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Vorwort. 

Bei dem Erscheinen des IV. und SchluBbandes unseres Handbuches emp
finden wir es als erste Pflicht, des Mannes zu gedenken, mit dem wir vor 27 Jahren 
zu dem EntschluB gelangten, ein zeitgemaBes Handbuch der Zahnheilkunde 
entstehen zu lassen. Durch gemeinsame Verhandlungen mit dem Verlage 
J. F. Bergmann schufen wir mit Partsch das Fundament fUr den Auf
bau des Werkes, in das wir nunmehr den SchluBstein fiigen konnten. Geheim
rat Carl Partsch hat die VolIendung des Gesamtwerkes nicht mehr erlebt, der 
Dank unseres Sonderfaches aber ist ihm um seines vorbildlichen kieferchirurgi
schen Wirkens willen fUr aIle Zeiten gesichert. D{lr personliche Dank des nach 
seinem Tode und dem Ausscheiden anderer Mitarbeiter als alIeiniger Heraus
geber des Werkes zuriickgebliebenen Schreibers dieses Vorwortes sei ihm hiermit 
nochmals ausgesprochen. 

Auch eines anderen Mannes diirfen wir nicht vergessen, der durch sein groB
ziigiges, verstandnisvolIes Handeln unserem Werke eine breite, gediegene Basis, 
unserer Arbeit aIle Freiheit gab. Es war dies der Verlagsbuchhandler Dr. moo. 
h. c. Fritz Bergmann, der 1912 den ihm von uns vorgelegten Plan mit groBer 
Warme aufnahm und forderte. Auch ihm war es nicht vergonnt, das Werk 
volIendet zu sehen. Dankbar mochten wir hervorheben, daB die Firma J. F. 
Bergmann auch nach dem Tode ihres Griinders unserem Handbuch gegeniiber 
ihrer Tradition in vornehmer Weise treu blieb. 

DaB die Rundung des Gesamtwerkes zu einem abgeschlossenen Ganzen 
solange auf sich warten lieB, hat neben personlichen auch innere, im Wesen der 
Materie liegende Griinde. Die Bearbeitung des groBen und wichtigen Kapitels, 
das die biomechanische Beeinflussung der Zahnstellung und Kieferform, die 
Orthodontie, abhandelt, war von uns bei Beginn der Handbucharbeit einem 
bekannten, inzwischen verstorbenen Orthodonten anvertraut, der die groBe, 
in FluB befindliche und standig anwachsende Materie nicht zu bewaltigen und 
als Lehrstoff zu formen vermochte. Wir zogerten lange, dem verdienten Freunde 
diese Aufgabe zu nehmen, bis wir uns endlich doch dazu entschlieBen muBten 
und sie erst nach einem groBen Zeitverlust in die Hande desjenigen Meisters 
legen konnten, der dem Abschnitt in dem nunmehr vorliegenden Werke eine 
volIendete Form und einen reichen Inhalt gab. 

Am Ende des langen zuriickgelegten Weges danken wir schlieBlich noch 
einmal unseren Mitarbeitern und allen denjenigen KolIegen und Frcunden, die 
uns wertvolIes Material fiir das Handbuch zur Verfiigung stelIten, ihre Namen 
sind an entsprechender Stelle gebiihrend hervorgehoben. 

Moge das Schicksal und Wirken auch dieses SchluBbandes unseres Hand
buches ein gliickliches sein! 

Diisseldorf, im Juni 1939. 

Christian Bruhn. 



Einleitnng. 
Allgemeines iiber das Wesen der Qrthopadischen Aufgaben des 
Zahnarztes uud die fiir ihre Darstellung gewahlte Einteilung. 

Von 

Professor Dr. Christian Bruhn, Dusseldorf. 
Der vorliegende IV. (SchluB-) Band des Handbuches der Zahnheilkunde 

dad nicht ohne den Hinweis in die Hand des Lesers gelangen, daB in ihm zum 
ersten Male die gebiB-, kiefer- und gesichtsorthopadischen Aufgaben des Zahn
arztes, systematisch eingeteilt und geordnet, zu einer geschlossenen Lehreinheit 
zusammengefaBt sind. DaB wir uns in diesem Werke nur mit Orthopadie 
im engeren Sinne des Wortes beschiiJtigen, miissen wir einleitend hervorheben, 
weil im Grunde jeder zahnarztlichen Tatigkeit ein orthopadischer Charakter 
innewohnt. 

Das gesamte Wirken des Zahnarztes ist auf ein Ziel gerichtet: die 
Wiederherstellung der Norm des menschlichen Gebisses. Welcher Art 
dabei der einzelne Behandlungsvorgang ist, ob derselbe mittelbar oder unmittel
bar auf dieses Ziel hinwirkt, einerlei auch, ob das Ziel ganz, annahernd oder 
nur in beschranktem MaBe erreichbar ist, die Grundidee einer Wiederherstellung 
der normalen Form und Funktion bleibt dieselbe. Selbst der chirurgische 
Eingriff hat, indem er weiterem Abbau entgegenwirkt und dem Wiederaufbau 
das Fundament bereitet, seinen vollen Anteil an dem Wiederherstellungs
gedanken. Von der konservierenden Zahnheilkunde laBt sich ein Gleiches 
sagen. In der Erganzung einer durch cariosen Zerfall oder durch Trauma 
reduzierten natiirlichen Zahnkrone mit Hilfe von Fiillungen, die den normalen 
Kaukontakt mit den Antagonisten wiederherstellen, ist ebensowohl ein ortho
padisches Handeln zu sehen, wie in dem Ausgleich der durch ein verkiirztes 
Bein bedingten Beeintrachtigung des Gehvermogens durch orthopadische 
Mittel. Dasselbe gilt noch in hoherem MaBe von der Prothetik, gleichviel, 
welche Arbeit sie leistet, ob sie die einzelne Krone ersetzt oder die Rekonstruk
tion des Liickengebisses durch die prothetische Wiederherstellung geschlossener, 
in der Ruhelage und in der Funktion normal aufeinander auftreffender Zahn
reihen vollzieht. 

Trotz dieser aus der gesamten Zahnheilkunde herausklingenden ortho
padischen Note behalt jede Disziplin derselben ihren eigenen, durch das Wesen 
ihrer speziellen Aufgaben und Arbeitsvorgange bedingten Charakter, nach dem 
wir sie als besondere Lehrfacher der Zahnheilkunde auffassen und benennen. 
Dnd so stellt sich die zahnarztliche Orthopadie, deren Aufgaben in der 
Verhiitung oder dem Ausgleich der Stellungsanomalien des menschlichen Gebisses, 
sowie der Deformitaten der Kiefer und in der Mitarbeit bei dem Wiederaufbau der 
zerstorten Gesichtsform, also in rein orthopadischen Zielen, liegen, .als ein gleich
wertiges Lehrfach neben die zahnarztliche Chirurgie, die konservierende 
Zahnheilkunde und die zahnarztliche Prothetik. 

Es verbietet sich, zwei dieser Lehrfacher zu einem einzigen zusammen
zuschlieBen, wie dies bereits mit der zahnarztlichen Prothetik und Orthopadie 
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versucht worden ist. Zwar gibt es Grenzgebiete und ineinander iibergehende 
Probleme, deren Besprechung und Veranschaulichung beiden Disziplinen zu
steht, doch iindert dies nichts an der Notwendigkeit, in einem Handbuch, das 
aIle Aufgaben des Zahnarztes, sinngemiiB geordnet, zur Darstellung bringen will, 
die zahniirztliche Prothetik und die Orthopiidie als getrennte Lehrfiicher zu 
behandeln. 

Die kiefer- und gebiBorthopiidischen Aufgaben, iiber deren Durch
fiihrung in diesem Werke berichtet wird, weisen unter sich betriichtliche Unter
schiede auf, sie erfordern zu ihrer ErfiiIlung mannigfache, voneinander ab
weichende Behandlungswege und Hilfsmittel und sind daher in mehreren groBen 
Einzelabschnitten bearbeitet worden. GroBe Anteile des gesamten orthopiidi
schen Arbeitsfeldes sind ausschlieBlich dem Wirken des Zahnarztes vorbehalten. 
Auf anderen Gebieten 1st er der Mitarbeiter des Kiefer- und Gesichtschirurgen, 
soweit er nicht selbst allgemein- und fachchirurgisch ausgebildet ist. 

Einleitend vermittelt Korkhaus dem Leser durch eine Betrachtung des 
Arbeitsgebietes unter anatomisch-topographischen, funktionell
sta tischen, entwicklungsgeschich tlichen und cephalometrischen 
Gesich tspunkten Grundlagen, die fiir die sinngemiiBe Erfassung des gesamten, 
im folgenden verarbeiteten Lehrstoffes unentbehrlich sind. Daran anschlieBend 
findet das fiir den Zahnarzt in seiner tiiglichen Arbeit besonders wichtige Teil
gebiet, die biomechanische GebiB- und Kieferorthopiidie (Ortho
dontie) durch denselben Autor seine Darstellung. 

Es folgt die von uns in besonderen Kapiteln zusammengefaBte und be
arbeitete "Chirurgische GebiBorthopiidie". Dieselbe findet ihre Auf
gaben in der Systematischen Extraktion, die eine Selbstregulierung der 
Zahnstellung anbahnt, oder in der gewaltsamen Richtigstellung pervers 
stehender Ziihne, die mit oder ohne eine auf chirurgischem Wege bewirkte 
Schwiichung der Alveole erfolgen kann. 

Die Aufgaben, die in dem alsdann folgenden, gleichfalls von uns bearbeiteten 
Abschnitte als "Chirurgische Kieferorthopiidie" zur Darstellung gelangen, 
sind durch den vorwiegend osteotomischen Charakter der MaBnahmen gekenn
zeichnet, die ihre Erfiillung vorbereiten. Sie gehen mit einer Zerlegung des 
Kieferknochens einher, der die Richtigstellung und Fixierung der Segmente 
bis zu ihrer knochernen Wiederverheilung folgt. In diesen Abschnitt wiirde 
sinngemiiB auch die chirurgisch-orthopiidische Behandlung der Kiefer
frakturen und Resektionsdefekte gehoren. Da dieses Teilgebiet aber 
bereits im 1. Band unseres Handbuches durch Partsch und Ernst eine griind
liche Bearbeitung gefunden hat, verzichten wir, urn es im Rahmen des Gesamt
werkes nicht zu einer ausgedehnten Wiederholung kommen zu lassen, auf ihre 
erneute Abhandlung. Infolgedessen dient der Abschnitt "Chirurgische 
Kieferorthopiidie", dem eine Ubersich t ii ber die Ha u ptformen der 
kieferorthopiidischen Apparaturen vorausgeschickt ist, im wesentlichen 
der Besprechung und Veranschaulichung der verschiedenen Verfahren zum 
Ausgleich der angeborenen und erworbenen Deformitiiten der 
Kieier. 

Den Inhalt des folgenden Abschnittes bildet die gleichfalls von uns zur 
Darstellung gebrachte Gesich tsorthopiidie. Wir betrachten die rein kos
metische Gesichtsorthopiidie als nicht in das Gebiet der beruflichen Aufgaben 
des Zahnarztes gehorend, wohl aber halten wir auf Grund unserer wiihrend 
des Krieges gesammelten Erfahrungen die orthopiidische Mitarbeit an dem 
chirurgischen Wiederaufbau der durch Trauma zerstorten Gesichtsform fiir 
eine der niitzlichsten und dankbarsten Aufgaben, die dem Zahnarzte zuteil 
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werden. Es lieBe sich einwenden, daB der Zahnarzt in Friedenszeiten nur selten 
Gelegenheit hat, auf diesem Gebiet tatig zu sein, daB es sich deshalb erubrige, 
ihn mit den gesichtsorthopadischen MaBnahmen vertraut zu machen. Darauf ist 
zu erwidern, daB die Gesichtsorthopadie sich im Kriege und in der Unfallpraxis 
als so unentbehrlich erwiesen hat, daB es Pflicht der Wissenschaft ist, den in 
schwerster Zeit gesammelten Erfahrungsschatz so zu verwalten und zu ver
teilen, daB er im gegebenen Augenblick anwendungsbereit in geschulten Randen 
liegt. Seine Auswertung aber muB dem Zahnarzte vorbehalten bleiben, denn 
nur er verfiigt iiber eine Ausbildung, die ihn zu solcher Mitarbeit befahigt. Die 
eingehende Beschreibung und Veranschaulichung der gesichtsorthopadischen 
Rilfsmittel und ihrer Anwendung solI dem Leser eine bis in die Einzelheiten 
gehende Kenntnis der Behandlungswege dieses Sondergebietes vermitteln und 
so dem Unterricht fUr den Nachwuchs unseres Faches und der Wegweisung 
fiir den Praktiker dienen. 

Urn der groBen Bedeutung willen, die das Rontgenbild fiir die Erkennung 
und Erfiillung der orthopadischen Aufgaben des Zahnarztes hat, schlieBen wir 
diesen Band und damit das Gesamtwerk mit einem von Rofrath bearbeiteten 
Abschnitt uber die Rontgenographie im Dienste der GebiB- und Kiefer
orthopadie abo 
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I. Anatomische Vorbemerkungen. 
Betrachtung des Arbeitsgebietes der GebiJ3- und Kieferorthopadie 
unter anatomisch-topographischen, statisch-funktionellen, cephalo
metrischen und entwicklungsgeschichtlichen Gesichtspunkten. 

Von 

Professor Dr. Gustav Korkhaus, Bonn. 

Mit 211 Abbildungen. 

A. Die funktionellen Einheiten des Kauorgans. 
Die letzten 15 Jahre haben in die Anatomie und Anthropologie eine physio

logisch-funktionelle und entwicklungsgeschichtliche Betrachtungsweise hinein
getragen, die sich bemiiht, nicht nur den morphologischen Tatbestand zu 
beschreiben und zu registrieren, sondern eine tiefere Erkennung del' Form in 
bezug auf Entstehung, Funktion und Umwelt zu erhalten. Es gilt einmal, die 
GesetzmiWigkeiten del' anatomischen Konstruktion aufzudecken, und als weitere 
Aufgabe, zu erforschen, "ob und wie und auf Grund welcher Ursachen einc 
Konstruktion im Laufe del' Phylogenese Umkonstruktionen erfahren hat, und 
welche GesetzmaBigkeiten solchen Umkonstruktionen zugrunde liegen" (Boker). 

Aus den groBen Fortschritten, welche ein derartiges Bemiihen zeitigen muB, 
vermag auch die GebiB- und Kieferorthopadie groBten Nutzen zu ziehen. Langst 
hat man eingesehen, daB nicht mehr die vielleicht besonders auffallige anormale 
Stellung eines einzelnen Zahnes oder einer Zahngruppe das Wesen del' vor
liegenden Abweichungen charakterisiert, sondel'll daB jede unregelmaBige Zahn
stellung und jede Formabweichung del' ZahnbOgen und Kiefer eng verbunden 
ist mit den statischen Bedingungen des betreffenden Gesichtsschadels, del' in 
seiner Gesamtheit eine spezifische, ebenso sinnvoll zusammengefiigte architek
tonische Einheit vieler Einzelteile darstellt, wie ein anderer Gesichtsschadel 
mit anatomisch korrekten GebiBverhaltnissen, wenn man auch seine Entwick
lung als abwegig und seine funktionelle und asthetische Leistungsfahigkeit als 
unzureichend bezeichnen muB. Ebenso hat man langst erkannt, daB sich die 
Auswirkung sowohl del' biomechanischen wie del' chirurgischen gebiB- und kiefer
orthopadischen Behandlung nicht auf die Stellung del' Zahne und das enge 
Gebiet des einzelnen Zahnbogens beschrankt, sondel'll daB sie einmiindet 
in die verschiedensten Stiitzpfeiler und Streben des Gesichtsschadels, dessen 
Aufbau auf dem Wege del' geanderten Funktion einen weitreichenden Um
formungsimpuls erhalten kann, ja erhalten muB, wenn das Behandlungsergebnis 
von Dauer sein solI. Denn ein Dauererfolg kann nul' dann erwartet werden, 
wenn del' umgeformte Kieferapparat im Gesichtsschadel in einem vollig stabilen, 
morphologischen und funktionellen Gleichgewichtszustand eingelagert ist. 

Wenn daher an den Beginn dieses Handbuchbandes anatomische Vor
bemerkungen iiber das gebiB- und kieferorthopadische Arbeitsgebiet gesetzt 
werden, so ist es hier nicht unsere Aufgabe, die deskriptive und topo
graphische Anatomie im iiblichen Sinne abzuhandeln. Es sollen vielmehr die 
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statisch funktionellen Zusammenhange zwischen GebiB und Gesichtsschadel, 
soweit sie bis heute erforscht sind, Besprechung finden. Es solI der Blick von 
den Zahnen ab und auf die organische Einheit des Gesichtsschadels hingelenkt 
werden. 

In gleicher Weise wie fUr aIle Organe des Korpers spielen auch fUr die Form
gestaltung des Kopfes die beiden groBen EinfluBkomponenten "Erbmasse" und 
"Umwelt" die bestimmende Rolle. An dem auBerordentlichen Formenreichtum, 
der sich in immer wechselnder Art am menschlichen Hirn- und Gesichtsschadel 
demonstriert, laBt sich schon ersehen, wie verschiedenartig und groB der Anteil 
der Erbeinfliisse an der Gestaltung des Kopfes ist, sei es durch das Hineinspielen 
verschiedenartiger Rassen- oder Konstitutionsmomente oder sei es durch das 
Zusammenkommen verschiedenartiger elterlicher Erbfaktoren. Daneben ist aber 
auch der EinfluB funktioneller Momente nicht gering zu werten. Wie B 1 u n t s ch I i 
feststellt, ist selbst bei Einschatzung stark variierender, verschiedenartiger 
Erbeinfliisse die Variationsbreite im Aufbau des Gesichtsschadels auffallend 
groB und nur durch nicht geringe individuelle Selbstgestaltungsfaktoren ver
standlich. Neben dem Wachstum des Gehirnes, dem sich die Hirnkapsel anzu
passen hat, ist es vor allem die Funktion des Kauapparates, die auf den Gesichts
schadel und bis zu einem gewissen Grade auch auf Teile des Gehirnschadels 
formgestaltend wirkt. Daneben spielen natiirlich noch eine Reihe anderer 
Umweltfaktoren, wie die Atmung, die Sprache, die Mimik, besondere Schlaf
lagen u. a. m. eine Rolle. Der letztgenannte Faktor steht schon an der Grenze 
physiologischer Einwirkung; er fiihrt zwanglos iiber zu ausgesprochen ab
wegigen, paratypischen Einfliissen, wie abnormer Nahrungsaufnahme (Flaschen
saugen) oder abnormer Belastung (Daumenlutschen). fiber diese und andere 
pathologische Entwicklungsablaufe wird in spateren Abschnitten ausfiihrlich 
berichtet werden. 

An dieser Stelle sei der physiologischen Formpragung durch die Kaufunktion 
besonders gedacht. Wenn auch die Kaufunktion an sich beim Menschen keine allzu 
groBen Unterschiede aufweist, so vermag sie doch je nach Einlagerung und Form 
des Kieferapparates, nach Starke, Richtung und Zusammensetzung der gewohn
heitsmaBig eingesetzten Muskulatur, nach Art und Zusammenspiel der einzelnen 
Fiihrungselemente zu immer wieder verschiedenen Formen konstruktiver Lo
sungen zu fiihren. Diese individuelle Selbstgestaltung gibt den Traggeriisten 
der Zahne ihre zweckmaBige, der vorliegenden Funktionsart angepaBte und 
statisch widerstandsfahige Form. 

Unter den Arbeiten der Nachkriegszeit, die sich bemiihen, den sinnvollen 
Zusammenhang aller Teile des Gesichtsschadels yom Gesichtspunkt der Funktion 
aufzuspiiren, verdienen an erster Stelle genannt zu werden die aufschluBreichen 
Arbeiten von B 1 u n t s ch Ii, der diesen interessanten Problemen groBtes Interesse 
entgegengebracht hat. In jedem Organ und auch in dem so kompliziert und 
vielfaltig gestalteten Gesichtsschadel tritt uns nicht etwa ein mehr oder weniger 
zufalliges Nebeneinander von Einzelteilen entgegen, sondern eine innere gesetz
maBige Abhangigkeit und strukturelle Verbundenheit aller Formteile, gegeben 
durch ihr einheitliches funktioneIles Zusammenwirken. 

la. Skeletteile. 
Der Schliissel zum Verstandnis des Ganzen wird gegeben durch das Zu

sammenwirken der beiden Kiefer bei der Kaufunktion. Auffallend groB sind die 
Unterschiede im Konstruktionsaufbau der beiden Kiefer. Der Unterkiefer 
stellt sich dar als ein isolierter, etwa hufeisenformiger, sehr kraftiger Compacta
knochen mit beiderseits stumpfwiuklig ansteigenden Unterkieferasten, dem 
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Gelenkfortsatz und dem Kronenfortsatz. Er gibt einer groBen Zahl kraftiger 
Muskeln Angriffspunkte und muB auch schon deshalb eine groBe konstruktive 
Festigkeit besitzen, da er durch die Kaufunktion betrachtlichen Druck- und 
Zugkraften ausgesetzt, ist und eine Druckvermittlung an andere Skeletteile nur 
auf dem Wege des Kiefergelenks moglich ist, das ihn mit dem iibrigen Schadel 
verbindet. Der Oberkiefer demonstriert dagegen eine beinahe grazile , 
pyramidenformige Knochenkapsel, welche die pneumatischen Nebenhohlen 
der Nase umschlieBt und der gleichen, erheblichen Kaudruckbelastung nur 
dadurch geniigende Festigkeit entgegenzusetzen vermag, daB sie durch ein 
sinnreiches Pfeilersystem gegen den 
iibrigen Teil des Gesichtsschadels und 
vor aHem gegen den kugelformigen Hirn
schadel abgestiitzt ist. Von der direkten 
Zug- und Druckbelastung der Kau
muskulatur wird der Oberkiefer und seine 
nachste Umgebung bei weitem nicht so 
in Anspruch genom men wie der Unter
kiefer, da - wie Bluntschli und 
Winkler betonen - verschiedene Kau
muskeln von groBer Auswirkung, wie 
Temporalis, Pterygoideus externus und 
internus, kaum Beziehungen zum Ober
kiefer und Gesichtsskelet haben, sondern 
in der Nahe oder im Bereiche des Hirn
schadels ansetzen. Diese Entlastung 
zusammen mit der Moglichkeit einer 
weitgehenden Druck- und Spannungs
ii bertragung an andere Schadelteile 

Abb. 1. Seitellansicht Yom Schiidel des Neu
geborenen mit Eintragung der Kiefergrundkon
struktionen (Basalbogen punktiert, Pfeiler a ls 

Pfeile). 
(Nach Bluntschli in Handworterbuch der ges. 
Zalmheilkunde. Verlag Hermann Meusser, Berlin.) 

machen den Oberkiefer zu einem dem Unterkiefer vollig gleichwertigen Partner, 
dessen Strebefestigkeit selbst plotzliche, abnorm groBe Belastungen mit hin
reichender Sicherheit aufzunehmen vermag. 

Sehr erleichtert wird das Verstandnis durch den Begriff des "Basal
bogens", den Bluntschli fUr die funktioneHe Grundkonstruktion beider 
Kiefer gepragt hat. "Urn das Wesentliche dieser Grundkonstruktion zu er
fassen, ist es notwendig, sich klarzumachen, was eigentlich an Ihnen in allen 
Wachstumsstadien in grundsatzlich gleicher Art, wenn auch nicht in formaler 
Identitat vorhanden bleibt, und zwar von der ersten Knochenanlage an bis zu 
dem Zustand des Gebisses, der wieder zahnlos geworden ist" (Bluntschli). 

Leicht erkennbar ist diese Tragkonstruktion am Unterkiefer, bei dem der 
groBte Teil des ganzen Unterkieferkorpers dazu gehort, namlich alles, mit Aus
nahme des Alveolarfortsatzes, der vorragenden Angriffspunkte der Kiefer
muskeln (Kronenfortsatz, Kieferwinkel) und des Kinnvorsprungs (Abb. 2) . 
Vom Kieferkopfchen jeder Seite aus lauft der Basalbogen in schwacher Biegung 
bis zum Kinn und verbindet sich hier an der Symphyse mit der Bogenhalfte 
der anderen Seite. Bereits beim Neugeborenen, bei dem die Unterkiefersymphyse 
schon groBtenteils verknochert ist, liegt dieser parabelformige Basalbogen vor, 
obwohl noch keine Zahne durchgebrochen sind und der Kieferapparat nach 
Bluntschlis Worten eine "Kieferklemmvorrichtung" darstellt, die zu dieser 
Zeit aber schon recht groBer Druckentfaltung fahig ist (Abb. 1). Mit dem Durch
bruch der Zahne und der Formierung der Zahnreihen passen sich die Basal. 
bogen den veranderten Verhaltnissen an; wahrend des Zahnwechsels und der 
Langenentwicklung des bleibenden Gebisses bis zur Pubertat sorgt ein fort. 
laufender Umbau fUr eine stets vorhandene optimale Funktion; in allen Stadien 

1* 
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bleibt das gleiche konstruktive Prinzip unverandert erhalten. Dieser Begriff 
des Basalbogens als der Tragkonstruktion des Unterkiefers setzt sich in bewu13ten 
Gegensatz zu den ublichen Bezeichnungen der systematischen Anatomie "Kiefer-

Ahh. 2. Kieicrgrundkoustruktion beider Kj efer 
(Basalbogen punktiert) bci d(,lll Grsichts
schadel eines Erwachseneu, von del' Seit('. 
Die Stiitzpfcilcr sind sehclllat.isch als Pfeile 

dargestellt. (Naeh BluntsclllL) 

korper" und "Unterkieferast", die in den 
verschiedenen Altersperioden ein ganz ver
schiedenes Verhalten zeigen. Er ist statisch
funktionell fundiert und findet sich in dem 
feineren Bauverhalten des Knochens, im 
Verlauf der Trajektorien begrundet. Und 
was bei der Altersform des Greisenunter
kiefers im Grunde erhalten bleibt, das ist, 
abgesehen von den ebenfalls reduzierten 
"Muskelanbauten", der Unterkieferbasal
bogen (Abb. 3). 

Auch im Oberkiefer bildet ein Basal
bogen die wesentliche Tragkonstruktion, 
welche den durch die Zahne ubermittelten 
Kaudruck aufnimmt und sammelt, urn ihn 
an Versteifungsvorrichtungen weiterzugeben 
(Abb. 2). Er ist das unterste Stockwerk in 
dem "Gebi13-Aussichtsturm", mit dem 
W. Richter das Gesichtsskelet verglichen 
hat. Da bekanntlich die Langsachsen der 
oberen Zahne von innen nach au13en gemligt 
sind und au13erdem die Okklusionskurve 
distalwarts ansteigt (Speesche Kurve), ist 
die Druck empfangende Region der Wurzel
spitzen, die "apikale Basis" im Sinne Lund

stroms, ein engerer Bogen als der Zahnbogen, mit vergro13erter Widerstands
fahigkeit. Gegeniiber dem nach der Geburt einheitlichen Unterkieferbasal
bogen ist der obere durch die mediane Sutur, die bis in das dritte Lebens

Abb.3. SenileI' Unterki efcr a18 "Umhiillung del' 
KiefertrajektoI'icn". (Naell Kantorowicz.) 

jahrzehnt erhalten bleibt, in zwei Halb
bogen getrennt, doch darf man ihn in 
Anbetracht der gro13en Festigkeit dieser 
medianen Verbindungsnaht funktionell 
ohne Bedenken als organische Einheit 
auffassen (Bluntschli und Winkler). 

Gegenuber der Bedeutung, welche 
einige Autoren . einem abnormen Ent
wicklungsverhalten des Zwischenkiefers 
fUr die Entstehung mancher Kiefer
anomalien beilegen wollen, sei an dieser 
Stelle festgestellt, da13 Maxillare und 
Zwischenkiefer schon in sehr fruhen 
Zeiten des intrauterinen Lebens ver
schmelzen (nach Fe 1 b e r schon beim 
Embryo von etwa 20 mm Lange), und 

da13 bei der Geburt eine vollige Einheit jeder Bogenhalfte vorliegt, auch wenn es 
gelegentlich den Anschein hat, als ob noch eine Zwischenkiefernaht vorhanden 
ware. Es handelt sich hier nur urn oberflachliche Bildungen, wahrend in der 
Tiefe eine vollige knocherne Verbindung besteht. 

Die Tatsache, da13 schon beim Fetus und beim Neugeborenen in enger Ver
bindung mit dem oberen Basalbogen Hilfskonstruktionen in Form von Stutz-
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pfeilern vorhanden sind, wahrend die Hirnkapsel selbst erst zum geringen Teil 
verknochert ist, laBt darauf schlieBen, daB bereits im Fetalleben Muskelkon
traktionen eine Beanspruchung bedingen, denen sich der statische Aufbau des 
Gesichtsschadels anpassen muB; interessanterweise verknochert die Hirnkapsel 
vor allem zuerst an den Stellen, an denen der Kieferapparat durch die Pfeiler
streben oder das Kiefergelenk mit dem Hirnschadel in Verbindung steht. 

