese. Neben dem Anliegen des Patienten müssen Informati-
onen bezüglich bereits erfolgter therapeutischer Maßnahmen, bekannter oder abge-
laufener Erkrankungen im Kopf-Hals-Bereich sowie übergeordnete allgemeine Erkran-
kungen und die regelmäßige Einnahme von Medikamenten erfasst werden. Insbeson-
dere gewinnen auch die allgemeinmedizinische Anamnese und die bestehenden Me-
dikationen an diagnostischer Bedeutung. Die intraorale Inspektion und klinische Un-
tersuchung des erwachsenen Patienten gestaltet sich durch die Akkumulation vieler 
vor allem im Erwachsenenalter eintretender Krankheitsentitäten umfangreicher als im 
Kindes- und Jugendalter. Daten der Fünften Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS 
V) zeigen, dass trotz abnehmender Prävalenz der Parodontitis jeder zweite Erwach-
sene von einer parodontalen Erkrankung betroffen ist [35]. Erfolgt eine orthodontische 
Therapie bei bestehender Entzündung des Parodonts, ist mit einer Progredienz der 
Entzündung und einer Verschlechterung des parodontalen Zustandes zu rechnen [36, 
37]. Ebenso muss beim erwachsenen Patienten vor einer kieferorthopädischen The-
rapie eine CMD-Problematik ausgeschlossen werden, beispielhaft sei auch hier der 
Screeningbogen der DGFDT genannt. Eine bestehende CMD-Problematik muss nach 
einer entsprechenden Differentialdiagnostik vor Initiierung einer kieferorthopädischen 
Therapie adressiert werden. [38]. Die Panoramaschichtaufnahme (PSA) ermöglicht 
beim erwachsenen Patienten einen Überblick über die Dentition, den Zustand der 
Zahnwurzeln, eine erste orientierende Abschätzung der parodontalen Situation und 
die Beurteilung der Knochenstrukturen des Kiefers sowie eine orientierende Beurtei-
lung der knöchernen Kiefergelenke. Ferner ist die Panoramaschichtaufnahme die 
Grundlage für eine qualifizierte Indikationsstellung im Hinblick auf weitere diagnosti-
sche Maßnahmen einschließlich zusätzlicher radiologischer Bildgebung. Spezifische 
Zahn- und Wurzelmorphologien können Hinweise auf potentielle therapeutische Risi-
ken geben. Das Vorliegen eines Taurodontismus gilt beispielsweise als Hinweis und 
Risikofaktor für die Entstehung von Resorptionen während einer orthodontischen Be-
handlung. [39]. Daher ist eine geeignete Bildgebung, i.d.R. eine Panoramaschichtauf-
nahme und deren ärztliche Befundung vor einer orthodontischen Therapie bei erwach-
senen Patienten zwingend erforderlich. Ein Fernröntgenseitenbild mit kephalometri-
scher Analyse bzw. eine geeignete 3D-Bildgebung ist bei einer kieferorthopädisch-kie-
ferchirurgischen Kombinationstherapie obligat und liefert die für die Therapieplanung 
relevanten Informationen über die skelettale Konfiguration. Auch bei einer rein ortho-
dodontischen Therapie mit geplanter Korrektur der Frontzahninklination ist ein Fern-
röntgenseitenbild häufig indiziert, da die Inklinationsänderungen der Unterkiefer-
schneidezähne zu den kritischen orthodontischen Bewegungen gehören und nur bei 
korrekter Planung und unter Beachtung der biologischen und morphologischen Gren-
zen das Risiko für negative Effekte auf das Parodont  minimiert werden kann [23-
27,30].  
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FAZIT: 
 
Vor Beginn einer kieferorthopädischen Therapie im Erwachsenenalter ist unabhängig 
von den geplanten und einzusetzenden kieferorthopädischen Therapiemitteln eine kli-
nische Untersuchung durch eine(n) Fachzahnärztin/Fachzahnarzt für Kieferorthopädie 
oder alternativ durch eine(n) approbierte(n) Zahnärztin/Zahnarzt mit kieferorthopädi-
schen Fachkenntnissen unerlässlich. Der Ausschluss einer Parontalerkrankung, einer 
CMD, sonstiger pathologischer Veränderungen der Hart- und Weichgewebe sowie me-
dizinischer und medikamentenspezifischer Kontraindikationen ist obligat. Die aktuellen 
telemedizinischen Möglichkeiten können die persönliche zahnärztliche Untersuchung 
nicht zuverlässig und mit ausreichender Sicherheit für den Patienten ersetzen. Daher 
ist die folgende Diagnostik vor einer kieferorthopädischen Behandlung im Erwachse-
nenalter zwingend zu empfehlen:      
 

• Anamnese einschließlich der fachspezifischen allgemeinmedizinischen und 
medikamentösen Aspekte  

• klinische kieferorthopädische Untersuchung, ggf. ergänzt durch eine erweiterte 
PA-Befundung und CMD-Diagnostik 

• extraorale und ggf. intraorale Fotodiagnostik mit Befundung 
• Anfertigung und Analyse von Kiefermodellen (konventionell/digital) 
• Panoramaschichtaufnahme mit Befundung (konventionell/digital) 
• individuell notwendige ergänzende zahnmedizinische und/oder medizinische 

Diagnostik 
 

Weitere bildgebende Maßnahmen mit Analyse und Befundung (konventionell/digital) 
sind bei einer kieferorthopädisch-kieferchirurgischen Kombinationstherapie obligat 
und bei orthodontischen Maßnahmen mit Veränderung der Frontzahninklination unbe-
dingt zu empfehlen. 
Neben der bei jedem Kontrolltermin durchzuführenden extra- und intraoralen Inspek-
tion und klinischen kieferorthopädischen Untersuchung erfolgt auch die Indikations-
stellung zur Zwischendiagnostik durch eine(n) Fachzahnärztin/Fachzahnarzt für Kie-
ferorthopädie oder alternativ durch eine(n) approbierte(n) Zahnärztin/Zahnarzt mit kie-
ferorthopädischen Fachkenntnissen. Auch die Zwischenkontrollen erfordern die per-
sönliche zahnärztliche Untersuchung und können durch die aktuellen telemedizini-
schen Möglichkeiten nicht zuverlässig und mit ausreichender Sicherheit für den Pati-
enten ersetzt werden. Die Zwischendiagnostik umfasst: 
 

• klinische kieferorthopädische Untersuchung 
• extraorale und ggf. intraorale Fotodiagnostik mit Befundung 
• Anfertigung und Analyse von Kiefermodellen (konventionell/digital) 
• indikationsbezogene Anfertigung einer Panoramaschichtaufnahme mit Befun-

dung (konventionell/digital) 
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• häufig weitere Bildgebung, meist Fernröntgenseitenaufnahme, bei orthodonti-
schen Maßnahmen mit Veränderung der Frontzahninklination oder Frontzahn-
position. 

• individuell notwendige ergänzende zahnmedizinische und/oder medizinische 
Diagnostik 
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