Auch im Oberkiefer gehort der Alveolarfortsatz zum groBten Teil nicht zum 
Basalbogen, in den nur die Wurzelspitzen der Zahne hineinragen. Der Alveolar
fortsatz, dessen makroskopische Abgrenzung hier freilich recht groBe Schwierig
keiten macht, ist hauptsachlich ein sekundarer Aufbau, der sich ebenso wie der 
untere Alveolarfortsatz mit der Entwicklung, dem Wurzelwachstum und Durch
bruch der Zahne ausbildet und in voller funktioneller Abhangigkeit von diesen 
mit dem physiologischen Ausfall der Zahne im Alter wieder vollig verschwindet. 
Er gibt den Zahnen in den Alveolen Halt, dient aber nicht als eigentliche Auf
nahmevorrichtung ihres Druckes, sondern der unterbaute Basalbogen, dessen 
Rander sich in die AlveolarauBen- und -innenwand - von Alveolarsepten ver
strebt - hineinerstrecken (Abb. 10). 

Wenden wir uns nun dem schon mehrfach erwahnten Stiitzpfeiler
system des Oberkiefers zu, das die yom Oberkieferbasalbogen aufgefangene 
Belastung weiterleitet, so lassen sich hier vier Hauptverstrebungen unter
scheiden (Abb. 4 und 5). 

a) vorne: der Stirnnasenpfeiler, 
. b) in der Mitte: der Jochbeinpfeiler, 
c) hinten: der Fliigelgaumenbeinpfeiler und schlieBlich 
d) die Querverstrebung des knochernen Gaumens. 
Aile Verstrebungen nehmen ihren Anfang in breiter Zone am oberen Basal

bogen und stiitzen diesen gegen die Hirnkapsel abo Wie Sicher betont, dessen 
Ausfiihrungen ich mich hier im wesentlichen anschlieBe, ist bei den ersten drei 
Stiitzpfeilern der Verlauf dadurch kompliziert, daB sie von ihrem gradlinigen 
Wege abweichen miissen, urn die Nasen- und Augenhohlen zu umgreifen. Diese 
Umgehungskonstruktionen der Pfeiler verlangen wieder Verstarkungsbalken, 
welche die Pfeiler untereinander verstreben. Demgegeniiber bedingen aber die 
pneumatischen Nebenhohlen keine Umgehungskonstruktion, sondern hier han
delt es sich urn passive Bildungen (W eidenreich, Aichel), die sich gewisset
maBen als "Fiillsel der mechanisch toten Stellen des Knochengeriistes" deuten 
11tssen. 

Von den Alveolen der Schneide- und Eckzahne, beiderseits beginnend, steigt 
der Stirnnasenpfeiler oder auch Eckzahnpfeiler genannt, empor, um
greift zwischen dem vorderen Teil der Nasenhohle und der Kieferhohle die Aper
tura piriformis und verlauft als Stirnfortsatz des Oberkiefers zum Stirnbein 
und dem inneren Ende des Supraorbitalrandes (Abb.4 und 5). Die Druck
aufnahme samtlicher Frontzahne, teilweise auch noch der Pramolaren, wird 
von diesem Stiitzpfeiler aufgefangen. 

Wesentlich starker ist jedoch zweifellos die Abstiitzung durch den machtigen 
J och beinpfeiler, der als Crista zygomatic a von der Gegend des ersten Molaren 
seinen Anfang nimmt, als Verstarkungsleiste der kompakten AuBenwand der 
Kieferhohle zum Jochbogen ansteigt und sich hier schenkelt (Abb.4 und 5). 
Ein Ast verlauft senkrecht nach oben iiber den seitlichen Orbitalrand zum auBeren 
Ende des Supraorbitalrandes und wieder zum Stirnbein, der andere distalwarts 
durch den Jochbogen zum Schlafenbein, wo er sich im Tuberculum articulare 
und der hinteren Jochbeinwurzel an der Schadelbasis abstiitzt. 

Der dritte Pfeiler, der Fliigelgaumenbeinpfeiler, stellt beiderseits die 
distale Verlangerung des oberen Basalbogens durch den Processus pterygoideus 
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dar, dessen unteres Ende mit der Maxilla und dem Gaumenbein verwachsen und 
des sen oberes Ende unmittelbar an dem besonders starken Mittelteil der Schadel
basis verankert ist . 

Abb.4. Die Stiitzpfeiler des Obergesichtes (von der Seite). (Xaeh Sieher-Tandler, Anatomie fiir Zahnarzte.) 

Abh.5. Die Stiit"pfeiler des Obergesichtcs Yon vorn (schemutisch). (Xach Sicher-Tandler.) 

Alle Pfeiler haben mehr oder weniger Verbindung miteinander. Stirnnasen
pfeiler und Jochbeinpfeiler sind durch Verbindungszuge durch den Supra- und 
Infraorbitalrand gegeneinander verstrebt. Besonders der obere Augenhohlenrand 
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mit der Compactaverstarkung des Arcus superciliaris scheint bei der Druck
aufnahme des Kaudrucks eine nicht geringe Rolle zu spielen. Einige Autoren 
glauben dadurch auch die Machtigkeit dieser Bildung (Torus supraorbitalis) bei 
Affen und primitiven Menschenrassen, deren Gebisse wesentlich starkerer Kau
belastung unterliegen, erklaren zu konnen. Auch zwischen dem Jochbeinpfeiler 
und dem Fliigelgaumenbeinpfeiler besteht eine Verbindungsstrebe, und zwar 
yom inneren Ende des Tuberculum articulare in einer deutlichen Verstarkungs
leiste vor dem Foramen ovale hin zur Wurzel des Processus pterygoideus. 

'J'raj. des 
)1. tcmporali s 

Abb. 6. Die wichtigsten Trajektorien des Unterkiefers. (Nach Sich er-Tandlcr.) 

Nach der Mittellinie zu wirkt wie ein Gewolbe die Querversteifung des 
knochernen Gaumens; er vereinigt die linke und rechte Halfte des oberen 
Basalbogens, erhalt selbst schwachere Verstrebungen durch das Nasenseptum 
und die seitlichen Nasenwande und stiitzt schlieBlich aIle drei beschriebenen 
Pfeiler gegeneinander abo 

Dieses Pfeilersystem, das den Oberkiefer verstrebt, besteht zum Teil aus 
Verdickungen und Leisten der Compacta, zum Teil aus einer Anhaufung und 
Verstarkung der Spongiosa (Trajektorien). Auch im Unterkiefer, dessen machtige 
Corticalisschale und dessen hochgestellte Rohrenform auBerordentlichen Be
lastungen standzuhalten vermogen, zeigen sich bei naherer Untersuchung ahn
liche, mechanisch-funktionell bedingte Trajektorienverstrebungen wie im Ober
kiefer, doch solI erst in einem spateren Abschnitt auf dieses feinere Bauverhalten 
eingegangen werden (Abb. 6). 

Bevor nun das funktionelle Verhalten der Achsenlage der Zahne zu den 
Basalbogen und dem konstruktiven Aufbau des Gesichtsschadels Besprechung 
finden solI, seien noch einige topographisch-anatomische Ausfiihrungen gemacht. 

Da die Orthodontie die Zahne des Oberkiefers nicht selten iiber groBe 
Strecken zu bewegen, die chirurgische Kieferorthopadie ihre Knochenschnitte 
bei bestimmten, am Oberkiefer durchzufiihrenden Aufgaben zwischen den 
Alveolenkuppen der Zahne und den Boden der Nasen- und Kieferhohle zu legen 
hat, interessieren uns die nach barlichen Beziehungen der Wurzelspitzen 
zur Nasen- und Kieferhohle besonders1). 

1 Wir verweisen hinsichtlich der Struktur des Kiefelknochens im Gebiet der Front
zahne und Pramolaren des Oberkiefers auf das von Bruhn im Abschnitt Chirurgische 
Kieferorthopadie auf S. 869- 873 Gesagte und in Abb. 69- 79 Gezeigte. 
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Es wurde bereits erwahnt, daB die pneumatischen Hohlen als passive 
Bildungen aufzufassen sind, die sich als mit Schleimhaut ausgekleidete Aus

Abb.7. Horizontalscbnitt durch das linke 
Oberkieferskelet iiber dem Boden der Xasen· 
holtle und der Kiefcrhohle. Besonders tief" 
Alveolarbucht. Die Wnrzeln derdreiMolarl'll 
prominicren in die KiefeJ'hohlC', zum Tcil 
liegen sie durch Dehiszenz der BO{h,nlamcllc 
frei. Wurzelspitze des Eckzahncs in der 
Spongiosa des EckzahnpfeiJers angesclmi tten. 

(Naeh Sieher·Tandlcr.) 

stiilpungen des Respirationstractus in die 
statisch nicht beansprucht.en Stellen des 
Gesichtsskelets demonstrieren. Der Stirn
nasenpfeiler des Oberkieferbasalbogens bildet 
dabei fiir die mesiale Ausdehnung der Kiefer
hohle und die laterale der Nasenhohle eine 
natiirliche Grenze. 

Unter dem Boden der Nasenhohle liegen 
also jederseits nur der mittlere und seitliche 
Schneidezahn ; der Eckzahn ist in der Spon
giosa des Stirnnasenpfeilers eingebettet und 
erst die Pramolaren und Molaren liegen unter 
dem Bogen der Kieferhohle. An einem wenig 
iiber dem Nasenhohlen- und Kieferhohlen
boden gelegten Horizontalschnitt, den die 
Abb.7 demonstriert, sind die Verhaltnisse 
gut zu erkennen. 

Nicht minder bedeutungsvoll ist die GroBe 
der Entfernung der Wurzelspitze zu der Nasen
hohle bzw. Kieferhohle. Je nach der Hohe des 
Obergesichts wird auch die Entfernung yom 
Prosthion zum Nasospinale variieren, so daB 
durchschnittlich bei Breitgesichtern (Chamae
prosopen) eine geringere Entfernung der 
Wurzelspitzen der Schneidezahne zum 
Nasenhohlenboden vorliegen diirfte als bei 
Langgesichtern, Leptoprosopen, siehe Abb. 8 
(Sicher-Tandler). Doch kommt natiirlich 

noch stark variierend die verschiedene Lange der Wurzeln dazu . 
Die Seitenzahne des Oberkiefers haben je nach der Hohenentwicklung des 

Alveolarfortsatzes mehr oder weniger 
enge Beziehungen zum Boden der 

NasenJamclle 

Kieferhohle, und zwar weniger der 

Nnscul amell c 

b 

Abb.8a und b. Zwci Sagittalschnitte durch den mittleren oberen Schneidezalm. a Die Wurzelspitze reicht 
bis knapp an den Nasenhiihlenhoden; h GroOe Entfernung zwischen Wurzelspitze und Naseuhohle. 

(Snch Sicher-Tandlcr.) 

erste Pramolar, des sen Wurzelspitze noch in der verbreiterten Basis des Stirn
nasenpfeilers eingebettet liegt und yom Boden der Kieferhohle immer einige 
Millimeter entfernt ist, als vielmehr die Molaren, deren Wurzelspitzen, mehr 
oder weniger yom Knochen bedeckt, als Vorsprunge in die Kieferhohle vorragen 
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konnen (Abb. 7). Zuweilen kann bei groBer Breite der Nasenhohle und 
starker Divergenz der Molarenwurzel der Fall vorliegen, daB die palatinale 
Wurzelspitze des oberen ersten Molaren knapp unter dem Boden der Nasen
hOhle liegt. 

Der Ubergang zwischen der inneren Alveolarflache und der Gaumenlamelle 
ist in der Gegend der Pramolaren und Molaren immer scharf abgesetzt und 
bildet beinahe einen rechten Winkel, "gleichgultig, wie die allgemeine Formation 
des Gaumens sein mag" (Sicher-Tandler). 

Wie schon betont, bestehen zwischen der Achsenrichtung der Zahne 
und der Form und Lage der Kiefergrundkonstruktionen (Basalbogen) enge 
statisch-funktionelle Beziehungen. In einem undeformierten, fehlerfreien Kiefer
apparat ist die Achsenlage der Zahne immer so eingestellt, daB zwei Haupt
bedingungen moglichst weitgehend erfullt werden (Bluntschli): 

Abb.9. Rechter Oberkiefer. Tiefe Alveolurbucht des Sinus maxillaris. (Nach Sicher-Tulldlcr.) 

a) Es besteht eine maximale Wirkungsmoglichkeit der Zahnkronen aufein
ander und 

b) die Druckfortleitung auf die Grundkonstruktionen ist in der Weise gewahr
leistet, daB diese den gesamten, ortlich entstehenden Druck aufnehmen konnen. 

Aus der gegenseitigen Lagebeziehung der Basalbogen zueinander erwachst 
das Verstandnis fur die besondere Achsenrichtung der oberen und unteren Zahne 
und die dadurch gegebene Krummung der Okklusionskurve. Bekanntlich stehen 
die oberen und unteren Frontzahne labialwarts etwas geneigt, die Pramolaren 
annahernd senkrecht und die Molaren im Oberkiefer nach auBen, im Unterkiefer 
nach innen gekippt, und zwar in einem nach distal immer starker zunehmenden 
Grade. Dieses Verhalten der Zahnachsenstellung wird sogleich verstandlich, 
wenn der untere und obere Basalbogen in ihrer relativen Lage zueinander be
trachtet werden und man sich erinnert, daB der obere Basalbogen im allgemeinen 
einen kleineren Umfang hat als der untere. Beim Vergleich der Basalbogen 
in der Seitenansicht ist die nach unten gerichtete Konvexitat der Okklusionskurve 
besonders auffallig (Abb. 2 und 13). Durch diese Krummung wird der Kaudruck 
im Oberkiefer auf den engeren Basalbogen konzentriert. 
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Die sagittale Achseneinstellung, d. h. die distale Divergenz der oberen 
Molarenkronen und die mesial gerichtete Konvergenz der unteren Molaren
kronen ist aus dem funktionellen Zusammenwirken beider Zahnbogen und 
Basalbogen ohne weiteres verstandlich. Vergleicht man nun das gegenseitige 
Verhalten der Basalkonstruktionen in der Horizontalebene, so wird auch der 

Abh. 10. Basalbogen des Oberkiefcrs (punktiert) von unten. (Naell Bluntsehli) 

Abb.l1. Die relative Lage beider Kieferbasalbiigen zueillander von ullten gcsehcn. Der untere Basalbogen 
ist waagerecht schrafliert, dcr obere senkreeht schrafficrt dargcstcllt. (Naeh Bluntsehli.) 

Grund fiir die Besonderheiten der bukko-lingualen Achsenlage der Zahne deut
lich. In der Abb. 11 sind be ide Basalbogen in einem Schadel bei Ansicht von 
unten ineinander gezeichnet. Man erkennt sogleich, daB die nach auBen geneigte 
Lage der oberen Molaren bzw. die nach innen geneigte der unteren so sein muB, 
wie sie ist, damit den oben skizzierten Bedingungen moglichst vollkommener 
Auswirkung und Druckiibertragung entsprochen wird. Da der untere Basal
bogen meist starker vorspringt als der obere, miissen sich die unteren Schneide
zahne steiler einstellen als die oberen, deren apikale Basis mehr zuriickliegt. 
Da sich aber im Seitenzahngebiet beide Basalbogen nur einen kurzen Abschnitt-
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und zwar in Gegend der Pramolaren - voll tiberdecken, mtissen in dem hinteren 
Abschnitt Neigungen in der Aehsenlage der Zahne die nattirliehe Folge sein. Nur 
die Priimolaren konnen also eine etwa senkreehte Lage einnehmen; im Molaren
bereich decken sieh die Basalbogen immer weniger, je weiter distal man geht, 
und die "Seitensehragheit", d. h. die AuBenneigung der oberen und die Innen
neigung der unteren Molaren, muB distalwarts in immer groBerem MaBe 
zunehmen. 

Gleiehzeitig muB sieh damit natiirlieh aueh die Lage der Kauflaehen zur 
Horizontalen andern. Die Okklusionsflaehe stellt sieh danaeh gewissermaBen 
als eine Art Kugeloberfliiehe dar, deren Mittelpunkt in der Verlangerung der 
Zahnaehsen angenommen werden kann (Monson, G. Villain, Cieszynski). 

Aueh beim Neugeborenen zeigt sieh trotz aller individuellen Differenzen -
wie Bluntsehli und Korkhaus feststellen konnten - ein entspreehend sinn
reiehes, wenn aueh etwas anderes Verhalten der Basalbogen. Der Grund liegt 

Abb. 12a und b. Die relative Lage beider Kieferbasalbogen beim Neugeborenen. 
a Ruhestellung des Unterkiefers ; b bei vorgeschobenem Unterkiefer. (Nach Bluntschli.) 

darin, daB in den ersten Woehen und Monaten naeh der Geburt der untere Basal
bogen gegentiber dem oberen durehsehnittlieh urn mehrere Millimeter zurtiek
gelagert ist, so daB eine frontale Dberdeekung der Basalbogen erst dureh eine 
Mesialversehiebung des unteren Basalbogens im Gelenk moglieh wird (Abb. 12). 
Die noeh zahnlosen Kiefer zeigen dann aueh im Seitenzahngebiet eine voll
kommenere Dberdeekung als in der Ruhelage bei physiologiseh zurtiekliegendem 
Unterkiefer. Die Versehiedenheiten, die sieh in der Form, Lange, Krtimmung 
und dem gegenseitigen Lageverhaltnis der Basalbogen beim Neugeborenen gegen
tiber den Verhaltnissen beim Erwaehsenen finden, sind also gegeben dureh die 
distale Ruhelage des unteren Basalbogens, die nur einen temporaren Charakter 
hat, da sie beim Durehbrueh der Milehsehneidezahne, also 4-6 Monate naeh 
der Geburt, bereits ihren Ausgleieh gefunden hat. Welehe Faktoren hier fordernd 
oder hemmend wirken konnen, wird in einem spateren Absehnitt Bespreehung 
finden (S. 83 und 282). In anfanglieh druekgesehtitzter Lage entwiekeln sich 
also die Keime der Milehmolaren; wenn sie sieh zum Durehbruch ansehicken, 
treffen sie ihre Antagonisten normalerweise bereits in einem gtinstigeren, 
gegenseitigen Lageverhaltnis der BasalbOgen. 

Die durehbreehenden Zahne erhalten erst ihre endgtiltige A ehsenlage , wenn 
sie mit den Antagonisten Ftihlung genommen haben und in die Funktion ein
gesehaltet sind. Erst die regulierenden Einfltisse der Kaukrafte geben der Wurzel 
ihre Riehtung und befestigen ihr Lager. Es 1st nach dem Gesagten ohne weiteres 
verstandlieh, daB diese Einstellung unter dem EinfluB der Druekwirkungen so 
erfolgen muB, daB diese in statisch gtinstiger Weise auf die Drueklager der Basal
konstruktionen geleitet werden. 

Trotz aller rassenmaBigen, konstitutionellen, gesehlechtsbedingten und 
individuellen Versehiedenartigkeiten, die sieh beim Studium versehiedener 
Gesiehtssehadel darbieten, ergibt sieh immer wieder, daB die nattirliehe Ein
stellung der Zahnaehsen im fehlerfreien GebiB das R esultat funktioneller Krafte, 
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und zwar hauptsachlich der Kaukrafte ist. Nach Cieszynski ist es vor aHem 
die Wirkung des Masseters und des Pterygoideus internus, die yom Unterkiefer
korper nach der Glabella zum Ausdruck kommt. An dieser Stelle erreiche der 
auf beiden Seiten weitergeleitete Kaudruck das statische Gleichgewicht ; er 
liegt nach den Worten Cieszynskis an der Spitze eines konstruktiv darstell
baren GebiBkegels , den man dadurch erhalt, daB man die Zahnachsen verlangert 
(Abb. 13 und 14). Die sog. Kompensationskurve oder Speesche Kurve ist raum
lich gewissermaBen die kugelartige Basisflache dieses statischen GebiBkegels , 

Abb.13. Fernrontgenaufnahme (bei 2 m Distanz) cincr Schadelhalfte mit Konstruktionslinien fiir die Gebill
kege!. Die Zahnachsen der oberen Backenziihne konfluieren an der illllcren Wand des Sinus frontalis bei G" 
die der unteren Backenzalllle an der auGeren i n der Gegend der Glabella bei G2 • Die Zahnachsen der Frontzahne 
bilden den vordercn Gebillkegel. dessen Spitze meist ctwas tiefer und mchr nach riickwarts gelegen ist (G,). -
Die Zahnachsen der unteren }' rontzahnc sind mei st parallel zur hinteren Flache des Corpus ossis sphenoidali s 
(Clivus). Die Kauflachcn liegen auf einer Kugcloberfliiche, die dista l ansteigt (8 pee sche Kurve). (Nach 

Cicszyilski in }'ortschritte der Orthodontik.) 

die Zahnachsen liegen auf dem Mantel dieses Kegels. In den meisten Fallen 
besteht nicht nur ein GebiBkegel, sondern mehrere, deren Spitzen bei ana
tomisch korrekter Okklusion nahe beieinander liegen. Die Spitze des am 
starksten beanspruchten GebiBkegels solI in der Nahe der Glabella liegen. 

Gegentiber der typischen, relativ konstanten Achsenstellung der Seitenzahne 
weisen die Frontzahne groBe Verschiedenheiten auf, und zwar schon bei normaler 
Okklusion, in viel starkerem MaBe jedoch bei den Kieferanomalien, bei denen 
sich unter dem EinfluB der Lippen- und Wangenmuskulatur und der Zunge 
und sicherlich auch unter der Auswirkung erblich fixierter Keimlagerungen, 
recht wechselvolle Achsenneigungen finden konnen. Da die Einstellung der 
Ziihne vorztiglich auf einer F ernrontgenaufnahme (Profil und occipito-facial) 
in korrekter Beziehung zum tibrigen Gesichtsskelet sichtbar gemacht werden 
kann, ist die Forderung von Cieszynski nur zu berechtigt, diesen wichtigen 
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Zusammenhangen in der orthodontischen Praxis ein groBeres Interesse als bisher 
zuzuwenden. 

Es liegt auf der Hand, daB sich die kaufunktionellen Mangel bei einer Kiefer
anomalie in der Form und Lage dieser Gebil3kegel ausdrucken mussen, und es 
ist eben so verstandlich, daB man den erreichten Zustand nach Behandlungs
abschluB auch in dieser Richtung einer Kontrolle unterwerfen sollte. Denn mit 

Abb.14. Fernrontgenaufnahme eines Schadels. deT fronta l du rch den Porus ncmticus senkreeht zlIr Frank· 
furter Horizontalebene (FH) durehsehnitten ist. Der Zug Zder Kaumuskeln (M. temporalis, M. masseter 
und M. pterygoidens int.) wird statisch kompensiert dureh den Kaudruek p, der sieh naeh deT Glabella zu fort
setzt. Er wird iibertragen durch den vorderen Stiitzpfeiler in der Eekzahngegend 1 (links auf dem Bilde), durch 
den mittleren Stiitzpfeiler 2 in der Gegend der Molaren lind die Basis des Jochbeines naeh dem aul3eren lind 

oberen Augenrand (recht, auf dem Bilde). 
Das AlIseinanderreiJ3en deT Schiidelkapsel dureh den Muskelzug der Sehlilfenmllskeln wird verhindert durch das 
nach IInten gerichtet e, vordere (untere) GewOlbe der Sehiidelbasis a. DargestelJt sind aueh die Konstruktions
Jinien fiir den vorderen GebiJ3kegel mit der Spitze G,. (Naeh CieszyJiski in Fortsehritte der Orthodontik.) 

jeder Stellungsanderung eines Zahnes ist auch eine Anderung des Gesamtstatus 
des Gesichtsschadels verbunden, und ein Dauerzustand kann nur dann erwartet 
werden, wenn durch die Kraftwirkung der Funktion eine vollige Anpassung der 
GebiB-Gesichtsschadelbeziehungen eingetreten ist. Besonders groB wird der 
konstruktive Dmbau des Gesichtsschadels sein mussen, wenn die Kraftrichtung 
der Kaumuskulatur zur Okklusionsebene und zur Spitze des Gebil3kegels verlegt 
wird, wie z. B. bei der BiBverschiebung des Dnterkiefers; eine entsprechende 
allmahliche Verlegung der Spitze des wesentlichen Ge biBkegels wird die Folge sein. 

Heute weiB man leider noch wenig von dem funktionellen Dmbau des ab
normen Kiefer-Gesichtsskelets wahrend und nach der orthodontischen Behand
lung und erst allseitig aufgenommene Beobachtungen mit Hilfe der Fernrontgen
photographie werden uns allmahlich Einblicke geben konnen, deren Bedeutung 
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noch gar nicht ubersehen werden kann. Dann werden eine ganze Reihe wichtiger 
Fragen Antwort finden konnen, wie z. B. die Lage der Bi13ebene im Schadel 
bei normalem und anormalem Kieferbau, das Lageverhaltnis von Zahnbogen 
und Alveolarfortsatz zum Basalbogen, die Umformung des Kiefergelenks und 
die Besonderheiten einiger Formenmerkmale, wie des Unterkieferwinkels und 
des knochernen Kinns. 

Es kann als sicher angenommen werden, daB die Stellungsveranderungen 
der Zahne bzw. der Kiefer zueinander auch im funktionellen Aufbau des Unter
kiefers ahnliche Veranderungen bewirken mussen wie im Oberkiefer. Das Ver
haltnis des aufsteigenden Astes zum horizontalen, die GroBe und Form des 
Unterkieferwinkels und anderes mehr diirften - falls fruhzeitig durchgefUhrt -
dadurch beeinfluBt werden. Die Lage des knochernen Kinns, die eine auBer
ordentliche Variabilitat zeigt, wird aber kaum dadurch eine Anderung erfahren. 

1 b. Feineres Bauverhalten des Kiefer- und Gesichtsskelets. 
Wie sehr die Architektur gerade des Unterkiefers funktionellen Einwirkungen 

unterliegt, ist durch viele Untersuchungen bekannt geworden, die sich mit 

Truj ctorilllll prnccep. 

Trajcctoriunl rndiatum 

Trujectoriulll denta lc 
t 
t 

Trajcctorium margi nal c 

l ' rnJcctorium eo[)u la ns 

Canali s alveolaris 
inferiol' 

Trajcctol·i '"" 
,.- - trausver UIH 

'l'rajectoriull1 
basilar 

Tmjectori um 
posti eum 

Abb':-15. Schemati8che Darstellung der A8t- und Corpustrajektorien eines Oravg-Utan-Unterkiefers. 
(Nach Walkhoff 1902.) 

Vorliebe mit diesem Skeletteil beschaftigt haben. Die Erforschung der funk
tionellen Struktur der Kieferknochen hat sich lange fast ausschliel3lich mit dem 
Spongiosaaufbau befaBt, nachdem H. von Meyer (1867) auf die funk
tionelle Bedeutung dieser Strukturelemente aufmerksam gemacht und K. Cul
mann diese Anschauungen auf mathematisch-graphischem Wege bestatigt hatte. 
Die durch die Belastung gegebene gesetzmaBige Anordnung der Spongiosa
balkchen in einem Rohrenknochen entsprach durchaus den statischen "Zug
und Drucklinien", die ein SchUler Culmanns in einem dem Oberschenkel 
analog gestalteten und belasteten Kran eingezeichnet hatte. Die Arbeiten von 
Julius Wolff auf dem Gebiete der Entwicklungsmechanik, die Lehre von 
Roux von der ,,funktionellen Selbstgestaltung des Knochens" vertieften und 
erweiterten das Wissen um den feineren funktionellen Aufbau der Knochen
struktur. 
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Immer stehen die Balken der Knochenspongiosa in bestimmter Gesetz
miiBigkeit zu den Krafteinwirkungen; sie verstreben sich in der Weise, daB sie 
einen ausreichenden Wider stand allen Druck-, Zug- und Torsionsbelastungen 
entgegensetzen. Dabei gilt das Gesetz, "daB eine gegebene Funktion immer 
mit dem Minimum an Material oder mit dem gegebenen Material ein Maximum 
an Funktion geleistet werden kann" (Triepel). Treten durch anders gerichtete 
Belastungskrafte neue statische Bedingungen auf, so vermag sich der Knochen 

Abb.16. R6ntgcnbild eiller linken Sehadelhalfte cilles I"agothrix callao (Wollaffe). 
Die AuBenfliiehe des Schadels ruht der Rontgenplatte auf. (Naeh M. Barth 1918.) 

durch Umbau seiner Strukturelemente dieser neuen Beanspruchung allmahlich 
vollkommen anzupassen (Transformationsgesetz des Knochens nach J u Ii us 
Wolff). 

Die erste grundlegende Arbeit tiber den funktionellen Strukturaufbau am 
Schadelskelet verdanken wir Walkhoff (1902) , der mit Hilfe von Rontgen
aufnahmen am Unterkiefer des Menschen und der Anthropomorphen das Ver
halten der Spongiosabalkchen untersuchte und zur Aufstellung bestimmter 
Balkensysteme, sog. Trajektorien, kam. In seinem Schema der Trajektorien 
des Unterkiefers (Abb. 15) demonstriert Walkhoff die Anordnung der Spon
giosabalkchen und vergleicht dazu die Richtung der Knochenspannung bei der 
Kaubelastung. Sie verlauft in der Hauptsache von den Gitterkorben der AI
veolen, d. h. also von der Stelle der Lasteinwirkung, durch das Gebiet der Angriffs
stellen der Kaumuskulatur hin zum Kiefergelenk. Walkhoff macht femer auf
merksam auf die Verstarkungsleiste im Oberkiefer, die "Crista alveolo-zygo
matica" und die entsprechende Leiste im Unterkiefer, die "Linea obliqua 
externa", welche als V erstre bungsleisten gerade an der Stelle der starksten 
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Kaubeanspruchung stehen. Die von Walkhoff analysierten und benannten 
Trajektoriensysteme waren Gegenstand weiterer miihseliger Forschungsarbeiten, 
die zum Teil eine Bestatigung, zum Teil eine Abanderung seiner Angaben 
brachten. 

So befaBte sich mit den trajektoriellen Strukturverhaltnissen im Oberkiefer 
Walkhoffs SchUler Goerke, wobei er ebenfalls das Rontgenverfahren ver
wendete, und ferner in einer vergleichend anatomischen Untersuchung Mathilde 
Barth, die an zahlreichen Schadeln von Neuweltaffen der funktionellen 
Struktur der Gesichtsskeletteile nachzuspiiren suchte. Auch Barth verwendete 
das Rontgenverfahren und konnte mit seiner Hilfe an in der Medianebene 
halbierten Schadeln recht klare Bilder sichern (Abb. 16). 
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Hintere ma"llIo· 
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Vordere. muxillo
orbit. Traject . 

Mnxillo·nMnles l'rnject . ,- - - 't'11m. 'II 

Ulltercs jugo·orbi t . 
'l'raject. und trnject. 

\ 'erbindulIgszug 

J ugo·a I "col. Traject , 

Ah'coliire J..iingstraject . ..:::.~~~I~II! 

Au fsteigcnd s Traject. 
der Vorderziihnc 

l 'raject. des J ochbogens 
_ _ _ TraJcct. zur hint. 

~{I,xI1l8rwaDd 
TraJect. wm 

Proc. Ilteryg. 
TrnJcct. praccc]lS 

/ff--t---m-=~ Trajcct . basale 

!i1~~7"''---- TraJcct. radiatum 

Abu.17. ehemati. cho Darstcllung der t'raj ktori cn i", Oesichtsschiid I von Ncuwcltoff n (Lagothrix, ebu 
lind Myectes). . itenulls ieht. (:'Iach M. :Barth 191 .) 

Prinzipiell erheben sich gegen die Verwendung der Rontgenaufnahme zur 
Erforschung des Spongiosaaufbaus jedoch nicht geringe Bedenken; Toldt hatte 
sie bereits 1904 Walkhoff gegeniiber geauGert. Da das Rontgenbild nur ein 
Schattenbild in einer Ebene sein kann, so liegt die Gefahr von Trugschliissen 
nahe. Eine Schattenlinie auf dem Rontgenbild muB nicht unbedingt ein Spon
giosabalken oder eine Verstarkungsleiste sein; je nachdem, wie die Knochen
lamellen von den Rontgenstrahlen getroffen werden, miissen infolge der Uber
$chneidungen ganz verschiedenartige Liniensysteme auf dem Filme entstehen, 
die mit der Natur der strukturellen Einzelheiten nur wenig zu tun haben. 
Diese Bedenken werden von Barth auch anerkannt; urn den Schwierigkeiten 
zu entgehen, hat sie verschiedene Schadel derselben Tierform in genau gleicher 
Orientierung gerontgt und die Aufnahmen wiederholt, nachdem nacheinander 
in planmaBiger Folge diese und jene Knochenwand abgetragen worden war. 
"Aus der Synthese der so gewonnenen Einzelbilder laBt sich mit Sicherheit 
jede Schattenlinie auf ganz bestimmte strukturelle Gebilde an der Wand des 
Schadels beziehen und wird jede Tauschung iiber die Lage gewisser Schatten
linien (Trajektorien) ausgeschlossen." Doch muG dem entgegengehalten werden, 
daG mit der Fortnahme grober Skeletteile die Frage des Verhaltens der groG-
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und kleinwabigen Struktur der Spongiosa im Rontgenbild noch keineswegs 
geklart ist. 

Barth selbst zeigte, daB Trajektorienziige auch noch an den Stellen 
rontgenologisch gefunden werden, wo aIle Spongiosabalkchen entfernt wurden, 
eine Erscheinung, die Winkler auf Grund seiner Untersuchungen an Knochen
schliffen und -schnitten glaubt, auf die Verlaufsrichtung der Haversschen 
LameIlensysteme, die selbst wieder mit der Anordnung der BlutgefaBe in 
der Compacta zusammenhangen, zuriickfiihren zu konnen. Und vor einigen 
Jahren kommt A. Katz ebenfalls zu der Feststellung, daB es ihm bei seinen 
Untersuchungen an Serienschnitten nicht gelungen sei, die typischen Rontgen
trajektorien des Unterkiefers nachzuweisen. 

Das letzte Wort in dieser Frage ist noch nicht gesprochen. Neben der 
Verwendung der Rontgenstereoskopie werden planmaBige Untersuchungen an 

'rmject. des Jochbogens 

Jugo-n lvcol1ir s 'l'ra] ct. =~~~~~IIIII~ Obercs jugo-orbit. Traject. 

' nter jugo-orblt. Trn]cct. 
AuB r s nlveoliircs 

Lilngstra]ect. 
Inn Te nl veoliircs 

Uirlg. tro]cct. 

QuertraJect. des Oaumcns 
U iug trajcct. des Gaumcns 

Abb. 18. Trajektorien im Bereich des Gaumens bei Neuweltaffcn. (Nach M. Barth 1918.) 

Schnittserien - und zwar in allen drei zueinander senkrecht stehenden Ebenen 
durchgefiihrt - zweifellos weitere Erkenntnisse bringen. Mit Recht betonen 
Braunschweiger und auch letzthin Zeiger, daB die noch vielfach geiibte 
Methode des Knochenschliffes wegen ihrer Umstandlichkeit und geringen 
Leistungsfahigkeit nicht mehr verwandt werden sollte. Die raumliche Darstel
lung der vielseitig gekriimmten, sich untereinander verflechtenden und ver
wickelnden Spongiosabalkchen ist zweifellos schwierig, aber doch durchaus er
reichbar. Wenn einmal ein groBeres Material in dieser Richtung bearbeitet ist, 
dann diirften auch die Meinungsverschiedenheiten iiber das Bestehen oder 
Nichtbestehen des einen oder anderen Trajektorienzuges ihren Ausgleich finden. 

Keine Meinungsverschiedenheit besteht jedoch iiber die "ZweckmaBigkeit" 
der feineren Knochenstruktur, die den Knochen mit einer maximalen Okonomie 
von Materialaufwand aufbaut. Entlang den Zug- und Drucklinien der Be
lastung (Kraftlinien) sind die Spongiosabalkchen zu den sog. Trajektorien 
verstarkt; in den Feldern dazwischen sind sie nur in Form von diinnen Knochen
plattchen in geringem Ausmal3 erhalten. Wie Walkhoff als erster an 
Rontgenaufnahmen zeigen konnte, sind Trajektorien im Unterkiefer bereits 
beim Embryo und beim Neugeborenen nachweisbar (Abb. 19); sie diirften sich 
wohl unter dem EinfluB von Muskelspannungen schon relativ friih im intrau
terinen Leben bilden. 

Nach den Untersuchungen von Goerke und Barth ergeben sich folgende 
Haupterkenntnisse: 

1. die auBerlich erkennbaren Cristen und Wiilste des Oberkiefers fallen 
zusammen mit trajektoriellen Liniensystemen in der Knochensubstanz, 

Handbuch der Zahnheilkunde. IV. 2 
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2. diesc trajcktoriellen Zuge fiihren gro13tenteils auf die sog. Alveolarkorbe 
Walkhoffs zuruck, bzw. gehen von ihnen aus. 

Danach stellt sich die innere Architektur der Spongiosa des Ober- und 
Unterkiefers hauptsachlich dar durch folgende Trajektorienzuge (Abb. 17 und 18). 

a 

b 

c 

d 

e 

Abb. 19a- e. Trajcktorienverlauf von macerierten Kiefern verschiedenen Alters im Rontgenbild. ( Sammlullg 
der Zahniirztlichcn Univers;tiitsklinik Bonn.) a Embryo von etwa 4'/2 )[onaten, b Embryo von etwa 

(j Monaten, c neugeborenes Kind, d etwa 6 MOllate altes Kind, e 2jahriges Kind. 

A. Oberkiefer. 
I. Hohentrajektorien. 

1. Das trajektorielle System der Crista canina. 
a) maxillo-nasales Trajektorium, 
b) vorderes maxillo-orbitales Trajektorium. 

2. Das trajektorielle System der Jochbogeneinstrahlung. 
a) hinteres maxillo-orbitales Trajektorium, 
b) jugo-alveolares Trajektorium, l' tl' h J hb 
c) unteres jugo-orbitales Trajektorium, J Clge~ l?:t ~c ogen-
d) oberes jugo-orbitales Trajektorium, raJe onen. 
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II. Langstraj ektorien. 
1. Die alveolaren Langstrajektorien. 

a) innerer Verbindungswulst (inneres alveolares Langstrajektorium), 
b) auBerer Verbindungswulst (auBeres alveolares Langstrajektorium). 

2. Die Langstrajektorien des Gaumendaehes. 
III. Quertraj ektorien. 

Alveolo-palatines Trajektorium. 

B. Unterkiefer. 
1. Alveolares Langstrajektorium (Trajektorium dentale Walkhoff), 
2. Aufsteigendes Trajektorium der vorderen Zahne, 

Abb.20. Abb.21. 

Abb.20. Sagittalschnitt durch den lillken Untcrkieferast. Spongiosatrajektorien, obercs Ende des 
Trajectorium dentale. (Nach Sicher-Tandler.) 

Abb.21. Trajektorienverlauf im Unterkiefer von der Alveole zu den Kompactawanden (Querschnitt). An
ordnung der Spongiosa in Gegend des ersten unteren Molaren. Oberzeichnete Mikrophotographie. Vergr. 
etwa 3: 1. K lIfandibularkanal. (Nach W. Meyer: Lehrbuch der normalen Histologie llnd Entwicklungs-

geschichte der Zilhne des Menschen. J. F. Lehmanns Verlag, Miinchen 1932.) 

3. Trajectorium basale, 
4. Trajectorium praeceps, 
5. Trajectorium radiatum. 
Das alveolare Langstrajektorium oder auch Trajectorium dentale (W alkhoff, 

Sieher) verlauft distalwarts in der Linea obliqua des Unterkiefers und steigt 
dann an der Flaehe des aufsteigenden Astes empor (Abb.20), urn in die Crista 
colli mandibulae uberzugehen. Das Trajectorium praeeeps am Rande und im 
Processus coronoideus hat seine innenarehitektonische Begrundung in der Wir
kung des Musculus temporalis , zu dessen Zugriehtung es entsprechend an
geordnet ist. Sieher besehreibt ferner noeh ein besonderes Trajektorium am 
Kieferwinkel (Trajectorium marginale), das als unterster Zweig des Trajeetorium 
basale aufzufassen ist und den Unterkieferwinkel vor Verbiegungen schutz en 
soIl. In der Kinnregion demonstrieren sich einige quer aufsteigende und sieh 
uberkreuzende Trajektorienzuge, deren Aufgabe der Verstrebung sieh an dieser 
Stelle besonders aufdrangt. 

Einige grundsatzliche Bemerkungen uber die funktionelleAufgabe der Trajek
torien durften hier von Interesse sein. Es ist reeht charakteristisch, daB an den 
Rohrenknochen, die infolge ihrer relativ einfachen Form und Belastungsart 

2* 
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verhaltnismaBig leicht durchschaubare statische Zusammenhange offenbaren, die 
starkste Entwicklung der Spongiosa im Gebiet der Epiphysen 'zu beobachten ist, 
wahrend in groBerer Entfernung hiervon der Knochen immer armer an Spon
giosa wird und schlieBlich an den Diaphysen aus einer Rohre mit fast ausschlieB
licher Compacta besteht. Gerade die Knochengebiete, die Federeigenschaften 
haben miissen, zeigen also Spongiosareichtum und nur eine geringe Aus
bildung der Compacta. Von der Spongiosa der Epiphyse wird die Druckein
wirkung aufgenommen und an die Compactarohre der Diaphyse weitergeleitet, 
deren Festigkeit fUr die Beanspruchung voHig ausreicht. 

Abb. 22. Schadel des l\fenschen mit Spaltlinien, Ansicht 
von vornc. (Na0h Benninghoff 1925,) 

Der Kaudruck, der durch die 
Zahne auf die Alveolarinnenwand 
iibertragen wird, muB zu besonders 
interessanten funktionellen Ver-
strebungen dieser Wand fUhren; 
wie A. Katz an Schliffen und 
Serienschnitten feststellt, handelt 
es sich hier einmal urn Spongiosa
balkchen, die von einer Alveole zur 
andcren laufen und an Langsbildern 
zu erkennen sind, und ferner urn 
ein radiar angeordnetes System von 
Balkchen, die von der Alveole all
seitig zur Compacta der Knochen
oberflache verlaufen (Abb. 21). 
Katz tritt der Meinung Geb
hard ts entgegen, daB die Riehtung 
dieser Balkchen der Riehtung und 
Verteilung der Kraft eines ein
geschlagenen Keiles entspreche, 
da der in voller Funktion stehende 
Zahn nur bedingt mit einem Keil 
verglichen werden kann und auch 
seitlichen Belastungen ausgesetzt 
sei. Das Netzgeflecht der Spon
giosa, das die Alveole tragt, besteht 
auch nicht nur aus Balkehen, die 
senkrecht zur Seitenflache der 

Alveole angeordnet sind. In Gegend des Zahnhalses iiberwiegen horizontal 
angeordnete Balkchen, nahe dem Boden del" Alveole verlaufen die Spongiosa
balk chen naeh unten und seitwarts (Abb.21), so daB die Alveole der Form 
eines kegelartig abgestiitzten Kelches entspricht. Aus der Richtung dieser 
Spongiosastreben, welehe die Alveole zur Kiefereompacta verbinden, ist 
die Abhangigkeit von der Richtung und Art der Kaudruckbelastung ohne 
weiteres ersichtlich . Neben diesen Balkchen bestehen andere Gruppen, welche 
von der Compacta der oralen Kieferwand zu der der vestibularen verlaufen und 
die Aufgabe haben, einer Dehnung des Kiefers bei der Kaudruckbelastung 
entgegenzuwirken. 

Es ist verstandlich, daB jede Anderung in der SteHung der Achsenriehtung der 
Zahne, die eine Anderung der Kraftrichtung mit sieh bringt, auch die Anordnung 
der Spongiosabalkchen, welehe die Alveole des betreffenden Zahnes abstiitzen, 
andern muB. Dies diirfte die unmittelbarste Folge einer orthodontischen Zahn
bewegung auf die Innenarchitektur des Knochens sein, die selbst bei einer ein
fa chen Aufriehtung eines Zahnes entstehen muB. Bei starkeren Verlegungen der 
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Alveole diirften diese nachstliegenden Folgen jedoch noch von wesentlich weit
reichenderen, bis in das Gebiet des Hirnschadels ausstrahlenden Anpassungs
erscheinungen begleitet sein, wie sich aus den funktionell-statischen Zusammen
hangen ergibt, die in dem vorigen Abschnitt besprochen wurden. 

Merkwiirdigerweise hat man sich immer nur mit dem Spongiosaaufbau 
befaBt, wenn die funktionelle Abhangigkeit der Innenarchitektur des Knochens 
untersucht werden sollte. Wohl hat H. von Meyer die Ansicht geauBert, daB 
auch die Com pacta eine Struktur besitzen muB, und zwar "entsprechend einer 
zusammengedrangten Spongiosa". Mit Recht stellt aber Benninghoff (1925) 
fest, da.B trotz der aufschluBreichen Arbeiten von Kolliker (1889) und Ge b. 
hard t (1905) tiber den funktionellen Bau der Compacta die grobere Architektur 
so gut wie unbekannt geblieben ist. Es bedeutet also einen Schritt in ein noch 
fast unerforschtes Gebiet, als Benninghoff vor einigen Jahren versuchte, 

.-" 
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Abb.23 . • chadel des lII cnschcn. Ansicht yon der Iinken Seite. (Kneh B ennin g h off 1925.) 

die sog. Spaltlinienmethode auf die Knochencompacta anzuwenden, eine 
Methode, die bereits an der Haut (Langer 1862) und am Gelenkknorpel 
(Hultkranz 1898) angewandt worden war. 

Sticht man in die Compacta eines entkalkten Knochens mit einer Rundahle 
ein, so entstehen nicht runde Locher, sondern unter der Spannung im Gewebe 
Spalten ganz bestimmter Richtung, die auf den Verlauf der Compactabau
elemente, der Osteone, hindeuten. Urn die Spalten gut zu markieren, wird die 
Ahle zweckmaBig vorher in Farbe oder Tusche getaucht. Die so entstehenden 
Spaltlinien ordnen sich zu Ztigen und bilden ein fUr jeden Knochen charakte
ristisches Spaltliniensystem, dessen Verlauf die Richtung der groBten Zug- und 
Druckfestigkeit der oberflachlichen Compactaschicht anzeigt. Die Spaltlinien 
entsprechen nach den Untersuchungen von Benninghoff und Zeiger dem 
Verlauf der Haversschen Lamellensysteme oder Osteone, deren feinerer Bau 
von Gebhardt in geistvoller Weise gedeutet worden war. Die mehr oder 
weniger steile Anordnung und verschiedene Verwicklungsrichtung der Fibrillen
ziige, welche die zylindrischen Knochenlamellen der Osteone zusammensetzen, 
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Bollen dem Knochen gegeniiber einer Belastung eine besonders starke, spezi
fische Widerstandsfahigkeit geben. Wenn auch die Spaltlinien nichts liber 
den Fibrillenverlauf, sondern nur etwas liber den Verlauf von Lamellen
system en aussagen konnen (Benninghoff), so geben sie doch ein Bild 
der mechanisch Resultierenden im feineren Bau der Compacta und erganzen 
die Architektur der Spongiosa zu einem geschlossenen System funktioneller 
"Spannungslinien" . 

Neben anderen Teilen d s menschlichen kelets hat B enninghoff auch den 
chadel mit H ilfe seiner Spaltlinienmethode untersucht . er Spaltlinienverlauf 

in den ver chiedenen S hadelabschnitten ist recht interessant und bestatigt 

a 

den engen funktion llen Zu ammen
hang zwi chen Spongiosa und Com
pacta. Neb n au ge prochenen Linien-
y t men , die in bestimmter Richtung 

orienticrt sind, findet sich an ge
wis en tellen auch in regelloses Ver
halten , in Kr uz- und Querlallfen 

b 
Abb. 2~a und b. Schadel von 8cmnopithecus manrns mit Spaltlinien. a Ansicht von vorn und oben; 

lJ Ansicht yon dcr linken Beite. 2/, nat. Gr. (:Kach Henck el.) 

der Spalten, ein Zeichen, daB an diesen Stellen die Osteone in allen Rich
tungen, also neutral, angeordnet und Druck- und Zugfestigkeit der Compacta 
ausgeglichen sind. Anzunehmen ist, daB mit dies em regellosen Aufbau der 
Compacta meist auch ein ebensolcher der Spongiosa parallellauft. Als Grund 
dieses Verhaltens kann entweder ein groBer Wechsel in der Richtung an
greifender Krafte odeI' liberhaupt das Fehlen bestimmter, richtunggebender 
Einfllisse an diesen Stellen angenommen werden. 

Am Schadel finden sich derartige neutrale Zonen besonders am Schadeldach, 
das demnaeh eine "allgemeine Festigkeit besitzt auf Kosten einer bevorzugten 
Richtung" (Abb.22 und 23). Benninghoff vergleicht es mit einer Festungs
mauer, die in der Lage ist, Angriffen aus vielen Richtungen Widerstand zu 
leisten. Durch diesen Vergleich soll natiirlich die transformierende Beeinflus
sungsmoglichkeit der Hirncalotte durch die Kaufunktion, die Bluntschli mit 
Recht besonders betont, nicht heriihrt werden. 

1m Bereich des Gesichtsschadels, der durchaus eindeutige Liniensysteme 
aufweist, ist der groBe EinfluB der Kaufunktion deutlich zu erkennen. Der 
zur Glabella ansteigende Stirn -N asenpfeiler, die machtige Verstrebung des 
Jochbeinpfeilers sind eben so charakteristisch wie die Liniensysteme im Unter
kiefer und entsprechen durchaus den bereits besprochenen Pfeilersystemen 
und dem trajektoriellen Aufbau der Skeletteile. Interessant ist die Feststellung, 
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daB am knochernen Kinnvorsprung keine Spaltlinien, sondern runde Locher 
entstehen, so daB auf eine nur geringe mechanische Bedeutung dieser Region 
geschlossen werden kann. Die Osteone verlaufen hier senkrecht zur Knochen
oberflache. 

In diesem Zusammenhang solI auch auf vergleichend anatomische Untersu
chungen hingewiesen werden, die Bruhnke an Hund und Pferd und Henckel 
an Affen und anderen Saugetieren angestellt haben. So zeigen die Spaltlinien
systeme bei Semnopithecus mau
rus (Stummelaffe) ein sehr regel
maBiges Verhalten. Yom Tuber 
parietale, dem Ossifikationszen
trum, strahlen nach allen Rich
tungen des Hirnschadels - zum 
Teil auch nach der anderen 
Schadelseite - Spaltlinien aus 
(Abb. 24). Hier liegt also nicht 
der gleiche neutraleZustandregel
loser Anordnung der Spaltlinien 
vor wie beim Menschen. Recht 
tibersichtlich demonstrieren sich 
auch die Ztige der Stirnbein
schuppe, deutlich an der Abb. 24 
links zu erkennen. 

1m Gesichtsschadel finden 
sich ahnlich verlaufende Spalt
liniensysteme wie beim Menschen. 
1m Gaumen sind Langsspalten am 
Rand des Alveolarfortsatzes; im 
tibrigen ist - abgesehen von dem 
hinteren Teil des Gaumens, der 
nach dem Processus pterygoideus 
gerichtete Langsspalten entsendet 
- ein unregelmaBiger Kreuz
und Querverlauf zu verzeichnen. 
Merkwtirdigerweise konnte H e nk
kel ausgesprochene Querspalt

a 

b c 
Abb.25a-c. Unterkiefer cines OrangoUtan mit Spaltlinien. 
a Ansicht von der linken Seite; b Ansicht des Mittelstiickes 

von auGen ; c Ansicht des lIfittelstiickes von innen. 
' / , nat. Gr. (Nach HenckeL) 

linien entsprechend den Gaumenquertrajektorien beim Stummelaffen nicht 
finden. Die Befunde beim Pavian, Schimpansen und Orang sind in den groBen 
Ztigen ahnlich mit mehr oder weniger Differenzen, die durch den arteigenen 
Aufbau des Gesichts- und Hirnschadels bedingt werden. 

GroBe Unterschiede ergeben sich beim Vergleich der Befunde am mensch
lichen Unterkiefer mit dem anderer Primaten (Abb.25). So ist bei der Kinn
losigkeit der Affen die neutrale Kinnzone mit runden Ahleneinstichen, die ftir 
den Menschen typisch ist, hier nicht vorhanden, daneben bestehen noch Diffe
renzen in den Querverstrebungen der Kinnregion, die mit der bekannten Ver
schiedenheit des Winkels in Zusammenhang stehen dtirfte, unter dem sich die 
Unterkieferhalften in der Symphyse vereinigt haben. 

Den ersten Versuch, die Strukturveranderungen der Compacta unter 
geanderten Arbeitsbedingungen des Unterkiefers zu untersuchen, hat Dowgj allo 
(1932) an Kiefern mit durch Zahnverlust reduziertem Alveolarfortsatz unter
nommen. Er fand interessante Anderungen im Spaltlinienverlauf, und zwar haupt
sachlich am Vorderrand des aufsteigenden Astes, am Kieferwinkel und Kinn, 
die - wenn auch nicht ganz eindeutig - fUr eine funktionelle Transformation 
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der Compactastruktur in Anspruch genommen werden konnen. Diese Unter
suchungen sind erst Anfange. Sie lassen die auBerordentlichen Moglichkeiten 
erkennen, mit Hilfe der Spaltmethode die innere Architektur des Knochens zu 
klaren und ihre funktionelle Bedingtheit darzutun. Bisher wurden meist auch 
nur die oberflachlichen Compactaschichten untersucht; durch schichtweises 
Abpraparieren ist es aber unschwer moglich, die Spaltlinien auch in den tieferen 
Lagen, in denen abweichende Verlaufsrichtungen bestehen konnen, festzustellen. 

Dieser Aufgabe hat sich auf meine Anregung hin C. Seipel (1934) unter
zogen und versucht, durch schichtenweise Auffaserung des entkalkten Knochens 
den Bau im lnnern derCompacta zu studieren. Auf Grund seiner Untersuchungen 
an 7 menschlichen Unterkiefern, die er unter Anleitung von Benninghoff 
durchfUhrte, kommt er hinsichtlich der Strukturverhaltnisse zu folgenden 
bemerkenswerten Feststellungen: 

1. Die Compacta des Unterkiefers zeigt in dem Osteonenbau eine Struktur, 
die im groBen und ganzen dem Grundbogen folgt. 

2. Am Kinn und Angulus externus werden die Osteone in nahtformigen 
Compactaverstarkungen vereinigt. 

3. In der seitlichen Kieferplatte, wo die Beanspruchungen hauptsachlich in 
der Sagittalebene liegen, laufen Compacta- und Spongiosaziige parallel, mit 
Ausnahme der Gelenk- und Alveolarfortsatze, wo die mehr elastische Spongiosa 
die besonderen Aufgaben der Druckverteilung und Trajektorienkreuzung erfiillt. 

4. Mit der Biegungsbeanspruchung im Kinngebiet folgt teils eine Compacta
verstarkung, teils eine Anordnung der Spongiosa in transversale Balken zwischen 
den Compactawandungen. 

5. Die Protuberantia mentalis kommt zustande: a) Oberes Stiick durch 
Zusammenkitten der konvergierenden Osteonenziige des Alveolarfortsatzes, 
b) unteres, mehr ausgebreitetes Gebiet mit den Tubercula mentalia durch Zu
sammendrangen der Osteonenziige des Corpus mandibulae. 

6. 1m Alveolarfortsatz sind die Seitenzahne durch mehr oder weniger trans
versale Spongiosabalken zwischen den Langsziigen der Compacta aufgehangt, 
wahrend im Vorderzahngebiet die Belastung hauptsachlich auf den Langsziigen 
der lnnenseite und auf den vertikalen Stiitzpfeilern der lnteralveolarsepten ruht. 

Die Frage, ob zwischen dem Spaltliniensystem der Compacta und dem 
Spongiosaaufbau ein vollkommener Parallelismus besteht, wurde von Henckel 
bejaht. Demgegeniiber warnen jedoch Benninghoff und Zeiger vor voreiligen 
Schliissen. DaB die Spaltlinien im allgemeinen den Osteonenverlauf wieder
geben, konnte auch Zeiger an Schnitten des Unterkiefers nachweisen. Es ist 
jedoch hochst fraglich, ob bei geanderten Arbeitsbedingungen die Compacta 
sich so vollig umbauen kann, daB sie fUr sich den geanderten statischen Ver
haltnissen entspricht. Wollte die Compacta im Sinne der Gebhardtschen 
Anschauung auf dem Wege der verschiedenen Fibrillenwicklung eine Anpassung 
erlangen, so ware das nur an neugebildeten Osteonen moglich, die sich dann 
auf die bereits vorhandenen Knochenelemente "abstimmen" miiBten. Benning
hoff hat keinen Anhaltspunkt dafiir gewinnen konnen und auch Zeiger ist 
der Meinung, daB die Anpassung nur mit den groberen Bauelementen erfolgt. 
Niemals kommt es aber dadurch zu irgendwelchen Unstetigkeiten im mechani
schen Sinne; durch die standige, vollkommenere Anpassungsmoglichkeit der 
Spongiosa. werden sie schon im Keime kompensiert, der Knochen bleibt immer 
ela.stisch homogen (Petersen). 

Auf jede noch so geringe Anderung der Funktionsbedingungen und der 
Spannungsverhaltnisse reagiert der Knochen prompt durch Umbauvorgange 
unter volliger und standiger Erhaltung der elastischen Homogenitat und Ein
heitlichkeit des Organs. 
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2. Muskulatur. 
Die gleiche innere Verbundenheit, welche Kiefer- und Gesichtsskelet zu 

einer sinnvollen morphologischen und funktionellen Einheit zusammenschlieBt, 
ist auch bei der Muskulatur zu erwarten, den Organteilen, welche die Bewegungen 
des Unterkiefers bei der Kaufunktion, bei der Atmung, Sprache und Mimik 
vollziehen. Trotz aller rassenmiiBigen, konstitutionellen und geschlechts
bedingten Verschiedenheiten zeigt sich auch hier wieder das gleiche Gestaltungs
prinzip, welches das ganze Kauorgan beherrscht, und das im harmonischen 
Abgestimmtsein aller Teile zu der vorliegenden individuellen Sonder16sung 
fuhrt, die sich sowohl auf der Erbanlage, als auch auf Einflussen der Umwelt 
grundet. Wie sehr die Kaumuskulatur die konstruktive Form der Kiefer und 
des Gesichtsschadels zu modeln vermag, so daB in allen Entwicklungsstadien 
ein in allen Teilen feinst abgestimmtes Organ vorUegt, wurde bereits eingehend 
dargelegt. 

Durch zahlreiche Tierexperimente konnte der Nachweis fur den engen 
Zusammenhang zwischen Muskelverhalten und Schadelgestaltung erbracht 
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werden. So konnte L. Fiek (1857) dureh Entfernung des mittleren Joehbogen
teils und von Teilen des M. masseters und M. temporalis bei jungen Runden 
eine Asymmetrie des Sehadels naeh der operierten Seite hin erzeugen; der 
Unterkiefer der betreffenden Seite 
war in Lange und Rohe deutlieh unter
entwiekelt. Spater haben Gudden, 
Lesshaft und Anthony ahnliehe 
Versuehe angestellt und dureh Ent
fernung einzelner Kaumuskeln oder 
von Zahnen auf einer Seite eine ein
seitige Funktionsverringerung zu er
reiehen gesueht. 

So sehnitt Lesshaft bei jungen 
Runden und Ferkeln einen Teil des 
M. t emporalis aus und fand schon 
2 Monate naeh dem Eingriff eine deut
liehe Storung der Sehadelsymmetrie. 
Anthony und Pietkiewiez nahmen 
bei einem 2 Tage alten Runde ein
seitig den ganzen, oberhalb des Joeh

Abb. 26. Von Walkhoff operierter Bnnd mit starker 
Schiidelasymmetrie. (Nach Walk hoff.) 

bogens gelegenen Teil des M. temporal is fort. Naeh AbsehluG des Sehadelwaehs
turns zeigten sieh dann eine Abbiegung der Crista sagittalis naeh der Eingriffs-

b 
Abb. 27a und b. Schiidelskelet des opcricrten Bundes mit den verbogenen Kiefern nnd Zahnbogen. 

(Nach Walk hoff.) 

seite hin, eine starke Vorwolbung und Verdiekung an der gleiehen Seite und 
ausgesproehene Veranderungen am Joehbogen, Unterkiefer und Gelenkkopfehen. 

Aueh Walkhoff forsehte in der gleiehen Riehtung. Er entfernte bei einem 
4 Woehen alten Runde einseitig den M. temporalis und konnte im Verlauf des 
weiteren Waehstums eine starke Asymmetrie des Sehadels, eine Ablenkung 
der Sehnanze naeh der operierten Seite zn feststellen (Abb. 26 nnd 27) . Winkler 
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und Rummel beobachteten ebenfalls bei einer jungen Katze, der die Mm. 
temporalis und masseter auf einer Seite fortgenommen wurden, eine Hemmung 
des Schadelwachstums in allen Dimensionen; insbesondere war der Unterkiefer 
der betreffenden Seite unterentwickelt und der aufsteigende Ast um die Halfte 
seines Hohenwachstums zuruckge blie ben. 

Wenn auch Franke und Schmidhuber daran erinnern, daB die mit dem 
blutigen Eingriff verbundenen Gewebsschadigungen und Narbenbildungen bei 
so jungen Tieren das Bild verwischen mussen, da mit dem Darniederliegen der 
FreBlust auch allgemeine WachstumsstOrungen eintreten mussen und lokale 

Abb.28. Kaumuskulatur: M. masseter und M. t emporalis. 
(Xach Spaltcholz: Handatlas der Anatomic des Menschen. Leipzig: S. Hirzel 1932.) 

Schadigungen hinzukommen, so durfte doch aus den auffalligen und charak
teristischen Veranderungen der benachteiligten Schadelseite deutlich sein, daB 
mit jeder Minderung kaufunktioneller Reize das Wachstum zuruckbleibt. Trotz 
der kompensatorischen Verstarkung der synergistischen Muskeln kommt es zu 
Veranderungen am Hirn- und Gesichtsschadel, die nicht nur die auBere Form 
betreffen, sondern - wie Rum mel betont - auch das feinere Bauverhalten; 
an die Stelle von Knochen mit gut durchgebildeter Struktur tdtt ein mehr 
massigeres Gewebe geringerer Differenzierung. 

DaB dem wirklich so ist, daB es wirklich die Verringerung der kaufunktionellen 
Reize ist, welche die Hemmungen in der Entwicklung des Kiefer- und Gesichts
skelets bedingt, konnte Lesshaft in einem weiteren, vollig unblutigen Versuch 
zeigen, in dem er (nach Spottel) jungen Meerschweinchen je eine obere und 
untere Schneidezahnkrone abbrach und bereits 2 Monate spater eine deutliche 
Schadelverbiegung feststellte. Das Tier konnte nur den linken Schneidezahn 
benutzen, wodurch die Kaumuskeln der linken Seite besonders kriiftig ausge
bildet wurden und als Folge eine Abdrehung der Gesichtshalfte eintrat. Fast 
der ganze Schadel war asymmetrisch, selbst das Foramen magnum. 
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Auch die Beobachtungen von Toldt (1906), Stursberg (1912), Kahlen
born (1913) und Spot tel (1927) tiber Asymmetrien des Schiidels infolge ein
seitiger Kautatigkeit bei ungleichmaBiger oder nur einseitiger Ausbildung des 
M. temporalis oder des M. masseter gehen in die gleiche Richtung. Sie stellen 
gewissermaBen Experimente der Natur dar und beweisen ebenfalls den weit
gehenden EinfluB der Muskulatur auf die Konfiguration des Schiidels. Toldt 

M. t cmporulis 
Tuberculum artlclliarc 

o zygomatlcwn (dllrcbgcSiigt) 
Ductu parotldeus (ab!! sclmltteu) 

M. buccinator ._.~~~IfjC~~"'fIc · 

M. i UCiSi>'llS labii superioris : 
Mm. zygomaticu • cauillus. triangularis (abgeschDitten) . 

M. InclsiVUll iab\! inferlori 

Abb . 29. Kaumuskulatur: M. bucciuator und ~L t emporalis. 
(Nach Spalteholz : Handatlas der Anatomic des Menschen. Leipzig: S. Hirzel 1932.) 

fand als Ursache einer Schadelasymmetrie bei einem 10 Monate alten Fuchs 
eine wesentlich kraftigere Ausbildung des M. temporalis auf der rechten Seite 
und nahm eine einseitige Kautatigkeit an, wahrscheinlich hervorgerufen durch 
Schmelzhypoplasien und dadurch geringere Hohe und Stumpfheit des linken 
unteren ReiBzahnes. Spottel konnte bei einem Wolf-Haushundbastard und 
bei Schafen ahnliche Asymmetrien des Gesichts- und Hirnschadels als Folge 
einseitiger Kautatigkeit beobachten und als Ursache dieser und der ungleichen 
Ausbildung der Kaumuskulatur eine schmerzhafte Periodontitis unterer Molaren 
oder Pramolaren wahrscheinlich machen, wodurch die betreffende Seite geschont 
und die andere Seite gewohnheitsmaBig zur Arbeitsseite bei der Zerkleinerung 
der Nahrung wurde. Auch in Fallen von angeborenem Fehlen des M. masseters 
sind ahnliche Entwicklungshemmungen bekannt (Stursberg, Kahlenborn), 
welche den Unterkiefer und selbst den Oberkiefer der betreffenden Seite in seiner 
Formgestaltung stark beeintrachtigen konnen. 

Wenden wir uns nun der Muskulatur selbst zu, so ist die physiologische 
Betrachtungsweise, welche tiber die Beschreibung der Morphologie hinaus sich 
bemtiht, die Organteile in ihrem Gesamtaufbau und ihrem funktionellen 
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Yerhalten darzustellen, hier in besonderem MaGe notwendig, urn ein wahres 
Yerstandnis der Zusammenhange zu erlangen. 

1I{. buccinator 

Abb.30. Kaumuskulatur : Mm. pterygoidei der rechten Seite (von auGen). 
(Xach Spal tehol z : Handatlas der Anatomie des Menschen. Leipzig: S. Hirzel 1932.) 

Die den Unterkiefer bewegenden Krafte werden durch die Kaumuskulatur 
und die obere Zungenbeinmuskulatur gegeben; erganzend tritt die Gruppe 

Par bMilar is 055. occipitalis __ _ 
(dmchgcsiigt) t Clll lJora lo (durchgesagt) 

Proc. condl'loideus mandibulao 

III. pterygoideus exte rnn" 

M. musscter 

M. pterygoid us internu 

Corpus mandibulne 

Abb. :31. Kanmnskeln der rcchten Seite von hinten nnd ctwas mesial. 
(Sach Spalteholz: Handatlas der Anatomie des Menschen. J,eipzig: S. Hirzel 1932.) 

der unteren Zungenbeinmuskeln hinzu. Als eigentliche Kaumuskeln sind auf 
jeder Seite M. masseter und M. temporalis, M. pterygoideus ext. und into zu 
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nennen. Sie dienen hauptsachlich zum KieferschluB und zur Durchfiihrung der 
mahlenden Kaubewegungen; der M. pterygoideus ext. auch zur Kieferoffnung. 

Aus den Ursprungs- und Ansatzstellen geht die Resultierende und damit 
die Wirkungsweise der SchlieBmuskeln klar hervor. An der AuBenseite des 
Unterkieferwinkels setzt der M. masseter (Abb.28), an der Innenseite der 
NI. pterygoideus into (Abb. 31) an, urn von hier aus auf den Unterkiefer einen 
Zug nach oben und vorne auszuiiben. Der M. masseter zieht zu seiner Ursprungs
stelle am Jochbein und Jochbogen, der M. pterygoideus into zu den Fliigel£ort
satzen des Keilbeins. Diese kraftvolle Muskelschlinge (Bl un ts chli), die durch 
trbergreifen von Fasern des M. masseters iiber den Unterkieferrand hinweg zum 

~7S~~~----l-- l\r.tel1lporalis 

Abb.32. Sch matische Darstellung dcr Schliellmu 'keln des Unterkicfcrs. Die obermlchlichen 'i'cilc sind 
durchscheinend gcdacht. (Umzeichnnng unch Strasse r au Wetzel.) 

M. pterygoideus into nicht selten voll geschlossen ist (Rauber-Kopsch), stellt 
einen recht wirkungsvollen SchlieBapparat dar, der auch einseitig bei den Lateral
bewegungen in Anwendung kommt. 

Der schrag nach vorne oben gerichtete Verlauf betrifft freilich nur den ober
flachlichen Teil des M. masseters; die tiefere Portion, die haufig Verbindung 
mit dem M. temporalis hat, verlauft ziemlich senkrecht von der Unter- und 
Innenflache des Jochbogens zum Kieferwinkel (Abb. 28). Neben der Schragheit 
in anterio-posteriorer Beziehung liegt bei beiden Muskeln noch ein schrager Ver
lauf in transversaler Richtung vor, wodurch der Unterrand des Unterkiefers 
einen Zug nach auBen oben (M. masseter) und gleichzeitig nach innen oben 
(M. pterygoideus int.) erhalt. Diese entgegengesetzt gerichteten Transversal
komponenten sind etwa gleich groB und neutralisieren sich daher. 

Der facherformig gestaltete M. temporalis verlauft yom Planum temporale 
und von der Fascia temporalis annahernd in einer Sagittalebene vertikal nach 
unten und umfaBt sehnig den Processus coronoideus des Unterkiefers (Abb. 29). 
A.hnlich wie der M. masseter hebt er den Unterkiefer, zieht ihn aber nicht nach 
vorne, sondern im Gegenteil mit seinen hinteren Fasern gleichzeitig zuriick. 
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Gegeniiber diesen drei SchlieBmuskeln nimmt der M. pterygoideus ext. eine 
Sonderstellung ein, er entspringt mit zwei Kopfen von der Crista infratempo
ralis und der AuBenseite der lateralen Platte des FIiigelfortsatzes und setzt 
sich im schrag nach hinten auBen und wenig aufwarts gerichteten Veriauf 
sehnig unter dem Unterkieferkopfchen (Fovea pterygoidea), an der Gelenk
kapsel und dem Discus articularis an (Abb.30). Seine Hauptfunktion ist die 
beiderseitige oder einseitige Vorschubbewegung des Unterkiefers; daneben soIl 

~~----------,lf-- l't . c. 

~ _____ +-___ Il. m. h. B. 

Abb. 33. Schematische Darstellungder Oifnungsmuskcln des linterkiefcrs. Das Skelet ist durchscheincnd 
gedacht. (Nach Strasser aus W etze l.) Pt. e. 111. pterygoideus externus; B. m. h. B. hinterer Bauch des 

Biventer mandibulae; B. m. v. B. vorderer Bauch; Gh. M. geniohyoideus; Mh. M. mylohyoidens; 
St. h. M. sternohyoideus; Th. h. M. thyreohyoideus; Oh. M. omohyoideus; Zb. Zungenbein. 

er auch als eine Art Bremsvorrichtung beim KieferschluB wirken und eine Uber
schreitung der Ruhelagestellung verhindern (Bl un tschli). 

Von den oberen Zungenbe inmuskeln (M. digastricus, mylohyoideus und 
geniohyoideus) hat der M. mylohyoideus besondere Bedeutung, da er einmal 
den Mundbogen und die Zunge stiitzt und dann in verschiedener Weise zu wirken 
vermag; er senkt den Unterkiefer, wenn das Zungenbein fixiert ist, und hebt 
das Zungenbein, zum Beispiel wahrend des Schluckens, bei fixiertem Unterkiefer 
(Abb.33). Auch die iibrigen Muskeln dieser Gruppe, so der vordere Bauch des 
M. digastricus und der M. geniohyoideus, wirken in gleicher Weise; sie ziehen 
den Unterkiefer bei festgestelltem Zungenbein beim Kauakt abwarts und heben 
das Zungenbein beim Schlucken. Zur Feststellung des Zungenbeins gegen einen 
Zug nach oben dienen die unteren ZungenbeinmuskeIn, und zwar die 
Mm. sternohyoideus, thyreohyoideus, omohyoideus und sternothyreohyoideus. 
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Die morphologisch-funktionelle Analyse der Kaumuskeln muE natiirlich die 
Tatsache beachten, daB die Muskeln nicht einzeln, sondern in Gruppen und hier 
wieder in verschiedenem Anteil wirken, je nach der Aufgabe, die ihnen gestellt 
ist. Wenn man die verschiedenen Bewegungsmoglichkeiten des Unterkiefers 
betrachtet, so interessiert zunachst die Offnungs- und SchlieBungs
bewegung. Die Kieferoffnung ist nicht etwa eine reine Scharnierbewegung, 
wie sie beim Fleischfresser erfolgt und auch beim Menschen gelegentlich, z. B. 
beim Absinken des Unterkiefers wahrend des Schlafes im Sitzen vorkommt 
(Eisenbahnfahrt), sondern eine kombinierte Drehbewegung der Kondylen gleich
zeitig nach vorne und abwarts (Abb. 34). Die eigenartige Einrichtung des Kiefer-
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Abb .34 . Schematische Darstellung der Offnungs· und Vorschubbewcgung nach Fick. (Aus H. Schroder.) 

gelenkes bringt es mit sich, daB in der oberen Gelenkkammer eine Vorschub
bewegung an der schiefen Ebene des Gelenkhockers entlang durch Mitgehen des 
Discus articularis eintritt, wahrend in der unteren Kammer eine Scharnier
bewegung um die Kondylenachse stattfindet. Die Offnungsbewegung wird durch 
die Mm. pterygoidei externi bewirkt, welche am Discus articularis und am 
Gelenkhals angreifen und den Unterkiefer vorschieben, und dann durch die 
obere Zungenbeinmuskulatur (besonders M. geniohyoideus und M. mylohyoideus), 
die im Zusammenwirken mit den Feststellmuskeln des Zungenbeins die Scharnier
bewegung vollziehen (Abb. 33). 

Diese Offnungsbewegung des Unterkiefers geschieht entweder aus der 
SchluEstellung der Kiefer heraus, d. h. aus der festen Okklusionsberiihrung 
beider Zahnreihen, oder aus der Ruhestellung der Kiefer heraus, wobei die 
Zahnreihen bei geschlossenen Lippen um wenige Millimeter voneinander entfernt 

Handbuch der Zahnheilkundc. IV. 3 
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stehen. Sie steUt eine Doppelbewegung dar, bei der die Scharnierbewegung urn 
eine nach vorne und abwarts - in etwa S-formiger Kurve - sich verlagernde 
Drehachse durch die beiden Kieferkopfchen erfolgt (Abb. 34). Durch die Eigen
form des Gelenkes, die jeweilige Neigung der Tubercula, die Dicke und Form 
des Meniscus und die Aktionsweise der Offnungsmuskeln wird der Kieferoffnung 
im Einzelfall die individuelle Note gegeben. 

Die umgekehrte Bewegung des Kieferschlusses wird durch die SchlieB
muskeln vollzogen, und zwar hauptsachlich durch den M. temporalis, der die 
riicklaufige Scharnierdrehung der Condyli zusammen mit der Riickverschiebung 
des Discus bewirkt. Werden die Kiefer im Kauakt fest und unter groBem 
Druck geschlossen, so tritt zur Temporaliswirkung noch die tatkraftige Mithilfe 
der Masseter-Pterygoideus-internus-Schlinge hinzu (Abb.32). 

Bei der Vor- und RiickbiBbewegung des Unterkiefers macht sich der 
beherrschende EinfluB der in der SteHung und Hohe der Zahnhocker und 
-schneiden gegebenen Fiihrungselemente bemerkbar. H. Schroder bezeichnet 
sie deshalb ebenso wie die Seitwartsbewegung im Gegensatz zur Offnungs
bewegung als "artikulierende Bewegungen". Zur Uberwindung des Schneide
zahniiberbisses wird bei der VorbiBbewegung zunachst der sich vorschiebende 
Unterkiefer wenig gesenkt, bis die Schneiden der unteren die der oberen Schneide
zahne erreichen; dann hat der Unterkiefer freiere Beweglichkeit und kann nach 
vorn und oben iiber die Schneiden der oberen Zahne hinaus gehoben werden. 
Fiir die Kaufunktion, im spezieHen fUr das AbbeiBen des Bissens, hat aber nur 
die erste Phase funktionelle Bedeutung, ebenso wie die dem VorbiB folgende 
RiickbiBbewegung, die nach Einklemmen des Bissens die unteren Schneiden 
an den Palatinalflachen der oberen Frontzahne unter Druck vorbei bewegt und 
damit zum Zerschneiden der Nahrung fiihrt. Auf aIle Einzelheiten dieses 
wichtigen Vorganges, der urn so vollkommener ist, je groBer und aHseitiger der 
Kontakt der Zahnreihen hierbei erhalten bleibt, kann hier nicht eingegangen 
werden. 

Stehen die Fiihrung der seitlichen Zahnhocker und die Schneidezahnfiihrung 
in harmonischer Relation zueinander und zur N eigung der Gelenkbahn, so kann 
der Vor- und RiickbiB als einfache Schlittenbewegung im oberen Gelenk erfolgen; 
da diese vollkommene Ausbildung meist aber nicht vorhanden sein diirfte, muB 
fast immer noch eine Drehung der Condyli in der unteren Gelenkkammer hinzu
kommen. Bei der VorbiBbewegung des Unterkiefers treten die Mm. pterygoidei 
ext. im Zusammenspiel ihrer beiden Kopfe in Funktion, bei Anwendung groBeren 
Druckes auch die Mm. masseter und pterygoidei into Die bewegenden Krafte 
fUr die RiickbiBbewegung werden in erster Linie durch die Mm. temporalis 
mit ihren hinteren, schrag verlaufenden Fasern vermittelt; daneben sollen auch 
die oberen Zungenbeinmuskeln mitwirken, doch ist dies und die GroBe ihres 
Anteils umstritten. 

SchlieBlich ware noch die fUr die mahlenden Kaubewegungen so wesentliche 
Seitwartsbewegung des Unterkiefers zu nennen, die in ihrem Ablauf gleich
falls an die Fiihrung der Artikulation der Zahne gebunden ist. Sie kommt 
durch nur einseitige Kontraktion des M. pterygoideus ext. zustande, so daB 
das Gelenkkopfchen nur auf dieser Seite folgt und an dem Tuberculum articulare 
entlang vor- und abwarts gleitet. Da die Zugrichtung des M. pterygoideus ext. 
gleichzeitig etwas nach innen zu gerichtet ist, wird die Condylenachse nach der 
Seite des sog. "ruhenden" Condylus verschoben (Bennettsche Lateral
bewegung). Daneben kann je nach Ablauf der Kaubewegung auch eine geringe 
Verlagerung des Condylus in sagittaler oder vertikaler Richtung hinzukommen, 
da er - natfu;lich in einem gewissen Rahmen - eine ziemlich freie Bewegungs
und Einstellmoglichkeit besitzt. 
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Wiihrend auf der Kauseite die Hockerfliichen aneinander vorbeigleiten und 
so zur Zerquetschung der Nahrungsteile fiihren, ist auf der Balanceseite der BiB 
leicht gesperrt. Aus dieser Seitwiirtslage gleitet der Unterkiefer durch die 
Aktion des M. temporalis und vielleicht auch des M. digastricus (hinterer Bauch) 
derselben Seite wieder in seine Ruhestellung zuriick; wird zum Kauen der 
Nahrung dabei ein starker Druck aufgewandt, wie wohl meist, so ist auch die 
Masseter-Pterygoideus int.-Schlinge mitbeteiligt. 1m Ablauf der mahlenden 
Kautiitigkeit wird die Arbeitsseite oft gewechselt. Infolge des Klaffens auf der 
Balanceseite - nach Strasser eine durchaus niitzliche Einrichtung - kommen 
immer wieder Nahrungsteile zwischen die Kaufliichen der Ziihne und konnen 
dann durch den nach der anderen Seite ausschwingenden Unterkiefer zerkleinert 
werden. 

Die wirklichen, bei der Kautiitigkeit, Atmung, Sprache und Mimik vorkom
menden Bewegungen des Unterkiefers stellen teils sich rhythmisch wiederholende, 
teils sich hiiufig iindernde Kombinationen der beschriebenen Bewegungsmog
lichkeiten dar. 1m Vordergrund stehen zweifellos die Bewegungen der Kau· 
funktion, die sich aus SeitbiB., RiickbiB- und VorbiBbewegungen zusammen
setzen. Sie laufen aber sicherlich nicht bei jedem Menschen in gleicher Weise ab, 
wenn man sich auch bemiiht hat, von ihrem Ablauf eine einheitliche, systematische 
Darstellung zu geben. So didaktisch wertvoll die heute wohl allgemein ange
nommene Vorstellung Gysis von den vier Phasen des Rundbisses auch ist, 
so diirlte der wirkliche Ablauf der Kaubewegungen, was ihre Aneinanderreihung, 
Dauer und Intensitiit angeht, doch individuell und nach Art der Nahrung 
stark variieren. 

Auf diese Unterschiede weisen auch Beobachtungen iiber einen verschieden
artigen funktionellen Aufbau der Kaumuskeln je nach der Kauleistung des 
Gebisses hin. So hat man bei kautiichtigen Menschen eine weitgehende funk
tionelle Differenzierung des Masseters, eine Fiederung der oberfliichlichen 
Masseterportion in der Niihe ihrer Ansatzstelle gefunden, wiihrend diese Fiederung 
im Alter und bei jungen, weniger kaufiihigen Menschen fehlt und dafiir ein mehr 
parallelfaseriger Bau des Masseters anzutreffen war (Bluntschli-Schreiber). 
Es scheint so, daB die Muskeln in ganz verschiedenem Anteil und in verschiedener 
Intensitiit zur Kautiitigkeit herangezogen werden, sei es, daB die nervose Regu
lierung den Tonus und die Funktion bestimmt, oder sei es, daB diese durch die 
Fiihrungselemente der Artikulation und des Kiefergelenks in bestimmte Bahnen 
gelenkt wird. 

Die interessante Vermutung Wegeners, daB man beim Menschen je nach 
der Art der beim Kauen dominierenden Muskelgruppe vorwiegende "Masseter
kauer" und "Temporaliskauer" unterscheiden konne, geht in die gleiche Rich
tung (S. 105, Abb. 132/3). Dem vorwiegenden HackbiB beim Temporaliskauer, 
der lediglich aus Offnungs- und SchlieBungsbewegungen besteht und die 
Nahrung "stanzt", stehen die ausgiebigen Mahlbewegungen des Masseterkauers 
gegeniiber, bei denen VorbiB-, RiickbiB- und Seitwiirtsbewegungen in harmoni
schem Ablauf und rhythmischer Folge miteinander kombiniert sind. 

Dabei darf nicht auBer acht gelassen werden, daB die Betiitigung der Kau
muskulatur je nach dem Entwicklungsstadium des Gebisses eine verschiedene 
sein wird. Da der Kieferapparat eine auBerordentlich wechselvolle Entwicklung 
durchliiuft, wird man auch hinsichtlich der Kaumuskulatur entsprechende 
Anpassungserscheinungen im Laufe der Ontogenese erwarten konnen, wodurch 
immer wieder die volle Harmonie der funktionellen Abstimmung gewahrt 
bleibt. Parallel mit der Umformung des Kiefer- und Gesichtsskelets vollziehen 
sich also wiihrend des ganzen Lebens auch Umbauvorgiinge an der Kau-

3* 
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muskulatur in Auswirkung der direkten, gegenseitigen Beeinflussung, die 
zwischen Skelet und Muskulatur besteht. 

Die Untersuchungen von Dalla Rosa hatten bereits auf das sprunghafte 
Wachstum des M. temporalis zur Zeit des Zahndurchbruches hingewiesen und 
auf die hier bestehenden ursachlichen Zusammenhange aufmerksam gemacht. 
Freisfeld konnte weiterhin durch seine Befunde an der Kaumuskulatur 
des Sauglings zeigen, daB hier groBe Unterschiede nach Umfang, Richtung 
und Differenzierung zu der Kaumuskulatur des Erwachsenen bestehen, die voll 
verstandlich sind, wenn man den besonderen Aufbau des Kiefer- und Gesichts
skelets beim Neugeborenen und die Funktion des Kieferapparates zu dieser 
Zeit betrachtet. 

Nur das Wichtigste kann hier kurz berichtet werden. Mm. masseter und 
pterygoideus intemus zeigen eine wesentlich groBere Schragheit im Verlauf 
ihrer Resultanten. Die dadurch gegebene starkere Mesialkomponente begiinstigt 
also eine ausgiebige Vorschubbewegung des Unterkiefers, die zur Nahrungs
aufnahme des Sauglings an der Mutterbrust (S. 74) unbedingt notwendig ist. An 
Umfang iibertrifft der M. masseter den M. temporalis, mit dem er in seiner 
tieferen Portion weitgehende Verbindungen hat. Der Temporalis verlauft 
infolge seiner noch wenig caudalwarts ausgebreiteten Ursprungsstelle wesentlich 
steiler als spater, doch diirfte die Riickziehbewegung des Unterkiefers dadurch 
nicht ungiinstig beeinfluBt werden, da die starkere Mesialbewegung des Unter
kiefers durch den schrageren Verlauf der Masseter-Pterygoideus int.-Schlinge 
auch die Temporalisinsertion am Processus coronoideus mitnimmt und damit 
wieder die Riickziehfahigkeit des Unterkiefers erhoht, zumal sich der M. tempo
ralis beim Saugling besonders am Vorderrand des Kronenfortsatzes anheftet 
(Bluntschli und Schreiber). 

Auch in der Differenzierung der Kaumuskulatur finden sich weitgehende 
Unterschiede. Der M. pterygoideus intemus besitzt noch -- ahnlich wie der 
M. masseter wahrend des ganzen Lebens -- zwei getrennte Abschnitte, eine 
oberflachliche (innere) und eine tiefe (laterale) Schicht, die sichtlich mit den 
funktionellen Bedingungen der Sauglings- und Kleinkinderzeit zusammen
hangen und beim Erwachsenen nicht mehr zu finden sind. Auch der M. masseter 
zeigt eine groBere Divergenz in der Verlaufsrichtung seiner beiden Portionen 
gegeniiber spater. Beim M. pterygoideus extemus ist die Konvergenz der 
Resultanten der beiderseitigen Muskeln weit groBer als beim Erwachsenen 
(35 0 statt 20 0), was wiederum eine Anpassung an den andersartigen Aufbau 
des Kiefergelenks beim Neugeborenen darstellen diirfte. 

1m ganzen ist die Kaumuskulatur des Neugeborenen entsprechend der 
groBeren relativen Breite des Gesichtsschadels gedrungener als spater. Die 
Aktion der Muskeln zu dieser Zeit ist noch weitreichender und freier. Erst 
mit dem Durchbruch der Zahne und der damit gegebenen Einengung der Be
wegungsfreiheit des Unterkiefers findet allmahlich die Muskulatur in funk
tioneller Selbstgestaltung die Form, die den gestellten Aufgaben der Nutz
periode des Milch- und bleibenden Gebisses optimal angepaBt ist. 

Ahnliche Umbau- und Ausbauvorgange miissen auch im Laufe der kiefer
orthopadischen Behandlung eintreten, wenn die BiBlage, d. h. die Lage des 
Unterkiefers zum Gesichtsschadel verandert wird. Obwohl bisher merkwiirdiger
weise noch keinerlei Untersuchungen iiber das Verhalten der Kaumuskulatur 
bei Menschen mit ausgesprochenen Okklusionsanomalien angestellt worden 
sind -- das Sektionsmaterial der anatomischen Institute ware sicherlich nicht 
selten zur Erhebung dieser wichtigen und interessanten Befunde geeignet --, 
kann man in Anbetracht des engen Zusammenhangs zwischen Muskulatur
und Knochengestaltung annehmen, daB in diesen Fallen wesentliche Unter-
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schiede in Ausbildung, Tonus und Verlaufsrichtung der einzelnen Kaumuskeln 
gegenuber der Norm vorliegen. Wenn der Unterkiefer distal oder mesial ver
zahnt ist, wenn er seitwarts zum Gesichtsschiidel verlagert ist, wie beim Kreuz
biB, wenn mit einer starken Deformierung des Unterkieferkorpers nur die 
hinteren Molaren okkludieren, wie beim offenen BiB, so wird aus den geanderten 
Form- und Lageverhaltnissen der Skeletteile und den yom normalen physio
logischen Ablauf ganzlich verschiedenen Bewegungen des Unterkiefers bei 
der Funktion auch eine ganz anders gestaltete Kaumuskulatur zu erwarten sein. 

Wird nun durch die kieferorthopiidische Behandlung die Bi13lage korrigiert 
und auch ein mehr oder weniger groBer Ausgleich der Knochenverbiegungen 
herbeigefuhrt, so muB eine Anderung der Verlaufsrichtung der einzelnen 
Muskeln und ein entsprechender Umbau die Folge sein; einzelne Muskel
abschnitte werden durch die geanderte funktionelle Beanspruchung im Wachs
tum zuru ckbleib en , andere dagegen wieder ein vermehrtes Wachstum erfahren. 

Man ist sich heute vOllig klar daruber, daB diese Formwandlung, die 
verstandlicherweise eine gewisse Zeit fordert, die Vorbedingung fiir den 
orthodontischen Dauererfolg ist, also eng mit dem sog. Retentionsproblem 
zusammenhangt. Nur dann werden die erreichten Umformungen und Bewe
gungen der Ziihne als Dauerzustand bleiben, wenn aIle Teile des Kauorgans 
und nicht zuletzt die bewegende Kaumuskulatur der neuen Form und Funk
tion des Gebisses voll angepaBt ist, die erzielte Form durch eine voll abge
stimmte Funktion also immer wieder aufs Neue bestatigt wird. 

In der gebiB- und kieferorthopiidischen Therapie sucht man diesen Gesichts
punkten auch Rechnung zu tragen. Durch gymnastische Ubungen (Rogers) solI 
der Tonus einzelner Kaumuskeln, die man bei der betreffenden GebiBanomalie 
fur unterentwickelt oder hypotonisch halt, erhoht werden, wie z. B. beim Distal
biB fur die Mm. masseter und pterygoideus externus (S. 464). Bestimmte Be
handlungsmethoden schalten ferner durch Verwendung besonderer Ubungs
apparate die gymnastische Beeinflussung der Kaumuskulatur bewuBt ein 
(Andresen-Haupl, Watry). Die beste Muskelgymnastik ist aber zweifellos 
die unter normaler Artikulation der Zahnreihen ablaufende Kaufunktion selbst. 
Man versteht daher auch den Grundsatz eines so erfahrenen Orthodonten wie 
Ang Ie, bei der Behandlung von BiBanomalien zunachst einmal die Okklusions
beziehungen der Zahne korrekt zu gestalten, um die vorher falsch gerichtete 
und ungenugende Funktion moglichst schnell in die richtigen Bahnen zu leiten. 

Zum SchluB dieses Abschnittes verlangt auch die mimische Muskulatur 
des Gesichts Besprechung, und zwar nur soweit, als sie das Mittel- und das 
Untergesicht betrifft. 

Eine gewisse Uberleitung von der Kaumuskulatur wird durch den M. bucci
nator gegeben, dessen hauptsachliche Aufgabe es ist, die in den Mundvorhof 
gelangenden Speisen wahrend des Kauens immer wieder zwischen die Kau
flachen zu bringen (Abb. 29). Er entspringt von der AuBenflache der Alveolar
fortsatze des Ober- und Unterkiefers im Molarenbereich und schlieBt den 
Mundvorhof nach den Seiten hin abo 

Die ubrigen Muskeln der Mundoffnung lassen sich funktionell in zwei Gruppen 
einteilen, den M. orbicularis oris, den ringfOrmigen SchlieBmuskel der Mund
spalte, und die zahlreichen, zum Teil recht kleinen, radiaren Muskeln, die von 
oben, von unten und von der Seite her an den Lippen oder am Mundwinkel 
angreifen und in Gegenwirkung zum M. orbicularis oris diese anzuheben oder 
herunterzuziehen suchen (Abb. 35 u.36). 

Der M. orbicularis oris hat besondere Bedeutung fur die Kieferorthopadie, 
da bei den mit Fehlen des Lippenschlusses verbundenen GebiBanomalien meist 
einzelne Abschnitte des Muskels unterentwickelt oder hypotonisch sind, so 
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daB selbst dann kein unwillkurlicher LippenschluB zustande kommt, wenn 
die in der Zahnstellung oder Kieferlage liegenden Storungen der Lippenlage 

6 

Abb. 35. 

beseitigt sind. Die gymnastische Nach
entwicklung dieser Muskelzuge ist 
also eine wichtige Sonderaufgabe 
der kieferorthopadischen Behandlung 
(S.465). 1st der Muskel voll funk
tionsfahig, so legt er sich wie ein 
breites Band den V orderflachen der 
Frontzahne an. Er verengt und 
schlieBt aber nicht nur die Mundspalte, 
sondern vermag auch die Lippen vor
zuwulsten oder zu verschmalern und 
sie an die Zahnreihen anzupressen. 

10 Auf nahere Einzelheiten der an 
9 den Lippen und am Mundwinkel an

greifenden, radiaren Muskeln kann 
hier nicht eingegangen werden. Diese 
Muskeln entspringen nur zum Teil an 
der Knochenoberflache des Gesichts
schadels (wie der M. quadratus labii 
sup.), zum Teil stehen sie mit dem 

' chcmatische Darstcllung der mimisehcn Muskulatur, 
yon Yom. ( mzeiehnung nnell ltnube r-Kopsc h .) 

Rautmuskel Platysma in Verbindung 
und durchflechten an ihren Ansatz

8 9 10 

Abb.36. 
Schematische Darstellung der mimiscltcll Muskulatm, 
von der Seite. (Umzeicltnung nnelt Rauber-Kopselt.) 

ErkliLrungen zu Abb. 35 u. 36. 
1 l\L orbicularis oris ; 2 M. zygomaticus; 3 M. risorius; 
4 M . caninus; 5 M. quadratus labii sup.; 6 M. TIlentaJis; 

7 M. quadratus labii inf.; 8 M. triangularis; 

stellen noch eme Strecke die 
Muskelzuge des M. orbicularis 
oris, der zum groBen Teil also 
als kreisformiger Ursprung dieser 
radiaren Muskeln aufgefaBt wer
den kann. 

Die Oberlippe wird durch den 
M. quadratus labii sup. mit seinen 
drei Kopfen (Caput angulare, infra
orbitale und zygomaticum) ange
hoben, die Unterlippe dureh den 
entsprechenden M. quadratus labii 
inferioris nach unten und seitwarts 
gezogen, wodurch die Zahne frei 
sichtbar werden. Der Mundwinkel 
wird dureh den M. caninus nach 
oben, durch den gutentwickelten 
M. zygomaticus nach oben auBen, 
durch den M. risorius nach hint en 
und auBen gezogen, wahrend ihn 
die Mm. incisivi einwarts (wie beim 
Mundspitzen) und der M. trian
gularis abwarts ziehen (Abb. 35 
u. 36). Zu nennen ist noch der 

9 M. buccinator; 10 M. masseter. kraftige M. mentalis, der die Raut 
des Kinns krauselnd hebt und bei gezwungenem LippenschluB das Weichteil
kinn abflacht. 

Auffallend groB ist die Zahl der Varietaten der mimischen Muskulatur, 
nach Bluntschli wahrscheinlich auch ein Zeichen fUr die relative Jugend 
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der phylogenetischen Erwerbung dieser Muskeln. Wenn es sich auch nicht 
um groBe Unterschiede handelt, so deuten die fast regelmiiBig zu findenden 
feineren Abweichungen vom lehrbuchmiiBigen Verhalten darauf hin, daB hier 
die anatomische Grundlage des individuellen Ausdruckes bei der Sprache und 
.Mimik gegeben ist (H. Virchow, 1908). Auch familiiire, regionale und vtilki
sche Eigentiimlichkeiten im Mienenspiel, gegeben durch Einfliisse der rassischen 
Zusammensetzung, des Temperaments und der Sprache, finden so ihre Er
kliirung. Auf die interessanten Studien von Hellpach iiber die Besonderheiten 
"des friinkischen Gesichts" sei hier nur hingewiesen. 
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3. Kiefergelenk. 
1m Verbande der funktionellen Einheit des Kauorgans spielt auch das Kiefer

gelenk neben den Besonderheiten des Kiefer- und Gesichtsskelets und denjenigen 
der Muskulatur eine gewichtige, wenn auch meist passive Rolle. Es handelt 
sich hier um eine im menschlichen Korper einzigartige Gelenkbildung, die eine 
eigene Verschiebung ohne RiB der Gelenkkapsel erlaubt und daher recht weit
gehenden und vielseitigen Bewegungen des Unterkiefers gerecht werden kann. 
Diese verschiedenartige Bewegungsmoglichkeit des Unterkiefers steht im Gegen
satz zu den Verhaltnissen beim Fleischfresser~, Wiederkauer~ oder Nagetiergelenk. 

Das menschliche Kiefergelenk ist ein Doppelgelenk; es wird durch den 
Discus articularis in zwei ubereinanderliegende Kammem mit spaltartigen 
Gelenkraumen geteilt, das obere oder Disco-Kranialgelenk und das untere oder 

Discus articlliaris 

!)rooessus 
corouoidells 

Lig. stylomaudibu lare 

,-:.···-_···_··--,AUltlllllS 1I1a ndiblliae 

Abb.37. Sagittalschnittdurch das Kiefcrgelcnk (' I. nat. Gr.). (Aus Ra nbcr-Kop sch: Lehrbllch der Anatomie. ) 

Disco-Mandibulargelenk (Abb.37). Die Zwischenscheibe ist in ihrem ganzen 
Umfang innen mit dem schlaffen Gelenkkapselsack verwachsen und steUt infolge 
ihrer Verschiebungsmoglichkeit gewissermaBen eine transportable Gelenkpfanne 
dar . Sie ist - wie H. Schroder betont - die einzige Gelenkscheibe des 
Korpers, die mit einem Muskel, namlich der oberen Portion des M. pterygoideus 
ext. direkt verb un den ist. Die Aktion dieses Muskels, der mit seiner unteren 
Portion auBerdem am Collum des Proc. condyloideus angreift, hei der Vor
schub- und Seitwartsbewegung, laBt das Kieferkopfchen zusammen mit dem ihm 
kappenartig aufsitzenden Discus articularis vorgleiten - Schlittenbewegung 
in der oberen Gelenkkammer -, wiihrend es unabhangig davon gleichzeitig 
in der unteren Kammer eine Drehbewegung machen kann (Abb. 38). 

1m einzelnen lassen sich am menschlichen Kiefergelenk folgende Teile unter
scheiden: das Kieferkopfchen (Processus condyloideus), die Gelenkzwischen
scheibe (Discus articularis), der vordere Gelenkhocker (Tuberculum articulare), 
der hintere Gelenkhocker (Processus artie. post.), die Schadelgelenkflache 
oder Unterkiefergrube (Fossa mandibularis) und femer die Gelenkkapsel und 
-bander. 

Die Gelenkkopfchen stellen ellipsoide, quergestellte Walzen dar, deren 
Langsachsen sich stumpfwinklig etwa am V orderrand des Foramen magnum 
schneiden. Der Grad dieser Schragstellung nach ruckwarts und innen ist auf 
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beiden Seiten nicht immer gleich; er hat nach R. Schroder besondere Be
deutung fUr den Ablauf der transversalen Kieferbewegungen, so da13 eine indi
viduelle Asymmetrie im Sinne einer auf einer Seite starkeren Schragstellung 
als Bevorzugung der einen oder anderen Kieferseite beim Kauakt (meist links) 
gewertet werden kann. Die eigentliche, mit Knorpel bedeckte Gelenkflache 
des Kieferkopfchens ist schrag nach vorn gerichtet; sie liegt in der Ruhelage 
der konvexen Ruckflache des Tuberculums articulare gegenuber. 

Das Kieferkopfchen liegt also in der Ruhestellung des Unterkiefers nicht 
etwa in der Tiefe der Fossa mandibularis, wie man fruher glaubte, sondern 
die wahre Gelenkpfanne fur das Kieferkopfchen ist einmal die Unterflache 
des Discus articularis (im unteren Gelenk), zum anderen wirkt das Tuberculum 
articulare unter Zwischenschaltung und Fuhrung des gleitfahigen Discus als 
Widerlager fur das Kieferkopfchen bei seiner Vorschub- und Offnungsbewegung 

K D a T 

l't. ext. o. 

b 

:-::---- Pt. ext. u. 

Abb. 38. Schematische Darstellung des oberen und unteren Gelenkraumes. 
(H. Schroder nach Gys i, Umzeichnung.) 

a Oberer Gclenkraum; b unterer GeJenkraum; D Discus articularis; T Tuberculum; K Gelenkkapsel; 
Pt. ext. o. obere Partie des III. pterygoideus ext.; Pt. ext. u. untere Partie des M. pterygoideus ext. 

(im oberen Gelenk). Dieser Mechanismus einer spielend leicht verschiebbaren 
Gleitwalze bietet den Vorteil leicht einzuleitender und durchzufuhrender Be
wegungen und erlaubt, die vorhandenen Krafte voll fUr die Kautatigkeit aus
zunutzen (Bluntschli). 

Der Discus articularis fUllt mit seinem hinteren, oft recht dicken Anteil 
die Fossa mandibularis aus, sein vorderer Teil verlauft bis unterhalb der tiefsten 
Stelle des Tuberculums articulare, und die verdunnte, funktionell besonders 
beanspruchte Mitte liegt der konvexen Gelenkflache des Tuberculums arti
culare gegenuber und dem Kieferkopfchen wie eine Kappe auf. Dank dieser 
Form und Lage vermag die Zwischengelenkscheibe wie ein Polster aIle Be
lastungen durch den Kaudruck aufzufangen. 

Die Gelenkbahn wird durch Rohe und Neigung des Tuberculums articulare 
bestimmt, die starke individuelle Verschiedenheiten aufweisen konnen, und 
zwar auch zwischen rechter und linker Seite beim gleichen Individuum. Wie 
Parma und Steinhardt feststellten, la13t sich je nach der Form des Tuber
culums eine "geschlossene" und eine "offene" Form des Kiefergelenks unter
scheiden. Bei der ersteren uberlagert der laterale Teil des Jochbeinfortsatzes 
das Kieferkopfchen seitlich, so da13 auf dem Rontgenbild deutlich zwei Ab
schlu13linien des Schadelbasisgelenkteils zu sehen sind, wahrend bei der offenen 
Form des Kiefergelenks Tuberculum articulare und Jochbeinfortsatz in gleichem 
horizontalem Zug ineinander ubergehen; im Rontgenbild zeigt sich dann nur 
eine AbschluBlinie. 
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Die weite Gelenkkaps('l schlieBt das Tuberculum articulare noch mit ein: 
sie wird verstarkt durch einige Gelenkbander, die mithelfen, iibermaBige Be
wegungen des Kieferkopfchens abzubremsen (Lig. temporomandibulare, Lig. 
sphenomandibulare, Lig. stylomandibulare), aber wohl keine sehr groBe Rolle 
spielen diirften. Der an der hinteren Umrandung der Fossa mandibularis 
liegende, praaurikulare Hocker des Processus articularis post. wird ebenfaUs 
als eine natiirliche Schutzvorrichtung fiir den auBeren Gehorgang gegeniibel' 
der riickwartigen Druckauswirkung des Condylus gewertet. 

Sowohl dieser Hocker als vor allem auch die wichtigeren Hauptteile des 
Gelenkes, der Proc. condyloideus, der Discus artie. und das Tuberculum artie. 
zeigen in Form und Ausbildung starke individuelle Verschiedenheiten. Die 
auBere Form des Kieferkopfchens kann sehr wechseln, das Collum kann nach 
vorne abgebogen sein oder gerade verlaufen, der Neigungswinkel des Tuber
culums artic. kann recht verschieden sein. Gerade dieses letztere Moment der 
Gelenkbahnneigung, die H. Schroder im Durchschnitt mit 340 zur Kau
flachenebene bei Erwachsenen mit guter Bezahnung angibt, stand lange im 
Mittelpunkt des Interesses bei der Erorterung des Artikulationsproblems. 

Die jeweilige Formgestaltung des Kiefergelenkes - das ist fUr jeden bio
logisch Denkenden selbstverstandlich - darf nicht als etwas Unabhangiges 
fUr sich genommen werden; das volle Verstandnis dafUr erschlieBt sich erst, 
wenn man das Gelenk in Beziehung zu seiner Funktion, d. h. zu der Art der 
ablaufenden Kaubewegungen betrachtet. 

Wie Steinhardt in sehr beachtenswerten Untersuchungen feststellen 
konnte, besteht ein enger Zusammenhang sowohl der auBeren Formgestaltung 
als auch der feineren histologischen Struktur der einzelnen Gelenkabschnitte 
zu ihrer funktionellen Beanspruchung, gegeben durch die vorliegende BiBform. 
die ihrerseits wiederum zusammen mit der Muskulatur den Ablauf der Kiefer
bewegungen diktiert. Auf Grund seiner Befunde an etwa 300 linken und rechten 
Kiefergelenken unterscheidet Steinhardt drei verschiedene "physiologische" 
Kiefergelenkformen, deren Merkmale in Kiirze charakterisiert seien. 

Zunachst das typische Kiefergelenk bei normalem ScherenbiB, das dem 
kombinierten Spiel der Gleit- und Scharnierbewegungen des Unterkiefers 
bestens angepaBt ist: mittelmaBig konvexe Form der Gelenkflachen am Condylus 
und Tuberculum artie., mittlere Neigung des Tuberculums artie., haufige 
Collumabbiegung und oft geschlossene Form des Gelenkes. Das Kieferkopfchen 
hat seine normale Ruhelage der Riickflache des Tuberculums artie. gegeniiber 
und tritt bei der Offnungsbewegung auf die hochste Stelle dieser konvexen 
Riickflache. 

Die fiir diese BiBform typische, funktionelle Beanspruchung der Gelenk
flachen hat Steinhardt durch Darstellung der kollagenen Fasersysteme der 
Gelenkknorpel und ihrer Verlaufsrichtung im polarisierten Licht sichtbar zu 
machen versucht. Beim UberbiB der Schneidezahne im ScherenbiB ergibt 
sich eine Ausrichtung der Fibrillen von vorne nach hinten am Proc. condyL 
von hint en nach vorne an der Gelenkflache des Tuberculums artie., ein deut
liches Zeichen fUr die betonte Yorwartsbeanspruchung der Gelenkflachen bei 
der Kieferoffnungsbewegung, die sich im gleichen AusmaB auf Gleit- und Dreh
funktion verteilt. 

Ganz andere Gelenkverhaltnisse finden sich beim geraden BiB (KopfbiB), 
der ausgiebige laterale Mahlbewegungen bevorzugt. Hier ist meist ein flacher 
Neigungswinkel des Tuberculum artie. zu beobachten. Seine Riickflache ist 
auch nicht mehr konvex wie beim ScherenbiB, sondern plan, ebenso sind auch 
mehr oder weniger plan die Geflenkflachen des aufgerichteten Kieferkopfchens, 
das keine Biegung des Collums aufweist. Das Gelenk zeigt bei dieser BiB art 
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meist die offene Form, die weitgehende Lateralbewegungen gestattet. Der 
mittlere Discusteil ist nur wenig dunner als der vordere und hintere Abschnitt 
der Bandscheibe. 

1m Vordergrund stehen bei dieser BiBform die Seitwartsgleitbewegungen 
im oberen Gelenk. Sind sie sehr ausgiebig, so wird jeweils der riickwarts 
gleitende Condylus gegen den Processus artic. post. gedruckt und bedingt hier 
Anderungen, welche die physiologische Grenze uberschreiten und zu ausge
sprochen pathologischen Formen fUhren konnen. Auch hier spiegelt der Auf
bau des Faserknorpels die besondere Funktionsweise dieses Gelenkes wider. 

Wieder eine ganzlich verschiedene funktionelle Einheit zeigt sich beim 
Kiefergelenk, das mit einem stark ubergreifenden BiB (tiefen BiB, Deck
biB) verbunden ist. Bei dieser BiBart ist die Vorschubbewegung nur unter 
ausgiebiger Drehbewegung des Kieferkopfchens moglich; Seitwartsbewegungen 
sind infolge des starken frontalen Dberbisses auBerst erschwert, wenn nicht 
unmoglich gemacht. 

In Anpassung der hier hauptsachlich ablaufenden Drehbewegungen zeigen 
sich ausgesprochen konvexe Gelenkflachen am Processus condyl. und am 
Tuberculum artic., eine steile Neigung des Tuberculum artic. und eine Ab
knickung des Condylushalses. Die Auswirkung des Hackbisses fuhrt zu einer 
oft hochgradigen Komprimierung des mittleren Discusteils, wodurch der Ge
lenkspalt bei der Kieferoffnung im Rontgenbild meist verengt erscheint. Die 
geschlossene Gelenkform ist bei dieser BiBart in Anbetracht des fast volligen 
Ausfalls der Seitwartsbewegungen recht haufig. 1m strukturellen Aufbau der 
Gelenkflachen entspricht auch hier die fibrillare Anordnung des Knorpels den 
zwangslaufig gegebenen Beanspruchungen der einzelnen Gelenkteile. 

So verdienstvoll diese Feststellungen von Steinhardt sind, da sie die 
Blickrichtung wieder auf die funktionellen Zusammenhange lenken, so muB 
doch festgestellt werden, daB im Einzelfall die fUr die einzelne BiB.art charak
teristische Gelenkform nicht immer angetroffen wird. Fur die Ursache dieser 
mangelnden Anpassung gibt H. Schroder folgende Erklarung. "Der Bau 
des Gelenkes entspricht, wenn wir von abnormen und krankhaften Zustanden 
absehen, stets den vielseitigen Bewegungsmoglichkeiten des dem Menschen 
eigenen Omnivorengebisses, aber sie sind, und das mussen wir bei der Erorte
rung der vorliegenden Frage immer im Auge behalten, doch nicht so bindend, 
daB die Variationen der BiBart, selbst wenn sie erheblich voneinander ab
weichen, wie z. B. der gerade BiB und der tief ubergreifende ScherenbiB, kon
stante Unterschiede im Bau des Gelenkes erkennen lieBen. Ich habe schon 
fruher gezeigt, daB die Neigung des Tuberculums von dem Grade des Uber
bisses und der Form und Anordnung der Hocker der Seitenzahne nicht unbe
dingt abhangig ist. Der Umstand, daB die mit der Gleitbewegung des Kiefer
kopfchens verbundene Rotation leicht imstande ist, den DberbiB der aus der 
Bewegungsbahn des Gelenkes herausfallenden Zahne zu uberwinden, laBt 
solche Disharmonie in der Formgestaltung der Fuhrungselemente des Kiefers 
zu, ohne seine Bewegungen nach vom oder nach der Seite zu storen. Eine 
solche Disharmonie ist bei Zivilisierten vielfach vorhanden; man kann dazu 
ganz allgemein sagen: wenn nicht eine fruh einsetzende, ausgiebige Funktion 
Gelenk und Zahnreihe aufeinander abstimmt, konnen beide Teile eine gewisse 
Selbstandigkeit in der Entwicklung gewinnen und Formen annehmen, die 
weniger einer gemeinsamen Funktion als vorhandenen erblichen Anlagen 
entsprechen. " 

Diese AusfUhrungen machen auch die fruheren Befunde einiger Unter
sucher verstandlich, die zuweilen nur eine lockere Beziehung der Gelenkbahn
neigung zur GroBe des Uberbisses und zur Achsenrichtung der Schneidezahne 
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feststellen konnten. So beobachtete Wannenmacher (1929) in einem Fall 
von DeckbiB (SchneidezahnliberbiB 8 mm, -Neigung 100°, keine Speesche 
Kurve) nur eine auBerordentlich kleine Gelenkbahnneigung von 15° auf der 
linken und 10° auf der rechten Seite. 

Trotz dieser einschrankenden Feststellungen steht aber die an mehreren 
100 Gelenken erhartete, funktionelle Zusammengehorigkeit der Gelenkform 
zu der Gestaltung der librigen Teile des Kauorgans, zum GebiB und zur Mus
kulatur, unzweifelhaft fest. Ben n i n g hoff und S i e g m u n d sprechen von 
einem "System funktioneller Einheiten", die, liber die bisherigen anatomischen 
Grenzen hinausgehend, nicht nur statisch aufzufassen, "sondern vielmehr im 

Abb. 39. Sagittalschnitt durch das Kieferge\cnk eines Keugeborenen. Flache Ausbildung der Fossa mandibuJaris 
und des 'l'ubercuJUllls artie. (Kaeh Steinhardt.) 

groBen Entwicklungsablauf eingeordnet sind, der mit der fetalen Entwicklung 
beginnt, nach der Geburt fortschreitet und mit Alterserscheinungen semen 
AbschluB findet". 

Untersuchungen von Steinhardt liber die Kiefergelenkverhaltnisse beim 
Neugeborenen und Kleinkind haben zeigen konnen, daB das Kiefergelenk sich 
unter der Beanspruchung der jeweiligen funktionellen Einfllisse bildet und 
in den einzelnen Entwicklungsstadien des Gebisses eine recht verschiedene 
Formgestaltung widerspiegelt, die aber immer wieder harmonisch abgestimmt 
ist zur Ganzheit des Kauapparates. 

Beim Kiefergelenk des Neugeborenen (Abb. 39) ist das Tuberculum arti
culare erst andeutungsweise vorhanden, auch die Fossa mandib. ist ganz flach 
ausgebildet. Der Processus condyloideus, der zu dieser Zeit eine dicke Knorpel
kuppe besitzt, steht in der Fossa mandib. Seine dem Discus zugewandte Gelenk
flache ist konvex; eine Collumbiegung besteht noch nicht. Auch der Discus 
artic. ist noch nicht geformt und ist gewissermaBen als Flillgewebe und Druck
polster zwischen den Gelenkflachen des Tuberculums artic. und des Processus 
condyloideus zu werten. 

Diese Gelenkform entspricht ganz den funktionellen Beanspruchungen, 
welche die Nahrungsaufnahme des Sauglings an der Mutterbrust an den Kiefer-
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apparat und das Gelenk stellt. Die Mechanik dieses Vorganges ist auf S.74 
eingehend beschrieben (Abb. 77); er ist mit ausgiebigen Vorschub- und Riick
schubbewegungen des Unterkiefers in fast horizontaler Richtung verbunden. 
Aus dieser Inanspruchnahme erklart sich die Flachheit des Tuberculums artic. 
und die Aufrichtung des Kieferkopfchens. 

Mit dem Durchbruch der Milchzahne und der Zerkleinerung festerer Nahrung 
andert sich die funktionelle Beanspruchung und damit auch die Form und 
Struktur des Gelenkes. Beim Kinde von 11/2 Jahren (Abb.40) ist bereits eine 
kriiftige Ausgestaltung des Tuberculums artic. und des Processus artic. post. 
festzustellen; die Fossa mandib. hat dadurch an Tiefe gewonnen. Der Condylus 

l'roCCSilUS 
art icul. -;i=+.~ 

post. 

Tub ,. 
Cilium 

nrticul nrc 

Abb.40. Sagittnlsclmitt durch da, Kiefergelenk cines 15 Monate alten Kindes. Kriiftigere Ausbildung des 
Tuberculums und des Condylus. Veriinderte Lagc des Condylns. (Naeh Steinhardt.) 

liegt nicht mehr in der Tiefe der Fossa, sondern hat sich nach vorn und unten ver
schoben; er liegt an der Riickflache des Tuberculums artic., d. h. an der Stelle, 
die er beim normalen SchneidezahniiberbiB auch spater einzunehmen pflegt. 

Der Discus besitzt nun schon seine charakteristische dreigeteilte Form und 
ist ebenfalls nach vorn gelagert. Diese Umformungen fiihrt Steinhardt mit 
Recht auf die geanderten Bewegungen des Unterkiefers bei der Nahrungs
aufnahme des Kleinkindes zuriick, das im Alter von 2 Jahren bereits aus
gesprochene Kaubewegungen im Sinne der kombinierten Gleitbewegung und 
Rotation ausfiihrt. Auch die mit dem Durchbruch der Milchmolaren verbundene 
erste physiologische BiBhebung und die damit gegebene Abstiitzung im Seiten
zahngebiet schafft neue und andere Belastungsverhaltnisse, denen durch An
passung Rechnung getragen wird. 

Die physiologische BiBhebung ist fiir das Vor- und das Heruntertreten des 
Proc. condyloideus verantwortlich zu machen. Die seitliche Abstutzung der 
Milchmolaren schiitzt den Condylus vor ungiinstiger Belastung, eine Aufgabe, 
die beim Neugeborenen dem dicken StoBdampfer der noch ungeformten 
Zwischengelenkscheibe zufiel. Ais eine weitere Auswirkung dieser Entlastung 
diirfte auch die Verminderung der urspriinglich recht hohen Knorpelkuppe des 
Condylus zu deuten sein. 
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1m Laufe der weiteren Gebil3entwicklung wird das Gelenk eine standige 
Anpassung an die jeweiligen Anderungen der Okklusion und Artikulation 
erfahren. Der Durchbruch der Sechsjahrmolaren und die damit einhergehende, 
erneute physiologische BiI3hebung wirkt sich ahnlich aus, wie der Durchbruch 
der Milchmolaren beim Kleinkind. Mit der Einstellung dieser wichtigen Zahne 
des bleibenden Gebisses wird die Okklusionsebene erneut festgelegt. Der Proc. 
condyloideus wandert wieder etwas nach vorn und abwarts und auch das Tuber
culum artic. formt sich zu grol3erer Rohe und anderer Neigung urn. Der Durch
bruch der Pramolaren und zweiten Molaren im Verlauf der weiteren Entwicklung 
bedingt ein wei teres Vertikalwachstum (dritte physiologische BiI3hebung) mit, 

b 

a 

Abb.41. Sagittalschnitt durch das Kiefergeienk cines 18jahrigen Mannes mit voller Bezahnung (ScherenbiLl). 
a Untere Gelenkkammer; b oberc Gelenkkamfficr ; c Tuberculum articulare; d Processus articulare post. 

(-"aeh Steinhardt.) 

entsprechenden Auswirkungen auf das Wachstum des aufsteigenden Astes und 
die Formgestaltung des Kiefergelenks. Es handelt sich hier urn feinste korrelative 
Zusammenhange, da - wie Schmidhuber durch seine Rundeversuche fest
stellen konnte - andererseits auch die "epiphysare Zone" des Gelenkknorpel
iiberzuges die Eigenschaft eines sog. Wachstumsknorpels hat und das Langen
wachstum des Unterkiefers zu einem nicht geringen Teil beeinflul3t. Durch 
enchondrale Verknocherung der Zellen der Gelenkknorpelkuppe wachst und 
formt sich der Condylus urn. 

Nirgendwo ist Stillstand in diesem System funktioneller Einheiten, in dem 
Tag fUr Tag immer wieder aufs Neue die Reizwirkungen gemeinsamer Funktion 
zu einer standigen Anpassung und Umformung fiihren, mit dem Ziel, das innere 
Gleichgewicht dieses Systems zu erhalten. Die Form und Rohe des aufsteigenden 
Astes und der Alveolarfortsatze, die Ausbildung des Unterkieferwinkels, das 
eng mit der Entwicklung und dem Durchbruch der Zahne zusammenhangende 
Langenwachstum der Kiefer, die Verzahnungsart, die Rockerfiihrung der Seiten
zahne und die Dberbil3fiihrung der Schneidezahne, alles dies hat riickwirkenden 
Einflul3 auf die Formgestaltung des Gelenks, das erst mit etwa 25 Jahren seine 
fertige Ausbildung gewonnen hat. 
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Beim 16-20jahrigen Menschen (Abb. 41) ist die Differenzierung des Gelenk
knorpels in drei Schichten, deutlich verschieden in der Richtung der Fasern 
(Radiarzone, Dbergangs- und Tangentialzone), vorentwickelt, die Ausgestaltung 
des Discus ist bereits abgeschlossen und die Form und Neigung der Gelenkflache 
ist der Beanspruchung durch die BiBform so angepaBt, wie dies auf S.42 
dargelegt wurde. 

Auch wahrend der ontogenetischen Entwicklung zeigen die jugendlichen 
Gelenke naturlich bereits eine Anpassung an die vorliegende BiBart und die 
dadurch gegebenen Kaubewegungen. Ein DeckbiB im MilchgebiB bedingtbereits 
im Kleinkindesalter die Ausbildung der typischen Gelenkform, die Steinhardt 

Abb. 42. Sagittalschnitt durcl! das KiefcrgcIcnk eines 2jiil!rigcn Miidcl!ens bei starkem DberbiB der Milch· 
frontziihne. a Steil verlaufende, konvex gcformte GeIcnkfliiehc am Tuberculum artie; b konvexc Gelcnkflache 

am Processus cundy\.; c Typiscl!e Discusform. (Kaeh Steinhardt.) 

als dritte physiologische Form bezeichnete: hohe und steile Tubercula, ver
dunnte Discusmitte, konvexe Gelenkflachen, Collumbiegung (Abb. 42). Anderer
seits ist bei der reifen Form des abgenutzten Milchgebisses mit flachem Scheren
hiB oder sogar KopfbiB (S. 105, Ahb. 130(1) mit dem starkeren Hervortreten 
der Seitwartsgleithewegungen die gegenteilige Formung: flache Tubercula, 
plane Gelenkflachen, aufgerichtetes Kieferkopfchen, zu finden (Abh.43). 

Der physiologische Aufbau des Gelenkes kann eine empfindliche Storung 
erleiden, wenn durch vorzeitigen Zahnverlust, z. B. durch Zusammenbruch der 
Stutzzone, eine plotzliche, uhermaBige Belastung der Gelenkflachen eintritt. 
Es unterbleiht dann nicht nur die Verlagerung des Condylus an die Ruckflache 
des Tuberculums artic., sondern der Druck der SchlieBmuskulatur beim SchluB
hiB trifft den Condylus ziemlich ungehemmt und preBt ihn in die Fossa hinauf. 
Die Erscheinungen einer juvenilen Arthritis deformans (Bauer) mit oft schweren 
Periost- und Knochenschadigungen am Condylus, am Discus und am Dach 
der Fossa mandibularis (Abb. 44) sind dann meist die unausbleihliche Folge; 
bei rechtzeitiger Ahstutzung der BiBhohe durch durchbrechende weitere Seiten
zahne durften sie dank der Regenerationsfahigkeit des jugendlichen Gewebes 
glucklicherweise jedoch wohl immer wieder ihre Heilung finden. 
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Uber die Umformung des Kiefergelenks im Laufe der kieferorthopadischen 
Behandlung ist noch wenig bekannt. Rogers (1935) hat aus dem Vergleich 

Abb.43. Sagitta1schnitt durch das Kiefergclenk eines etwa 2 Jahre alten Miidchen, mit flachem MilchgebiB. 
a Plane GelenkfHiche am Tuberculum artie; b ebenfalls plane Gelcnkfliiche am Processus condy!.; c typische 

Dj,rll'form. ("arh Steinhardt.) 

b 

Al>b.44. Sagittalschnitt durch das Kiefergelenk eines lO'/, jiihrigen Miidchens, bei dem die Stiitzzone der 
Milchseitenziihne vorzeitig verlorengegangcn war. a Discus verunstaltet und nach vorne gcschoben; b Processus 
condy!. in die Fossa zuriickgesunken; c schwere Sehiidigung alII Gclenkkiipfchen im Gebiet des Ansatzes 

des M. pterygoidcus ex. (Nach Steinhardt.) 

von Rontgenogrammen der Gelenkgegend vor und nach kieferorthopadischer 
Behandlung geschlossen, daB seine kiefergymnastischen Ubungen, insbesondere 
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die Vorstreckiibung des Unterkiefers (Pterygoideusiibung) von einer Umformung 
des Gelenkes gefolgt sei; die Befunde sind aber keineswegs iiberzeugend. 

Breitner (1930) zeigte an Affen, daB die Anwendung intermaxillarer Gummi
ziige zur Mesialverschiebung des im DistalbiB stehenden Unterk"iefers unter 
anderem von einem Knochenumbau am aufsteigenden Ast, Kieferwinkel, Kiefer
kopfchen und an der Gelenkpfanne begleitet ist. Die Gelenkpfanne wurde im 
Umbau im Sinne einer Vorverlagerung gefunden, gewissermaBen um dem vor
gezogenen Unterkiefer zu folgen. 

Zweifellos miissen auch bei der kieferorthopadischen Behandlung der anor
malen BiBlagen, bei denen der Unterkiefer nach vorne, nach hinten oder seit
warts verschoben wird, bestimmte Anpassungsvorgange am Gelenk eintreten, 
und zwar besonders bei Verwendung von Methoden, die eine plOtzliche Uber
fiihrung des Unterkiefers in eine neue BiBlage erzwingen, wie dies beim Her b s t
schen Okklusionsscharnier der Fall ist. Da die fortentwickelte Rontgentechnik 
heute erlaubt, durch geeignete Aufnahmen am Lebenden klare Einsicht in die 
Gelenkverhaltnisse zu erhalten, so diirfte die Klarung dieser praktisch so wich
tigen Frage nicht lange auf sich wart en lassen. 

Manche ratselhaften Zwischenfalle der Praxis, wie z. B. das zuweilen beobach
tete unterschiedliche Verhalten der linken und rechten Seite bei der BiBver
schiebung, das hochstwahrscheinlich Unterschieden in der Gelenkform zuzu
schreiben ist, diirfte dann auch aufgeklart werden. Es ist selbstverstandlich, 
daB auch die funktionelle Einheit des Kiefergelenks vollig abgestimmt sein 
muE auf die Form und Funktion der iibrigen Teile des Kauapparates, wenn die 
kieferorthopadisch erreichte Umformung des Gebisses stabil sein solI. 
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4. Aufhangeappal'at des Zahnes. 
Der die Zahne treffende Kaudruck lOst bei diesen feine, nachgebende 

Bewegungen aus, zu denen sie durch das Fasersystem ihres Aufhangeapparates 
befahigt sind. We ski hat die verschiedenen, die Zahnwurzel umgebenden 
Gewebe unter dem Begriff "Paradentium" zu einer Einheit zusammengefaBt, 
und wirklich handelt es sich bei diesen Geweben des Halteapparates: Zement , 
Periodontium, Alveolarknochen, Gingiva, urn eine funktionelle Einheit, wenn 
diese auch im Laufe des Lebens standige und umfangreiche Anderungen durch-
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macht. Die bindegewebige Membran 
des Periodontiums vermittelt einen 
lebendigen und sehr reaktionsfahigen 
Zusammenhang zwischen der 1nnen
flache des Alveolarfortsatzes, deren 1 
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2 Periostiiberzug mit zugehort, und 
; der Zementoberflache der Wurzel. 
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Die Fasern des Periodontiums, 
die den etwa 0,20-0,35 mm breiten 
Periodontalspalt ausfiillen, haben 
den Charakter der Sharpeyschen 
Fasern; sie sind mit ihren Enden 
sowohl im Zement wie im Knochen 

7 verankert und verlaufen in Biindeln ~ ~ v 
a b 

Abb. 45a und b. Schema des _lufhiingeapparates der 
Zahne. a Faserveriauf auf der bueealen und lingualcn 
Seite; b lTaserveriauf auf der mesial en und distal en Seite 

(interdental). 
(Umzcichnllng nach Wetz e l.) 

1 Fibrae gingivo-dentales; 2 Fihrae gingivalcs circu
lares; 3 Fibrae interdentales; 4 Fibrae aveolo-dentales 
obliquae superiores; 5 Fibrae alvoolo-dentalos trans
versac; 6 Fibrae alveolo-dentales obliqllac inferiorcs ; 

7 Fi brae apicales. 

angeordnet und sich durchflechtend 
in statisch sinnvoller, der Bean
spruchung des betreffenden Zahnes 
angepaBten Richtung. Wie ein Korb 
an Seilen ist der Zahn an den Fasern 
des Periodontiums aufgehangt, die 
infolge ihrer teilweisen Wellung etwas 
nachgeben konnen, bis sie straff ge-
spannt sind und damit dem Zahn 

eine physiologische Bewegli('hkeit geben . Ein Beweis dieser Beweglichkeit 
sind die sog. interstitiellen Abschliffflachen an den Kontaktpunkten der Zahne. 

1m schematischen Langsschnitt (Abb.45) kann man den funktionell zweck
maBigen Bau der Wurzelhaut am besten erkennen. 1m allgemeinen verlaufen 
die Fasern radiar yom Zement zum Alveolarknochen (Abb. 49) und haben fUr 
den Hauptteil der Wurzeloberflache einen zur Zahnlangsachse schragen Verlauf, 
d. h. sie setzen am Zement mehr apikalwarts an als am Alveolarknochen 
(Abb.45 und 48). 1nfolge dieser Aufhangeart ist der Zahn aufs beste gegen 
die ihn treffende vertikale Hauptbelastung, die ihn gewissermaBen in die 
Alveole hineinzudriicken sucht, geschiitzt. 

Daneben bestehen am Alveolarrande horizontale und an der Wurzelspitzc 
senkrecht yom Fundus der Alveole aufsteigende Faserbiindel, die den Zahn 
gegeniiber einem Zug in umgekehrter Richtung, d. h. aus der Alveole heraus, 
halten. Gegen eine Kippbelastung durch seitliche Drucke spannt sich del' 
Widerstand der quergestellten radiaren Fasern, gegen einen exzentrischen Druck 
oder Zug, del' den Zahn urn seine Langsachse zu drehen sucht, die zwischen 
den Radiarfasern strudelformig verlaufenden Tangentialfasern (Abb.49). 

1m einzelnen lassen sich im gingivalen Abschnitt des Periodontiums 
verschiedenartige, yom Zement des Zahnhalses ausgehende Faserbiindel differen
zieren, die Fibrae gingivo-dentales, die schrag ansteigend zur Gingiva, vor aHem 
zur Zahnfleischpapille, verlaufen, die Fibrae interdentales, die in horizontaler 
Richtung iiber die Alveolarkuppe hinweg Verbindung mit der Zementoberflache 
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Abb. 46. Verlauf der Faserziige in der Gegend des Zahnhalses . Langssehnitt. (Vergr. etwa 150: 1.) 
(Nach W. Meyer, Lehrbuch der norm. Histologie und Entwicklungsgeschichte der Ziihne des Menschen.) 
Zu erkennen sind die Fibrae gingivo·dentales, die Fibrae gingivales circulares und die Fibrae alveolo

dentales obJiquae superiores entspr. Abb. 45, I, 2 und 4. 

Faserbunde l des 
- A ufhilngeapparatcs 

o efi\l.l nen'cn liicke 

Dentin 

Abb.47. Radiare Wurzelhautfasern nahe dem Zalmhals. Auflage von Biindelknochen auf den lamellaren 
Knochen. Horizontalschnitt durch cinen unteren menschlichen Schneidezahn (Vergr. 120 : 1). (Nach Sicher.) 

4* 
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des Nachbarzahnes aufnehmen, und schlieBlich die Fibrae alveolo-dentales 
transversae, die ebenfalls horizontalwarts zum Rande des Alveolarknochens 
ziehen (Abb. 45--47). Die besondere Bezeichnung und Abtrennung eines Teiles 
dieser gingivalen Periodontalzuge unter dem Namen Ligamentum circulare, 
dem man friiher eine besondere Schutzfunktion fUr die Wurzelhaut beigemessen 
hatte, wird heute allgemein abgelehnt, da die cervicalen Fasern sich, abgesehen 

Z mem 

Auf· 
Wnge· 
fasern 

Abb. 48. Schrage Faserbiindel ctwa in dcr Mittc der Alvcolarwanu. 
DistalfJache cines unteren ersten Pramolaren. Liingsschnitt. 

(Vergr. 100: 1). (Nach Sich er.) 

von der Verlaufsrichtung, 
in keiner Weise von den 
anderen, mehr apikal 
gelegenen Zugen unter
scheiden. 

1m alveolaren Teil 
des Periodontiums wird 
der zunachst horizontale 
Verlauf in dem MaBe 
schrager, j e mehr die 
Faserbundel sich der 
Wurzelspitze nahern (Fi
brae alveolo-dentales obli
quae, Abb.48). 1m api
kalen A bschnitt finden 
sich dann die bereits er
wahnten, freilich meist 
nur schwach ausgebildeten 
Fibrae apicales, die sich 
einem Heben des Zahnes 
aus der Alveole wider
setzen. 

In den Spalten des 
lockeren Periodontalgewe
bes verlaufen die ernah
renden GefaBe undN erven. 
Hier finden sich auch ge
legentlich die sog. Mallas
sezschen Epithelnester, 
Reste der ehemaligen 

Wurzelscheide, in Form unregelmaBig verteilter Kolonien von Epithelzellen, 
denen von Ro binsohn eine innersekretorische Funktion zugeschrieben wird. 
W. Meyer macht auf die besondere Bedeutung der schon von Wedl und 
Schweitzer beschriebenen knauelartigen Endschlingen der WurzelhautgefaBe 
aufmerksam, die fur das Periodontium eine Art Schutzeinrichtung darstellen 
sollen. Zusammen mit dem ahnlich angeordneten LymphgefaBsystem wirken 
sie bei einer Belastung des Zahnes durch langsameres AbflieBen der Flussig
keit aus diesen geschlangelten GefaBen wie hydraulische Bremsen und vermogen 
dadurch plOtzliche DruckstoBe in allmahliche, flieBende umzuwandeln. 

Jede Belastung des Zahnes bairn Kauakt setzt sich durch die Vermittlung 
der Periodontalfasern in eine Zugbeanspruchung am Knochen wie am Zement 
urn. Anscheinend ist dieser funktionelle Zug ein Lebensfaktor fur den Alveolar
knochen, denn wenn bei der Paradentitis die Fasern yom Zement gelOst werden, 
atrophiert auch der entsprechende Abschnitt der Alveolarwand. 

Die funktionelle Einheit, die zwischen Zahn, Aufhangeapparat und Alveole 
besteht, wird auch nicht durch den haufigen Umbau des Alveolarknochens 
beriihrt, der in ursachlicher Beziehung steht zur physiologischen Mesialwanderung 
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del' Zahne. Bekanntlich schlie13en die Zahne wahrend des ganzen Lebens 
in dem Ma13e nach vorne zur Mittellinie auf, wie die Abschleifung an den 
interstitiellen Kontaktflachen Raum dazu gibt. Diese physiologische Wande
rung ist - wie Stein und Weinmann gezeigt haben - im histologischen 
Bild deutlich zu erkennen, und zwar durch den verschiedenen Charakter des 
Alveolarknochens. Uberall, 
wo del' Alveolarknochen auf 
Zug beansprucht wird, d. h . 
also an del' distalen Wand, 
entsteht Biindelknochen (Fa
serknochen), der erst spater 
in einer langeren Bewegungs
pause durch lamellaren Kno
chen ersetzt wird (Abb.47). 
In del' Bewegungsrichtung, an 
del' mesialen Alveolarwand 
fehlt dagegen del' Biindel
knochen infolge del' hier ab
laufenden Resorption; er bil
det sich erst wieder, wenn 
die Mesialwanderung vor
iibergehend zur Ruhe ge
kommen ist. 

Diesel' standige Umbau 
del' Alveole unter dem Sti
mulus del' verbindenden Pe
riodontalziige ist del' Lage 
und del' Funktion des Zahnes 
entsprechend stets abge
stimmt. Wenn auch die AI
veole selbst von dem Zahn 
bei seiner Wanderung nicht 
mitgenommen wird, also nich t 
konstant bIeibt, so ist doch 
immer die enge funktionelle z TV 

Abb.49. Radiare und tangentiale Wurzelhautfasern im Quer-
Verbundenheit vorhanden, sehnitt (Vcrgr. etwa 200: 1). TV Wurzelhaut; A Alveolarknochen; 
d· d . '1' L Z Zahn (zellhaltiges Zement). Ie er Jewellgen age ent- (Nach W. Meyer, Lehrbueh der normalen Histologic und 
spricht. Da13 die statische Entwieklungsgceehiehte der Ziihnc des Menschen.) 

Verstrebung del' Alveolar-
innenwande, das System del' Knochenbalkchen, del' funktionellen Beanspruchung 
des Zahnes und seiner Wurzelform bestens angepa13t ist, wurde bereits bei del' 
Besprechung del' Skeletteile betont (S. 20). 

Das Periodontium spielt bei del' Durchfiihrung del' kieferorthopadischen 
Bewegung del' Zahne die gro13e Rolle des vermittelnden Gewebes, das die den 
Zahn treffenden, kippenden odeI' korperiich wirkenden Kriifte auf den Alveolar
knochen iibertragt und hier die gewiinschten Umformungen herbeifiihrt. Uber 
diese Gewebeiinderungen bei orthodontischen Ma13nahmen wird zusammen
hangend an anderer Stelle (S.466) berichtet werden. 

S chI' i f t tum. 
jJ;feyer, W.: Lehrbuch del' normalen Histologie und Entwicklungsgeschichte del' Zahne 

des Menschen. Miinchen: J. F. Lehmann 1932. 
Sicker, H.: Histologie. Fortschr. Zahnheilk. 4, 259 (1928). 
Wetzel, G.: Lehrbuch del' Anatomie fiir Zahnarzte. Jena: Gustav Fischer 1933. 
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B. Anthropologische Punkte und Ma13e 
am Schadel und Kopf. 

In den vorangehenden flinf Abschnitten fanden die hauptsachlichen funk
tionellen Einheiten Besprechung, aus denen sich die funktionelle Ganzheit des 
Kauorgans zusammensetzt. Eine rein beschreibende Darstellung - der Leser 
wird mir nach dem Studium der Abschnitte zustimmen - hatte nicht vermocht, 
die wertvollen Einblicke in die fein abgestimmten Zusammenhange zu geben, 
die wir heute trotz aller Begrenztheit un serer Erkenntnisse schon tun konnen. 

Abb. 50. Taster· und Gleitzirkel nach R. Martin. 

Wir lassen diesen im wesentlichen der Darstellung biologischer und funk· 
tioneller Zusammenhange gewidmeten Kapiteln nunmehr einen Abschnitt be· 
schreibenden Inhaltes £olgen : die Bestimmung der wichtigsten Punkte und Maile, 
die am Schadel und Kopf fur den Kieferorthopiiden Interesse haben. Die Defi. 
nition der einzelnen Punkte und Maile geschah in Anlehnung an das deutsche 
Standardwerk der Anthropologie, an das Lehrbuch von R. Martin. 

Urn einer Verwechslung von Schadelpunkten und Kopfpunkten und von 
Schadelmailen und Kopfmailen und der dadurch unweigerlich eintretenden 
Verwirrung zu begegnen, habe ich die Bestimmung des cephalometrischen 
Punktes neben die des gleichlautenden oder nahebei liegenden kraniometrischen 
Punktes gesetzt. So wird es, hoffe ich, moglich sein, einen klaren Uberblick 
zu erhalten. Bezuglich der Durchflihrung der Messungen selbst, die mit Hilfe 
des Tasterzirkels oder Gleitzirkels (Abb.50) vorgenommen werden, sei auf das 
Martinsche Werk verwiesen. 

Die Schadel· und Kopfpunkte wurden nach ihrer Lage geordnet, zunachst 
die Medianpunkte von der Stirnhaargrenze am Profil abwarts, bis sich der Rund· 
lauf uber Basion und Opisthokranion wieder schlieilt (Abb.51 und 52); die 
symmetrisch angeordneten Lateralpunkte folgen dann in einem weiteren 
Abschnitt (Abb.51 und 52). 
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1. Mediane Me8punkte am Schadel und Kopf. 

Trichion (tr) 

Ophryon (on) 

Glabella (g) 

~asion (n) 

Untere Nasenpunkte: 
a) Subnasa.le (sn) 

b) Subspinale (ss) 

c) Na.sospinale (ns) 

Knochenpunkt 
(kraniometrisch) 

Kreuzungspunkt der Sutura naso
frontalis und der Mediansagittal

ebene (Nasenwurzel) 

Punkt in der Mediansagittal
ebene, wo die untere vordere 
Kante der Spina nasalis ant_ in 
die Vorderwand des oberen Alveo

larfortsatzes iibergeht 
Tiefster Punkt des Unterrandes 
der Apertura piriformis, in die 

I 
Mediansagittalebene projiziert. 

An der Basis der Spina nasalis 
,ant., nicht unterhalb derselben, 
auf der Vorderflache des Alveo· 

larfortsa tzes 

Weichteilpunkt 
(cephalometrisch) 

Punkt der vorderen Stirnhaar
grenze in der Mediansagittalebene 
Kreuzurtgspunkt der an den Ober
rand der harenen Augenbrauen 
gelegten Tangente und der Me
diansagittalebene (meist wenig 

Mher als Glabella) 
Der in der Mediansagittalebene 
am meisten vorspringende Punkt 
im unteren Teil der Stirn. ober
halb der Nasenwurzel WId zwi
schen den harenen Augenbrauen 

(Stirnglatze) 

Punkt der Nasenwurzel, der von 
der Mediansagittalebene geschnit
ten wird. Nicht der tiefste Punkt, 
sondern Punkt der auch am Le
benden palpierbaren Sutura naso-

frontalis 

Punkt am einspringenden Winkel 
des Unterrandes der Nasen

scheidewand und der Integumal
oberlippl' 

d) Spinalpunkt (sp) Punkt an der Spitze der Spina 
(von Luschan) nasalis ant. 

e) Pronasale (prn) 

Labrale superius (Is) 

Prosthion (pr) 

Stomion (sto) 

Labrale inferius (li) 

Infradentale (id) 

Am weitesten nach vorn vor
stehender Punkt am V orderrand 
des Oberkiefers in der Median
sagittalebene (zwischen den mitt-

leren Schneidezahnen) 

Der am weitesten nach vorn vor
stehende Punkt der Nasenspitze 
bei Einstellung des Kopfes in die 

Ohraugenebene 

Am weitesten vorragender Punkt 
der Oberlippe 

Punkt am Unterrand des Zahn
fleisches des Oberkiefers, der in 
der Mediansagittalebene zwischen 
den mittleren Schneidezahnen am 
weitesten nach unten vorragt (et
wa 1 mm tiefer als das kranio-

metrische Prosthion) 

Schnittpunkt der geschlossenen 
Mundspalte mit der Mediansagit

talebene 

I 
Am weitesten vorragender Punkt 

der Unterlippe 
Punkt zwischen den unteren mittleren Schneidezahnen, wo die 
Vorderkante des Alveolarfortsatzes von der Medianebene ge

schnitten wird 
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Supramentale (spm) 

Pogonion (pg) 

Gnathion (gn) 

Opisthokranion (op) 

Basion (ba) 

Sphenoidale (sphen) 

Korkhaus: Anatomische Vorbemerkungen. 

Knoe henpunkt vVeichteilpunkt 
(kraniometriseh) (cephaiometrisch) 

I Punkt am Sulcus labio-mentalis 

V orragcndster Punkt dcs kno- I 
in der Mediansagittalebene 

chernen Kinns -
Punkt am Unterrande des knochernen Unterkiefers, der in der 

Mediansagittalebene am meisten nach unten vorragt 
'Am meisten nach hinten vorragender Punkt des Hinterhauptes 

in der Mediansagittalebene 
,Punkt am Vorderrand des For- I 

'amen magnum in der Median-I 
sagittale bene 

Punkt, wo der Sulcus chiasmatis 
unmittelbar vor dem Tuberculum I 

i sellae von der Mediansagittal-, 

I 
ebene geschnitten wird (am Vor- ' 

, derrand der Sella turcica) i 

2. Laterale MeBpnnkte am Schadel nnd Kopf. 
Wiihrend die bisher beschriebenen Punkte in der Mediansagittalebene liegen 

und deshalb nur einmal vorhanden sind, bestehen von den nun folgenden 
lateralen Mel3punkten dem symmetrischen Aufbau des Schiidels und Kopfes 
entsprechend jedesmal zwei mehr oder weniger symmetrisch zueinander liegende 
Punkte. Ihr Abstand voneinander dient vor allem zur Bestimmung der Breiten
verhiiltnisse. In ihrer Projektion auf die Mediansagittalebene konnen sie aber 
auch in Beziehung zu den Medianpunkten gebracht werden. Diese projektiven 
Mal3e spielen in der Kieferorthopiidie eine nicht geringe Rolle (Ohrradien). 

Orbitale (or) 

Zygion (zy) 
Ohrpunkte: 

a) Tragion (t) 

b) Auriculare (au) 

c) Porion (po) 

Euryon (eu) 

Cheilion (ch) 

Gonion (go) 

Knochenpunkt 
(kraniometriseh) 

I 

W ek hteilpunkt 
( cephaiometrisch) 

Tiefster Punkt des Infraorbital- Tiefster Punkt des Infraorbital-
randes, meist lateralwarts ! randes, der durch die Haut leicht 

I durchzufiihlen ist. Modifikation 
nach Simon: Punkt des Infra-

[ orbitalrandes unter der Pupille 
des geradeaus blickenden Auges 

Am meisten seitwarts vorragender Punkt des Jochbogens 

Punkt auf der Jochbeinwurzel 
senkrccht tiber der Mitte des Po-

rus acusticus ext. 

I Punkt am Oberrand des Tragus, 
der an der Kreuzungsstelle einer 
an den V orderrand und einer an 
den Oberrand des Knorpels geleg
ten Tangente gelegen ist (Abb. 52) 

Punkt am Oberrand des Porus 
acusticus ext. senkrecht tiber der 
Mitte desselben (Tragion liegt ge-I 
wohnlich auf gleicher Hohe, aber 

etwas we iter nach vorne) I 
Am meisten lateralwarts vorragender Punkt an der Seitenwand 

des Schadels bzw. Kopfes 

I 
Mundwinkelpunkt, wo Ober- und 
Unterschleimhautlippe ineinander 

tibergehen 
Punkt des auch am Lebenden palpablen Unterkieferwinkels, der 

am meisten nach unten, hinten und auBen gerichtet ist 
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3. Anthropologische Malle am Schadel und Kopf. 

GroBte Hirnschadellange 
(kran.) bzw. groBte Kopf
lange (ceph.) 

GroBte Hirnschadelbreite ! 

(kran.) bzw. groBte Kopf- i 

breite (ceph.) ! 

Kr>1niometrische MaLle Cephalometrische MaLle 

Gradlinige Entfernung: Glabella--Opisthokranion 

Gradlinige Entfernung der beiden Eurya voneinander, d. h. 
groBte Breite senkrecht zur Mediansagittalebene, wo sie sich 

findet 
Biaurikularbreite ,Gradlinige Entfernung I 

i der beiden Auricularia. 

Jochbogenbreite 
Unterkieferwinkelbreite 
Kasenbreite 

l\Iundspaltenbreite 

Physiognomische Ge
sichtshohe 

}[orphologische Gesichts
hOhe 

Physiognomische Ober
!!esichtshohe 

}Iorphologische Ober-
gesichtshohe 

Nasenhohe 
Nasentiefe 
StirnhOhe 
OberlippenhOhe 
UnterlippenhOhe 
Hohe der Schleimhaut

lippen 
Untergesichtshohe 

voneinander i 

Gradlinige Entfernung der beiden Zygia voneinander 
Gradlinige Entfernung der beiden Gonia voneinander 

I Abstand der beiden seitlich ausladen
, den Nasenflugelpunkte voneinander 
i Gradlinige Entfernung der beiden 
, Cheilia voneinander 
i Gradlinige Entfernung: Trichion yom 

Gnathion 
Gradlinige Entfernung des Nasion Yom Gnathion 

, Gradlinige Entfernung: Nasion-Sto
mion 

Gradlinige Entfernung des Nasion yom Prosthion 

Entfernung: N asion--Su bnasale 
Su bnasale-Pronasale 
Trichion--Nasion 
Su bnasale--Stomion 
Supramentale--Stomion 
Labrale sup.--Labrale 
info 
Gnathion-Stomion 

Ohrradien (Ohrstrahlen) S. Abb. 351, S. 337. 
Zur Untersuchung der Sagittalentwicklung der verschiedenen Gesichts

schadelabschnitte konnen die Ohrradien sowohl am Schadel als auch am Lebenden 
bestimmt werden. Am Schadel wird als hinterer Bezugspunkt entweder das 
Basion oder das Biporion genommen, von wo aus dann die Abstande zu den 
Profilpunkten bestimmt werden. Am Lebenden diente bisher meist die Mitte 
des auBeren Gehorganges als MeBpunkt, in den die besonderen MeBapparate 
eingefiihrt wurden. Mit Recht iibt R. Martin an diesem ungenauen und 
unappetitlichen Verfahren Kritik. Besser ist jedenfalls, als hinteren Bezugs 
punkt den Bitragialpunkt zu nehmen, was mit dem Cephalometer des Refe
rent en (Abb. 353, S. 337) mit geniigender Genauigkeit erreicht wird. 

Kraniometrische M'~Lle Cephalometrischo MaLle 

a) Stirnradius 
i 

Abstand: Basion (Biporion)- . Projektivische Entfernung der 
Glabella Glabella von der Tragialachse 

b) Oberer Nasalradius Abstand: Basion (Biporion)- Abstand: Bitragialpunkt--
I Nasion Nasion 

c) Unterer Nasalradius Abstand: Basion (Biporion)- Abstand: Bitragialpunkt--
Subnasale Subnasale 

d) Alveolarradius Abstand: Basion (Biporion)- Abstand: Bitragialpunkt-
Prosthion Prosthion 

e) Kinnradius Abstand: Basion (BiPorion)-1 Abstand: Bitragialpunkt-
Gnathion Gnathion 
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a) Ganzprofilwinkel (kran.), 
bzw. Obergesichtswinkel 
(ceph.) 

b) Ca mperscher Gesichts· 
winkel 

c) N asaler Profilwinkel 

d) Alveolarer Profilwinkel 

e) Zahnwinkel 

f) Unterkieferwinkel 

g) Unterkieferprofilwinkel 

h) Sphenoidalwinkel 
(Welcker) 

WinkelmaBe (Abb.53). 

Kraniometrische Malle Cephalometrische Malle 

Wird gebildet aus der Ohraugenhorizontalen und der Ver· 
bindungslinie Nasion- Prosthion 

i Wird gebildet durch die Ge
' rade Ohroffnung-Subnasale 
und die Gerade Ophryon

Subnasale 
Wird gebildet aus der Geraden 
Nasion-Nasospinale und der 

Ohraugenebene 
I Wird gebildet durch die Ge- ' 
! rade Nasospinale-Prosthion i 

und die Ohraugenebene 
Gebildet durch die Ver
bindungslinie Prosthion-

, Schneide der mittleren oberen ! 

Schneidezahne und die Ohr- I 

augenebene 
I Wird gebildet durch die Tan
i genten an der Hinterflache des 

I· aufsteigenden Astes (Ramus
tangente) und am horizon-

I talen Ast 
Wird gebildet aus der Ver
bindungslinie Infradentale
Pogonion und der Ohraugen-

horizontalen 
Knickungswinkel der Schadel
basis. Gebildet durch die Ver
bindungslinien Nasion-Sphe
noidale und Basion-Sphenoi-

dale 

Direkt und indirekt s. S.347 

Modifikation (Korkhaus): 
gebildet durch die Verbin
dungslinien Nasion-Spenoi
dale und Tragion-Sphenoidale 

(siehe Abb. 402, S. 367) 

OAf 

Abb. 53. childel in Scitcnnnsicht mit 
ci ugezeichneten Gc ichtswinkeln. 
(UmzcichllllQg nnch n.. Martin.) 

a Ganzprofilwinkel ; b Camper cher 
Gcsichtswinkel ; c nasaler Profi! wi nkel ; 
d a lveolarer Prolihvinkel; e Zahnwinkcl; 
I Untcrkielcrwinkel ; 0 nterkieferprofil · 

winkel. 
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ZahnbogenmaBe (Abb.413, S.385). 

Diese den Kieferorthopaden verstandlicherweise am starksten interessierenden 
MaBe sind bisher von den Anthropologen nur zur Erfassung der Verhaltnisse 
am Schadel festgelegt worden (Martin, Nr.60, 61, 62, 63, 80, 80a). Kiefer
messungen am Lebenden haben aber selbst in den neuesten Lehrbiichern der 
Anthropologie keine Beriicksichtigung gefunden. Eine -obertragung der kranio
metrischen MeBmethoden auf Zahnbogen und Kopf ist aus den verschiedensten 
Griinden nicht moglich, vor allem weil einige MeBpunkte, wie das Staphylion 
(Nr.62) und Alveolon (Nr.60), am Lebenden nicht feststellbar, und so primitive 
Hilfsmittel, wie Stahlnadeln, in der Mundhohle nicht anwendbar sind. 

Nun bestehen in der praktischen Orthodontie bereits seit Jahrzehnten 
einige MaBe zur Feststellung der Zahnbogendimensionen; sie sind nicht schwierig 
zu nehmen, da in den Fissuren der Zahne markante MeBpunkte zur Verfiigung 
stehen. Andere, noch fehlende MaBe lassen sich unschwer zur Erganzung 
angeben. Die nachfolgenden MaBe des oberen und unteren Zahnbogens sind 
seit Jahren in Forschung und Praxis erprobt; sie tragen den praktischen Bediirf
nissen einer schnellen und einwandfreien Messung am Lebenden sowohl wie 
am Kiefermodell Rechnung: 

In transversaler Richtung: 
a) Hintere Zahnbogenbreite des Oberkiefers. Abstand der Mitten der 

Hauptfissur der beiden ersten Molaren senkrecht zur Mediansagittallinie (Pont). 
b) Hintere Zahnbogenbreite des Unterkiefers. Abstand der disto

buccalen Hockerpunkte der unteren ersten Molaren voneinander senkrecht zur 
unteren kiefereigenen Mittellinie. 

c) Vordere Zahnbogenbreite des Oberkiefers: Abstand der Mitten der 
Hauptfissur der beiden ersten Pramolaren senkrecht zur Mediansagittallinie 
(Pont). Bei Messungen im MilchgebiB ist zu beriicksichtigen, daB die ver
schiedene Dicke der ersten Milchmolaren im Verhaltnis zu den Pramolaren die 
Lage der MeBpunkte etwas verandert. 

d) Vordere Zahn bogen breite des Unterkiefers. Abstand der distalen 
Kontaktpunkte der unteren ersten Pramolaren voneinander senkrecht zur 
unteren kiefereigenen Mittellinie. 

In sagittaler Richtung: 
e) Zahnbogenlange des Oberkiefers. Senkrechter Abstand des vor

springendsten Punktes der Labialflachen der beiden mittleren Schneidezahne 
von der Molarenverbindenden (durch die Mitten der Hauptfissur der ersten 
Molaren). 

f) Zahnbogenlange des Unterkiefers. Senkrechter Abstand des vor
springendsten Punktes der Labialflachen der beiden mittleren Schneidezahne 
von einer Geraden, welche durch die distobuccalen Hocker der ersten Molaren 
lauft. 

g) Vordere Zahnbogenlange des Oberkiefers. Senkrechter Abstand des 
vorspringendsten Punktes der Labialflachen der beiden mittleren Schneidezahne 
von der Pramolarenverbindungslinie (durch die Mitte der Hauptfissur auf 
j eder Seite). 

h) Vordere Zahn bogenlange des Unterkiefers: Senkrechter Abstand 
des vorspringendsten Punktes der Labialflachen der unteren mittleren Schneide
zahne von einer Geraden, welche durch die distalen Kontaktpunkte der beiden 
ersten Pramolaren verlauft. 

In vertikaler Rich tung: 
i) Gaumenhohe. Hohe des Gaumens im Bereich der ersten Molaren, 

gemessen yom Niveau der Kauebene und senkrecht dazu in der Median-Sagittal-
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ebene. Man geht von einer Geraden aus, welche die Mitte der Fissuren der 
ersten Molaren verbindet und stellt die Entfernung zur Gaumenoberflache 
(Raphe) fest. 

Am Lebenden sowohl wie an Kiefermodellen, deren Sockelbegrenzung 
parallel zur Kauebene verlaufen muB, lassen sich diese MaBe ohne Schwierig
keit nehmen. Die Messung wird erleichtert durch die Verwendung des drei
dimensionalen Zirkels (Abb. 418, S. 389), der es gestattet, durch eine ein
malige Einfuhrung in den Mund aIle drei Dimensionen des Zahnbogens zugleich 
zu messen. 

4. Cepbalometriscbe Indices. 
Unter den zahlreichen, zur naheren Bestimmung zweidimensionaler Raum

verhaltnisse des Korpers angegebenen Indices seien einige hier wiedergegeben, 
die zur Formbestimmung des Kopfes, Gesichts und der Kiefer dienen konnen. 
Ein Index ist bekanntlich die Inbeziehungsetzung zweier zusammengehoriger 
MaBe zueinander, die durch ihre Verhaltniszahl einen besseren Einblick in die 
GroBenausdehnung eines Organs oder Organteils geben als die absoluten Zahlen 
der Einzeldimensionen. 

Am bekanntesten ist der die Kopfform charakterisierende cephaloinetrische 
Index, der 

Langen-Breiten-Index des Kopfes _ grollte Kopfbreite X 100 
- griillte Kopflange 

Die Bezeichnungen der Kopfform sind je nach dem Indexwert folgende: 
dolichocephal . . . . . . .. x-75,9 
mesocephal . . . . . . . . . 76,0-80,9 
brachycephal ........ 81,0-85,4 
hyperbrachycephal. . . . . . 85,5-x 

Vielleicht noch wichtiger fur den Orthodonten ist der zur Bestimmung der 
Gesichtsform dienende 

h I . h G . ht . d (G ) morphologische Gesichtshiihe x 100 morp 0 OgiSC e eSIc SIn ex arson = J hb b·t . oc ogen reI e 
Einteilung: hypereuryprosop x-78,9 

euryprosop . . . . .. .. 79,0--83,9 
mesoprosop . . . . . . . . . 84,0--87,9 
leptoprosop . . . . . . . . . 88,0--92,9 
hyperleptoprosop ...... 93,O--x 

Da die BiBhOhe die morphologische Gesichtshohe stark beeinfluBt und bei 
vielen GebiBanomalien eine verminderte oder vergroBerte BiBhohe vorliegt, 
ist in diesen Fallen zweckmaBig der 

h · 1 . h Ob . ht . d morphologische Obergesichtshiihe x 100 morp 0 OgiSC e ergesic SIn ex = J hb b' 

heranzuziehen. 
oc ogen relte 

Die Bezeichnungen sind hier folgende: 
hypereuryen . x--42,9 
euryen . . 43,0--47,9 
mesen. 48,0--52,9 
lepten . . . 53,0-56,9 
hyperlepten . 57,O--x 

1m Bereich der Zahnbogen hat besonders der von Pont angegebene 

Z h b b · t . d Schneidezahnbreitensumme x 100 a n ogen reI en In ex =. 
vordere Zahnbogenbrelte 

praktische Bedeutung. Auf S. 382 ist seine Anwendung in der orthodontischen 
Diagnostik eingehend beschrieben. Daneben konnen noch folgende andere 
Indices zur Bestimmung der Zahnbogen- und Gaumenform herangezogen 
werden: 
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Z h b hintere Zahnbogenbreite x 100 
Breiten-Langenindex des a n ogens = .. 

Zahn bogenlange 
. " . vordere Zahnbogenbreite x 100 

Brelteniangenllldex des Frontzahnbogens = d Z--h b I" vor ere a n ogen ange 

G h "h' d _ GaumenhOhe X 100. 
aumen 0 enln ex- Z h b I" a n ogen ange 

Es ware zu wiinschen, wenn diese am Lebenden feststellbaren Werte groBere 
Verbreitung fanden, nicht zuletzt auch bei der Untersuchung von Schadel
material, da sie neben dem Vorteil der Vergleichbarkeit mit den Befunden 
am Lebenden gegeniiber den bisher iiblichen kraniometrischen MaBe der Zahn
bogen und Kiefer die Vorziige einer groBeren Genauigkeit und einer schnellen 
und einfachen Messung aufweisen. 

C. Die Stadien der norInalen GebiBentwicklung. 
Zum Verstandnis der ZahnsteUungsabweiehungen, Kieferdeformierungen und 

BiBanomalien, welche den GebiB- und Kieferorthopaden beschaftigen, ist eine 
genaue Kenntnis des Normalen unerlaBlich. In allen einsehlagigen Lehrbiichern 
wird deshalb auch versucht, dem Leser einen moglichst tiefen Einblick in die 
Natur des normalen Kieferapparates, in die Anordnung der Zahne in den beiden 
unverbildeten Zahnbogen und ihr regelrechtes gegenseitiges Ineinandergreifen zu 
geben. Dies geschieht meist durch die Wiedergabe des Schadels eines Erwach
senen mit "normaler" Okklusion (Abb. 54 u. 55), wenn es hoch kommt, auBerdem 
nocb eines Kinderschadels mit regelrechtem MilchgebiB (Abb. 56 u. 57). In recht 
ausfiihrlicher Weise werden aUe Einzelheiten der normalen Okklusion beschrieben, 
jeder Hocker wird zu seiner antagonistischen Stelle, jede Schmelzleiste zu ihrer 
Fissur in Beziehung gesetzt, eine endlose Aufzahlung von Einzelheiten, die 
als ein Musterbeispiel trockner, rein morphologischer Beschreibung gelten kann. 

Auch die cephalometrische Ara der Nachkriegszeit hat nur eine Erweiterung 
der morphologiscben Beurteilung gebracht, insofern als das Lageverba,ltnis 
der Kiefer zum Schadel zum wichtigen, ja bestimmenden Faktor des Normalen 
erhoben wurde. An anderer Stelle sollen die Bedingungen, die man in derart 
erweiterter Form an das "normale" GebiB steUte, Besprechung finden und zu
gleich das Problem des "Normbegriffs" iiberhaupt erortert werden. 

Leider wird viel zu wenig betont, daB die Norm nicht nur individuell, sondern 
auch bei verschiedenem Alter und Geschlecht auBerordentlich variiert und daB 
sich beispielsweise unter den in Lehrbiichern dargestellten Schadeln mit "nor
malem" MilchgebiB recht verschiedenartige Zustande demonstrieren, die nur 
der Norm einer bestimmten Entwicklungsepoche entsprecben, also sich zum 
Vergleich mit jeder beliebigen MilchgebiBanomalie nicht anwenden lassen. 
Das eben vollendete MilchgebiB eines dreijahrigen Kindes ist von dem eines 
sechsjahrigen kurz vor dem Schneidezahnwechsel stehenden grundverschieden; 
wird es doch einmal in dieser Zeit gefunden, so ist das urspriinglich "Nor
male" nun ,;anormal", da es den entwicklungsmiiBigen Bedingungen beim 
Sechsjahrigen noch nicht angepaBt ist. Ein groBer Teil der GebiBanomalien 
entsteht aus einem derartigen Persistieren der Normzustande einer vergangenen 
Epoche, und aus einer verzogerten oder mangelhaften Anpassung an die ge
anderte funktionelle Beanspruchung. 

Das Kauorgan und insbesondere der Kieferapparat durchlaufen eine auBer
ordentlich wechselvolle Entwicklung. Jedes Stadium bat eine den funktionellen 
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und den entwicklungsmaBigen Bedingungen der betreffenden Zeit bestangepaBte 
Form und Struktur und geht im flieBenden tibergang in ein Stadium neuer 
funktioneller oder entwicklungsmaBiger Beanspruchung und damit neuer Form 
iiber. Will man diese VerhiiJtnisse standiger Umformung und flieBender tiber
gange durchschauen, so kommt man mit der rein deskriptiven Morphologie 
nicht aus. An ihre Stelle muB die funktionelle oder genetische 
Morphologie treten, welche sich bemiiht, die morphologischen 
Einzelheiten der verschiedenen Entwicklungsphasen des Kau
apparates und ihre Umformungen aus den wechselnden funk
tionellen oder entwicklungsmaBigen Bedingtheiten der verschie
denen Zeit en zu verstehen. 

In den letzten Jahren konzentriert sich das Interesse auf allen Gebieten 
der Heilkunde auf Prophylaxe und Friihbehandlung. Eine Bekampfung der 
GebiBanomalien durch Prophylaxe und Friihbehandlung wird aber nur dann 
moglich sein, wenn man die wesentlichen Ursachen der orthodontischen Krank
heitsbilder und ihre noch leicht zu bekampfenden Anfangsstadien kennt. Eine 
genaue, raumliche und zeitliche Vorstellung der verschiedenen Entwicklungs
stadien des Kauorgans ist also notwendig, wenn die Gefahren, die zu gewissen 
Zeiten drohen, erkannt und die Grenzen zwischen Normalzustand und Abwei
chung festgelegt werden sollen. Da die orthodontische Prophylaxe und Friih
behandlung zum Tatigkeitsbereich des Allgemeinzahnarztes und Schulzahn
arztes gehoren, sollte auch der Universitatsunterricht den Problemen der nor
malen und abwegigen Entwicklung des Kauorgans groBeres Interesse zuwenden, 
als dies heute noch vielfach geschieht. 

1. Embryonalstadium. 
Wiederholt sind Behauptungen iiber die Entstehung von Kieferanomalien 

auf Grund intrauteriner Ursa chen (amniotischer Druck, Wachstumshemmung 
des Oberkiefers oder Unterkiefers je nach Lage des Fetus) aufgestellt worden 
(van der Scheer, Jansen, Weinberger, s. S. 232), ohne daB aber iiber 
grundsatzliche Fragen der normalen Embryonalentwicklung des Kieferapparates 
bereits Klarheit herrschte. Wohl hatteRetzius in seinem Atlas der Embryonen 
gezeigt, daB in der Lage des Unterkiefers ZUlli Oberkiefer und der Unterlippe 
zur Oberlippe bei Embryonen und Feten verschiedenen Alters recht wechselnde 
"individuelle" Verhaltnisse vorkommen, und A. H. Schultz, der gleichfalls die 
groBe Variabilitat in der Lage der Kiefer und Lippen zueinander im intra
uterinen Leben betont, macht die interessante Feststellung, daB wah rend des 
dritten Embryonalmonats der Unterkiefer sich starker vorentwickelt zeigt als 
iI?- spateren Entwicklungsstadien, in denen ganz allgemein ein ausgesprochener 
UberbiB des Oberkiefers und eine Prominenz der Oberlippe gegeniiber der 
Unterlippe gefunden wird. 

Eine genauere Kenntnis der Entwicklungsvorgange, welche den Kiefer
apparat und das Gesicht in dieser besonders wichtigen Epoche betreffen, ver
danken wir einer Reihe meist deutscher Arbeiten, die sich mit der Bildung des 
sekundaren Gaumens beschaftigen. Nach den grundlegenden Ausfiihrungen 
von Dursy, W. His, Keibel, Hochstetter und Polzi besteht beim mensch
lichen Embryo des 2. Monats noch eine gemeinsame Mund- und Nasenhohle. 
Die Zunge fiillt den ganzen Raum dieser Hohle aus und liegt mit Wurzel und 
Riicken der Schadelbasis, mit ihrer noch plumpen Spitze dem Nasenseptum 
dicht an. Auch der Unterkiefer steht nach der Beschreibung von Polzi ebenso 
wie die Zunge fast vertikalwarts gegen das Mittelgesicht empor und wird Von 
diesem iiberragt. 
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Abb. 54. Normale Okklusion des bleibenden Gebisses. (Nach Angle.) 

a 

b 

Abb. 55a und b. Aufsicht auf die .. normalen" Zahnbogen des Schadels der Abb. 54 (Nach Angle). 
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Abb.56. Normale Okklusion im Milchgcbin. (Nach Angle.) 

a 

b 

Abb. 57a und b. Aufsicht auf die Milchzalmbogcn des Kiudcrschiidels <ler Abb. 56. (Nach Angle.) 

Haudbuch der Zahnheilkunde. IV. 5 
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Die Gaumenfortsatze bilden sich zu beiden Seiten als niedrige Leisten hinter 
dem Zwischenkiefer und reichen distalwarts bis knapp an die dorsale Schlund
wand. Unterhalb der Anlage der unteren Nasenmuscheln und etwa parallel 
zu ihnen entwickeln sie sich, und zwar in ihrem vorderen, dem spateren harten 
Gaumen entsprechenden Abschnitt nach innen unten gerichtet und mit ihrem 
hinteren Abschnitt, der dem spateren weichen Gaumen entspricht, in senkrechter 
Richtung abwarls. Der vordere Abschnitt liegt also mehr horizontal unter den 
Seitenteilen der Zungenspitze, die in dieser Entwicklungszeit den Gaumen
platten beiderseits oben, d. h. also nasenwarls aufliegt, wahrend im hinteren 
Bereich die sagittal gerichteten Gaumenfortsatze die Zunge einfassen (Abb. 58). 

Es war nun immer eine Streitfrage, wie sich die Zunge aus dem Raum zwi
schen und iiber den Gaumenfortsatzen zuriickziehen kann, so daB diese ihre 
Richtung andern und nun in horizontaler Richtung bis zur gegenseitigen medianen 
Beriih:r;ung und Vereinigung vorwachsen konnen. Diese Frage wird von den 
einzelnen Bearbeitern ganz verschieden beantwortet. 

Der interessante Befund eines anscheinenden -obergangsstadiums, bei dem 
die Gaumenplatte einer Seite vertikal, die andere horizontal gerichtet war, 
wahrend die Zunge schrag dazwischen lag, konnte beim Menschen (W. His), 
beim Schwein (Dursy) und bei der Maus (Inouye) gesichert werden. Er wurde 
dahin gedeutet, daB beim Menschen zu Ende des 2. Embryonalmonats der Unter
kiefer sich senke und die Zunge sich durch Bewegungen zuerst unter die eine, 
dann unter die andere der beiden Gaumenfortsatze zuriickziehe, wobei gleich
zeitig diese Platten aus der vertikalen in die horizontale SteHung iibergingen. 

Es soIl hier unentschieden bleiben, ob es sich bei diesen Zustandenwirklich 
um -obergangsstadien normaler ontogenetischer Entwicklung handelt (Dursy, 
His, Frets, Inouye) oder um pathologische Bildungen, wie einige Autoren 
behaupten (Schorr, L6hle, P61zl, Sicher). Interessant sind jedoch die Er
klarungsversuche der Krafte, die fiir das Zuriickweichen der Zunge aus dem 
Raum iiber und zwischen den Gaumenfortsatzen verantwortlich gemacht 
werden. 

Folgen wir einer ZusammensteHung Sichers, so werden folgende Momente 
angeschuldigt: 

a) Aktive Kontraktion der Unterkiefer- und Zungenmuskulatur (W. His). 
Hierdurch wird der Unterkiefer gesenkt und die Zunge erst einseitig, dann auch 
auf der anderen Seite aus ihrer Lage befreit. 

b) Reflektorisch ausgel6ste Kontraktionen (Inouye, Peter). Die wach
senden Gaumenplatten 16sen durch ihren Druck auf die Zunge einen Reflex 
aus, der den Embryo veranlaBt, den Mund zu 6ffnen und die Zunge zu senken. 
Dies erfolgt zunachst auf einer Seite, dann auf der anderen, und zwar angeb
lich unter Zuhilfenahme der vorderen Extremitaten, welche sich in nachster 
Nahe des Gesichts befinden. Wird der Mund wieder geschlossen, so driickt 
jetzt die Zunge die Gaumenplatten nach oben dem Nasenseptum an und halt 
sie bis zu ihrer Vereinigung in dieser Lage. 

c) Herauswachsen der Zunge aus der Mundspalte und hieraus folgend 6ffnen 
des Mundes durch Senkung des Unterkiefers mit der Zunge (Fuchs). 

d) Vorriicken des Unterkiefers und der Zunge und ihre allmahliche Ent
fernung von dem primitiven Munddach infolge von Wachstumsdifferenzen im 
Bereich der MundhOhle (P6Izl). 

Gegen die Annahme eines komplizierten Reflexvorganges in dieser friihen 
Zeit embryonaler Entwicklung lassen sich eine Reihe wohlbegriindeter Einwande 
machen; auch die Annahme von Fuchs findet in der Beobachtung keine Bestati
gung, da ein Heraustreten der Zunge aus dem Munde in dieser kritischen Zeit 
weder beim Mfen (Frets) noch beim Menschen (Sicher) festgestellt werden 
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Embryo des 2.--3. Mo
nats (20-90 mm Schei
telsteiJ3lange) ein bes011-
ders starkes Wachstum 
des Unterkiefers in Lange 
und Breite festzustellen 
ist, so daB voriibergehend 
das Bild einer em bryo
nalen Progenie ent
steht. Diese Beobach
tung wurde tibereinstim
mend zuerst von Polzl 
an 8 Embryonen von 
17- 33 mm SSL, dann 
von H. Sicher an 6 Em
bryonen von 16-33 mm 
SSL und schlieBlich in 
emer Nachuntersuchung 
von A. M. Schwarz an 
noch groBerem Material 
gemacht. 

AIle Untersucher fan
den em zeitliches Zu
sammentreffen der Tei
lung von Mund- und 
Nasenhohle durch SchluB 
des Gaumens mit einem 
vorii bergehenden starken 
Vorwachsen von Unter
kiefer und Zunge. Ver
standlicherweise kann die 
ScheitelsteiBlange eines 
Embryos iiber das vor
liegende Entwicklungs
stadium nur unter Be
rticksichtigung einer ge
wissen Variationsbreite 
Auskunft geben; ein Em
bryo kann so eine fort
geschrittenere Entwick
lung zeigen gegeniiber 
elnem anderen, der um 
einige Millimeter groBer 
ist. 1m allgemeinen fin
det sich a ber bei allen 
Embryonen von 15 bis 
25 mm SSL ein ausge
sprochenes Dberragender 
oberen vorderen Zahn
leiste tiber den Unter
kiefer, also eine prognathe 
Kieferlage (Abb. 64). 
Die Zunge liegt zu der 
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Zeit mit ihrem Rucken der Nasenscheidewand noch an und ist zwischen den 
nach innen und unten vorragenden Gaumenfortsatzen eingeklemmt (Abb. 58). 
Mit zllnehmender Entwicklung nimmt dann das Uberragen der oberen Zahn
leiste uber die untere ab und schlieBlich findet sich gleichzeitig mit der 
medianen Vereinigung der Gaumenplatten ein Vorragen der Unterlippe und 
des Unterkiefers, es kommt zur ausgesprochenen Progenie (Abb. 63, 65 
und 67). 

Aus dem Lageverhaltnis der oberen und unteren Zahnleiste in den verschie
denen Entwicklungsstadien sind die Veranderungen in der Kieferlage gut zu 
erkennen. Von 15 Embryonen mit einer ScheitelsteiBlange von 31-60 mm, 
die A. M. Schwarz untersuchte, fand sich in allen Fallen, daB der GaumenschluB 
bereits eingetreten war; bei 13 zeigte sich ein progener Typus und bei 2 eine 
"kopfbiBartige" Untereinanderlagerung der oberen und unteren Zahnleisten. 

Abb.64. Abb. 65. Abb.66. 
Embryo Mi 2 (21,66 mm) Embryo A 8 (43,3 nun) Embryo W 4 (91 mm) 

prognaj,h. progen. prognath. 
Abh. 64- 66 nach A.lIL Schwarz: Fortschritte dcr Orthodontik, Bd. T, 1931. Verlag Hcrmannl\fcnsscr, Berlin . 

Dieses machtige isolierte Vorwachsen des Unterkiefers zur Zeit des Gaumen
schlusses muB sehr plOtzlich und rasch vor sich gehen. "Wir wissen schon aus 
den Untersuchungen Polzls, daB das Vorwachsen von Unterkiefer und Zunge 
zur Folge hat, daB im ruckwartigen Anteil der Mundhohle ein Raum zwischen 
Zungenrucken und Munddach frei wird, der sich allmahlich vergroBert. Dabei 
kann man beobachten, wie sich dieser Raum allmahlich nach vorne ausdehnt, 
bis schlieBlich nur die Zungenspitze noch dem Zwischenkiefer anliegt. DaB 
man in diesem vordersten Abschnitt der Mundhohle ein allmahliches Abriicken 
der Zunge yom Munddach nicht beobachten kann, muB uns zu der Annahme 
drangen, daB gerade dieser letzte Vorgang sehr rasch durchgefuhrt wird. Und 
hier finden wir in der gerade um diese Zeit besonders betonten Wachstums
energie des Unterkiefers einen hinreichenden Grund fur den raschen Ablauf der 
Zungensenkung. Geht doeh das Langenwaehstum des Unterkiefers in der kurzen 
Zeit des Gaumenschlusses so rapid vor sieh, daB es bei den mensehliehen Em
bryonen dieses Alters sogar zur Ausbildung einer Progenie kommt. DaB die 
Zunge den Lageveranderungen des Unterkiefers und des Mundhohlenbodens, 
mit dem sie organisch ein Ganzes bildet, durch ihr eigenes Waehstum und durch 
ihre eigenen Lageveranderungen unbedingt folgt, maeht es uns begreiflich, daB 
der kleine Anteil der Zunge, welcher um die gegebene Zeit noch als Hindernis 
zwischen den Gaumenplatten liegt, sehr rasch aus dem beengten Teil der Mund
hohle heraus gelangt" (Sieher). 
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Bei Feten uber 70 mm SSL zeigt sich dann meist wieder ein prognather 
Profiltypus des Gesichts, ein Zeichen, daB nun der temporare Wachstumsvor
sprung des Unterkiefers wieder ausgeglichen ist, ja mehr als das, daB die untere 
Zahnleiste sich wieder in mehr oder weniger starker Rucklage gegenuber der 
oberen befindet. Dieser Wechsel der Kieferlage und des Gesichtsprofils vom 
prognathen zum progenen Typus und dann wieder zuruck demonstriert sich 
recht deutlich bei einer Gegenuberstellung von 3 Embryonen mit einer Scheitel
steiBlange von 21,7 mm (prognath), 43,3 mm (progen) und 91 mm (wieder 
prognath), die der Arbeit von A. M. Schwarz entnommen ist (Abb.64-66). 
Auch die Nachprufung der in den "biologischen Untersuchungen" von Retzius 
mustergUltig abgebildeten Embryonen und Feten 
gibt eine volle Bestatigung der dargestellten 

Abb.6i. AI.!I.!. Ut>. Abb.69. 
Abb.67 - 69. Embryo, 54mm SSL, progen, nattirliche GroBe; Embryo, 94 mm SSL, prognath, ' /. nat. GroBe; 

Embryo, 117 mm SSL, prognath, ' /, nat. Grolle. (Aus n etzius; Bio\ogische Untersuchungen.) 

Zusammenhange (Abb. 67 bis 72). Von 36 Embryonen und Feten zeigten 
die 4 jungsten mit einer ScheitelsteiBlange von 15-28 mm einen prognathen 
Profiltyp, die 5 weiter entwickelten mit 42,5-68 mm SSL eine progene Lage 
der Lippen und Kiefer (Abb.67) und 24 noch altere Feten mit 86-206 mm 
SSL wieder ein ausgesprochen prognathes Aussehen (Abb. 68 und 69); 3 Feten 
mit einer ScheitelsteiBlange von 52 mm, 72 mm bzw. 77 mm wiesen Dber
gangsstadien (KopfbiB) vom progenen zum prognathen Habitus auf. 

Dieses wechselnde GroBen- und Lageverhaltnis des Unterkiefers kann nicht 
als Zeichen "relativer Wachstumsunabhangigkeit des mit dem Schadel nur 
lose verbundenen Unterkiefers" gewertet werden, wie A. M. Schwarz mit 
Recht betont. 1m Gegenteil, die vorubergehende Entstehung der embryonalen 
Progenie durch eine starkere Wachstumsintensitat des Unterkiefers ist durch
aus physiologisch; sie ist ein notwendiges Begleitsymptom der Entwicklung 
des harten undweichen Gaumens und damit zugleich ein Zeichen der engen 
Harmonie und Gebundenheit, die zwischen dem Wachstum des Unterkiefers 
und dem des gesamten Kopfes besteht. 

Die Ruckbildung der embryonalen Progenie geht allmahlich und in recht 
unterschiedlichem Tempo vor sich. Die in dem Atlas von Retzius abgebildeten 
Feten des 4.-6. Monats haben alle wieder ein ausgesprochen prognathes Aus
sehen mit mehr oder weniger starker Rucklage des Unterkiefers und der Unter-
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lippe (Abb. 70-72). Wie aber eine Untersuchung alterer Feten durch A. M. 
Schwarz zeigt, sind selbst in spateren Fetalmonaten gelegentlich noch der
artige progene Zustande festzustellen; ja, Schwarz konnte sogar bei einem 
Neugeborenen unter 40 anderen eine Progenie beobachten, die sich nach ihrem 
ganzen weiteren V crhalten als eine persistierende, embryonale Progenie erwies. 
Da diese Feten und auch der Neugeborene mit progener Kieferlage vielfache 
Merkmale gehemmter Entwicklung erkennen lieBen, so ist die Annahme 
gerechtfertigt, daB ein derartiges langeres Verbleiben der embryonalen Progenie 
in gleicher Weise als Entwicklungshemmung bewertet werden muB und daher 
hochstwahrscheinlich mit der echten Progenie des spateren Milchgebisses nicht 
in Zusammenhang steht. 

Bei dem beobachteten Neugeborenen zeigte sich denn auch im Laufe der 
Entwicklung des ersten Lebensjahres ein Ausgleich der progenen Kieferlage 
und eine durchaus korrekte Okklusion der inzwischen durchgebrochenen Milch-

Abb.70. Abb.71. 
130 mm SSL (4. Monat). 170 mm SSL (5. Monat). 206 mm SSL (6. Monat). 

Abb. 70-72. F eten des j.-6. lIfonats mit prognathem GesichtsPIOfil. 'I, nat. GroBe. 
(Aus Retzius : Biologische Untersuchungen.) 

zahne. In bezeichnendem Gegensatz dazu steht die durch Korkhaus beob
achtete Entwicklung eines Kindes mit echter Progenie. Hier fand sich zur 
Zeit der Geburt die typische, fiir den Neugeborenen physiologische Riicklage 
des Unterkiefers gegenliber dem Oberkiefer und erst im Laufe des ersten Lebens
jahres kam es zur progenen Kieferlage und zur progenen Verzahnung der unteren 
Milchschneidezahne vor die oberen (S. 511, Abb.592-599). 

In der zweiten Halite der Embryonalentwicklung ist also im aUgemeinen 
wieder die prognathe Kieferlage und der prognathe Profiltyp a.ls Norm und als 
Zeichen einer voUen Entwicklungsreife anzusehen. Diese Merkmale finden sich 
als durchaus physiologisch bei der Geburt des voll ausgetragenen Kindes. 

2. Die Entwicklungsperiode von der Geburt bis zum Durchbruch 
der Milchschneidezahne. 

a) Die mesiodistale BiiUage des Neugeborenen. 
"Selbst hinsichtlich des GebiBzustandes bei der Geburt bestehen Zweifel 

dariiber, was als normal anzusehen ist" (Brash 1930). In einer Studie liber 
die intrauterine Entstehung von Kieferanomalien und Gesichtsasymmetrien 
legt W ein berger seinen vergleichenden Betrachtungen als Normzustand der 
BiBlage des Neugeborenen den gleichen Zustand wie beim Erwachsenen zugrunde; 
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der untere Alveolarbogen sei dem oberen parallel und ibm fast gerade unter
gelagert. Die Unrichtigkeit dieser Annahme - wenigstens fur die westeuro
paische Bevolkerung - konnte Korkhaus durch planmaBige Untersuchungen 
an etwa 300 Neugeborenen nachweisen; Messungen und Abdrucke innerhalb 
der ersten 24 Stunden nach der Geburt ergaben, daB zu dieser Zeit normaler
weise sich der Unterkiefer zum Oberkiefer und zum Mittelgesicht in einer Ruck

lage von durchschnittlich 5-6 mm befindet 
(Abb. 73), die sich in einzelnen Fallen bis zu 
10- 12 mm steigern kann und in der schwachsten 
Auspragung immer noch 1- P /2 mm groB ist. 
Eine Progenie fand sich bei keinem dieser Neu
geborenen. Auch standen weder die Geburtslage 
noch gelegentliche Zeichen intrauterinen Druckes 
(KlumpfuB) mit der gefundenen Kieferform und 
der BiBlage in irgendeinem Zusammenhang . 

..\.bb. 73. Riicklage des Unterkiefers Es liegt nahe, fur die Entstehung einer der-
beim Neugcborcnen. artigen Distallage des Unterkiefers zum Ober· 

kiefer geburtstraumatische Einflusse, den erheb
lichen Druck beim Durchschneiden des Kopfes durch den Geburtsschlauch 
auf den nachgiebigen Unterkiefer und die Gelenkgegend verantwortlich zu 
machen. Doch findet sich die gleiche Distalverlagerung auch bei Sauglingen, 
die mit Hilfe der Sectio caesarea entwickelt wurden, also den ublichen 

Abu. 7-1 . Abb.75. 
Abb. 74 und 75. Form und Lage del' Lippen bei schlafcndcn Ncugeborenen. 

Geburtsweg gar nicht passiert haben, so daB dieses ursachliche Moment hier
fur nicht herangezogen werden kann. 

Wenn natiirlich bei dem Fehlen von Zahnen beim Neugeborenen auch nicht 
von einer "Okklusion" im engen Sinne des Wortes gesprochen werden kann, 
so besteht doch auch beim Saugling von wenigen Stunden und Tagen ein ganz 
eindeutiger physiologischer RuhebiB. Diese Ruhelage der Kiefer zueinander 
ist - wie A. M. Schwarz gezeigt hat - beeinfluBbar durch die Kopfhaltung 
des Sauglings. Die Distallage des Unterkiefers wird urn so starker ausgepragt 
sein, je weiter der Kopf dorsal flexiert ist, und sie wird urn so geringer sein, je 
mehr der Kopf ventral gebeugt, d . h. der Brust angelegt ist. Bei maBig ventraler 
Kopflage des Sauglings enthullt sich die "absolute physiologische Ruhelage" 
seiner Kiefer, d. h. in den meisten Fallen eine ausgesprochene physiologische 
Distallage des Unterkiefers, besonders in den ersten Tagen nach der Geburt , 
wenn eine ausgleichende Entwicklung sich noch nicht hat auswirken konnen. 
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Bilder schlafender Sauglinge der ersten Lebenstage zeigen dem aufmerksamen 
Beobachter die typische Lippenform und Lippenlage dieser Entwicklungszeit 
(Abb. 74 und 75). In ausgepragten Fallen fehlt jeder LippenschluB; unter der 
riisselformig vorspringenden Oberlippe ist der Frontteil des oberen Alveolar
bogens sichtbar, die Unterlippe ist entsprechend der Unterkieferriicklage weit 
zuriickgefallen. 

Will man fiir diesen auf den ersten Blick merkwiirdigen Zustand mangel
hafter Anpassung von Unterkiefer und Oberkiefer zur Zeit der Geburt eine 
Deutung versuchen, so konnte daran gedacht werden, daB die iibliche Ventral
flexion des Kopfes in utero bei dem haufig zu kleinen Amnion des Kultur
menschen einen distalgerichteten Druck auf Kinn und Unterkiefer bedingt, der 
zu einer Wachstumsdisharmonie der 
beiden Kiefer fiihrt. Bei dem Fehlen 
jeder Untersuchung dieser Verhalt
nisse bei primitiven Rassen kann 
nichts Bestimmtes dariiber gesagt 
werden, inwieweit diese Annahme 
berechtigt ist. Aus anderen Griinden, 
namlich im Hinblick auf die groBe 
Bedeutung der BiBlage des Neu
geborenen fiir die Funktion der 
Nahrungsaufnahme an der Mutter
brust, ist es aber hochst unwahr
scheinlich, daB sich beim Neuge
borenen des Australnegers elne 
andere BiBlage findet wie beim 
Europaer. Wahrscheinlicher diirfte 
die Annahme sein, daB die Distal- Abb . • 6. Typischer Saugmund des Neugeborenen. 

lage des Neugeborenen eine im Keim-
plasma verankerte Anpassung an den Geburtsmechanismus darstellt, um bei 
der haufigsten Hinterhauptslage das Passieren des Kopfes durch den Geburts
weg moglichst zu erleichtern. 

Auch Bluntschli hat in seinen Untersuchungen iiber die Iunktionellen 
Riickwirkungen des Kieferapparates auf den Gesamtschadel festgestellt, daB 
beim Neugeborenen der Unterkiefer erheblich im vorderen Bereich zum Ober
kiefer zuriickliegt; er bringt diese physiologische Riicklage in enge Beziehung 
zur Saugfunktion. "Sein unterer Basalbogen kann nur durch Vorschieben im 
Kiefergelenk, das ja noch kein Tuberculum articulare aufweist, im Frontbereich 
direkt unter den oberen Basalbogen gebracht werden (Abb.12b). In diesem 
Zustand ist vorn in der Mitte eine ergiebigere Klemmwirkung moglich, als bei 
der Ruhehaltung des Unterkiefers (Abb. 12a), wo der obere Basalbogen weiter 
vorspringt als der untere, und eine bessere Klemmwirkung mehr seitlich, etwa 
in der Gegend, wo spater die Eckzahne und ersten Pramolaren auftreten werden, 
sich hervorbringen laBt" (Bluntschli). Der noch zahnlose Kieferapparat des 
Neugeborenen stellt also eine Art Klemmvorrichtung dar, die beim Brustsaugen 
in Anwendung kommt. 

b) Der Saugakt und seine anatomischen Hilfseinrichtungen. 
Urn die funktionell-morphologischen Beziehungen der beiden Kiefer in den 

ersten Wochen und Monaten nach der Geburt verstehen zu konnen, ist ein 
Eingehen auf den Mechanismus des Saugaktes und auf einige anatomische Ein
richtungen des Mundes und der Mundhohle notwendig, welche die Natur zur 
Erleichterung dieser lebenswichtigen Funktion bildet. Wenn sich auch in den 



a 
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letzten Jahrzehnten eine Reihe von Arbeiten mit diesen Vorrichtungen beschaf
tigt haben, so sind sie merkwurdigerweise doch in der padiatrischen und zahn
arztlichen Literatur, vor aHem in den Lehr- und Handbuchern, fast unbekannt. 

Die Natur des Brustsaugens hat durch die Arbeiten von Auerbach, Basch, 
Cramer, Dependorf, Jaschke und von Pfaundler weitgehende Klarung 
gefunden. Das Saugen an der Mutterbrust stellt sich - wie eigene Unter

-
suchungen bestatigen konnten - als ein 
zweiphasiger Vorgang dar. Der Reflex 
des Saugens ist bereits gleich nach der 
Geburt auf das Leichteste auszulosen, 
wenn man mit dem Finger irgendeinen 
Teil der Saugorgane, eine Stelle der 
Lippen, Mundschleimhaut oder Zunge des 
Kindes beruhrt. Zugleich kaonn man dabei 
aber feststellen, daB zu dieser fruhen Zeit 
der KieferschluB bereits mit groBer Kraft 
moglich ist. Es ist also kein reines Saugen, 
sondern dieses ist unterbrochen von rhyth
mischen kauenden Bewegungen des Unter
kiefers, der den Saugkorper gegen den 
vorderen Teil des Oberkiefers klemmt. 

In der ersten Phase umfaBt der hilf
lose Saugling, der der Brust angelegt wird, 
saugend die eregierte Mamilla und einen 
Teil des Warzenhofes und schlieBt sie nach 
auBen luftdicht ab, wobei eine Reihe noch 
zu besprechender Abdichtungseinrich
tungen in Tatigkeit treten. Er bewegt 
dann den Unterkiefer etwas abwarts und 
erzeugt dadurch im vorderen Teil der 
Mundhohle einen Saugraum, wahrend nach 
dorsal der weiche Gaumen und der Zungen
rucken einen AbschluB gewahrleisten. 
Dieser Saugraum wird noch durch die 
aktive Senkung der Zunge vergroBert, 
die sich durch den Musculus genioglossus 
und dem Musculus hyoglossus abflacht und 

Abb. 7ia u. b. Saugaktallder Mutterbrust. a Erste rinnenformig einwolbt. Durch die Saug
Phase : Saugphase; b zweite Phase: Prellphast' . 

wirkung wird die mutterliche Brustwarze 
in die Mundhohle gesogen. Sie liegt dem incisalen Plateau (S. 81) des oberen 
vorderen AlveolarwaHs auf und ragt mit der Spitze hinein in das Hache Mittelfeld 
des Gaumens, eingebettet zwischen den Tektal- oder GaumenwaHen (Abb. 77). 

In dieser ersten Phase des Saugvorgangs tritt jedoch noch keine Milch aus 
der Mamilla in die Mundhohle. Der Zweck des Saugraums kann also nicht 
sein, die Milch austreten zu lassen, wozu wahrscheinlich die Saugkraft auch 
gar nicht ausreichen wurde. Bestiitigt wird diese Ansicht durch den vergeblichen 
Versuch, durch bloBes Ansaugen - z. B. mit einer Bierschen Saugglocke -
die Brust zu entleeren. Es gelingt wohl die Entleerung der eben gefiillten 
Ductus lactiferi, man wird dann aber feststeHen, daB es auch mit dem kraf
tigsten Saugdruck nicht mehr moglich ist, Milch aus der Brust zu bekommen 
(v. J aschke). Erst wenn in Nachahmung der natlirlichen Vorgange Druck und 
Saugwirkung abwechseln, kommt es wieder zu einer Fullung der Ductus und 
zur weiteren Abgabe der Milch. 
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Die Saugwirkung der Anfangsphase muB also einen anderen Zweck haben. 
Es durfte sich um eine Art Sicherungs- und Fixierungsvorgang handeln, die der 
hilflose Saugling instinktiv vornimmt, um die Nahrungsquelle zu fassen und in 
der zweckmaBigsten Lage im Munde zu halten. Durch die Herstellung eines 
luftverdunnten Raumes um Warze und Warzenhof wird auBerdem - wahr
scheinlich unter aktiver Mitwirkung. des Muse. subareolaris der Brust selbst -
die Milch aus dem Innern der Brust in die auBeren Milchgange gesogen, so daB 
diese sich prall anfullen (von Pfaundler). Die erste Phase des Saugvorgangs 
dient also der Sicherung und Lagerung der Nahrungsquelle und der Aspiration 
der Milch in die auBeren Milchgange. 

In der zweiten Phase kommt es nun zur Entleerung dieser gefUllten Milch
gange (Abb.77b). Wahrend die Lippen die Mamilla weiter dicht abschlieBen, 
bewegt sich der gesenkte Unterkiefer aus seiner physiologischen Rucklage 
vor, bis sich seine incisale Alveolarkante der des Oberkiefers gegenuber befindet. 
Der Unterkiefer schlieBt sich dann und druckt zusammen mit der sich lO£fel
formig anlegenden Zunge die Milch durch eine reibende Bewegung von vorne 
nach hinten aus (Abb. 77b). Die Milch flieBt uber die Rinne des Zungenruckens 
hinweg und passiert den weichen Gaumen. Nach dem Schluckakt entsteht 
dann sogleich wieder durch Senken des Unterkiefers und der Zunge der Saug
raum der ersten Phase. 

Die N'1hrungsaufnahme des normalen Sauglings an der Mutterbrust stellt 
also ein wechselndes Saugen und Ausdrucken der Mamilla durch Unterkiefer 
und Zunge dar, ein Vorgang, der ahnlich dem Melken der Zitze beim Tier nur 
bei einer genugenden Bewegungsfreiheit des "Melkorgans", d. h. hier des Unter
kiefers in mesiodistaler Richtung moglich ist. Der "physiologische DistalbiB" 
ist also nicht Willklir, sondern eine harmonische Anpassung des Kieferwachs
tums an die Hauptfunktion, die der Saugling der ersten Monate zu vollziehen 
hat. Die Bezeichnungen "Saugakt" und "Saugling" werden dem wirklichen 
Yorgang der Nahrungsaufnahme an der Mutterbrust nicht gerecht. 

AuBerlich kann der aufmerksame Beobachter ein rhytmisches Einziehen 
cler Brustwarze in den Mund des Sauglings, eine Abwartsbewegung und ein 
nachfolgendes Vorschieben und Schlie Ben des Unterkiefers beobachten. DaB 
tatsachlich erst in der Phase des Kieferschlusses die Milch in den Mund tritt, 
ist durch Beobachtungen im Saugspiegel (Basch, von Phundler) eindeutig 
festgestellt. "Wahrscheinlich durfte sogar - ich gebe hier die AusfUhrungen 
v. J aschkes wieder - die Druckwirkung von groBerer Bedeutung fUr die Milch
entleerung sein als die Saugwirkung, wenngleich gerade der Wechsel von Kom
pression und Aspiration die Voraussetzung zu einer raschen und grundlichen 
Entleerung der Brust ist. Bei schwachlichen Kindern, die nicht genugend 
zufassen oder bei ungunstiger Form der Brust, wo der Warzenhof nicht mit
erfaBt werden kann, mussen die Mutter oft durch manu ellen Druck nachhelfen. 
Umgekehrt klagen die Mutter kraftiger Kinder sehr oft, daB dieselben so furcht
bar fest "zubeiBen", also komprimieren und nicht s9.ugen; ja gleich den Tieren 
lernen viele Kinder bald mit den Handen auf die Brust zu drucken, um den 
MilchzufluB noch zu steigern." 

Nach Erorterung aller Einzelheiten, die bei dem Brustsaugen von Bedeutung 
sind, ist es nun angezeigt, die morphologischen Hilfseinrichtungen kurz auf
zufUhren, die diesen wichtigen physiologischen Vorgang unterstutzen. Eine 
ganze Reihe besonderer anatomischer Merkmale an Lippe, Wange, Alveolar
leisten und Gaumen des Neugeborenen werden zum Saugmechanismus - einige 
freilich sehr umstritten - in Beziehung gebracht; es handelt sich hier fast bei 
allen diesen Erscheinungen um Bildungen, die sich bereits in den letzten Monaten 
des Fetallebens entwickeln und meist hier schon zur groBten Auspragung 
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gelangen. Sie vermogen zum Teil aktiv durch Schwellung auf Grund ihres GefiiB· 
reichtums, zum Teil passiv durch ihre Form und ihre rauhe Oberflache die 
Nahrungsaufnahme an der Brust zu erleichtern. Wenn die meisten dieser Bil· 
dungcn sich auch bereits einige Monate nach der Geburt zuriickbilden, so diirfte 
ihre unterstiitzende Funktion gerwe in den ersten Wochen nach der Geburt 
unzweifelhaft sein, wenn der Saugling am hilflosesten ist, und eine ungestorte, 
naturgemaBe Ernahrung groBte Bedeutung fur die Lebenshaltung hat. 

Es handelt sich urn folgendc Bildungen, die sich zu einer gemeinsamen funk· 
tionellen Aufgabe zusammenfinden. 

1. Der Saugmund des Neugeborenen (Dependod) (Abb.78). Die 
russelartig vorgestulpten Lippen, welche die eregierte Brustwarze saugcnd zu 

Abb. 78. Saugpolstcrbiklung nn den Lippen lind 
Membrana gingivalis an den Alveolarkiimmcn beim 

Neugcborenen. (Knell Stoe c k e L) 

umfassen haben, sind weich und wul
stig. Neben einer guten Ausbildung 
des Musc. orbicularis oris ist eine Art 
"Saugpolster" in den Lippen festzu
stellen, ein "gegen das vordere Lippen
rot deutlich abgesetzter Langstwulst. 
der durch radiare Furchen in symme· 
trische, lateralwarts schmaler werdende 
flache Polster abgeteilt wird" (Lusch. 
ka, v. Jaschke). Von individuell stark 
schwankender Auspragung soll diese 
Bildung wahrend und nach dem Saugen 
am deutlichsten zu beobachten sein. 
Von Pfaundler schreibt ihr eine 
abdichtende Funktion zu. 

2. Lippen- und Wangenzotten 
(Luschka, Neustatter, Stieda , 
MaIka Ramm, West, Reidsick) 
s. Abb. 79a und b. An den Lippen des 
Neugeborenen sind zwei deutlich ver
schiedene Zonen zu unterscheiden, eine 
auBere, schmale Zone, etwa 2--3 mm 

breit, glatt und glanzend (Pars glabra) und eine innere, breitere Zone, 4- 5 mm 
breit, mit weichen, zottenartigen, gut vaskulierten Erhebungen von etwa 1- 2 mm 
Lange bedeckt (Pars villosa). Nach beiden Seiten setzt sich die Pars villosa in 
eine mit Zotten besetzte Zone der Wangenschleimhaut fort (Torus villosus), dic 
als schmaler Streifen yom Mundwinkel in Rohe der Alveolarleisten nach hinten 
verlauft und deren BiJdung von Bolk durch die Annahme erklart wird, es 
handle sich hier urn die Verwachsungsnaht der ursprunglich weiter nach hinten 
reichenden Mundspalte. Dic Zotten bilden sich im Verlauf des 4.-7. Fetal
monats und verschwinden allmahlich wieder in den ersten Monaten nach der 
Geburt. 

Dieser besonderen Ausbildung der Innenzone des Lippenrandes beim 
Neugeborenen wird gleichfalls eine Bedeutung fur den Saugakt beigemessen 
(Luschka, Neustatter, Ramm, Klaatsch); die Unebenheiten der Zotten 
sollen die Brustwarze besser zu halten vermogen. Doch ist ihre funktionelle 
Bedeutung umstritten; andere Autoren lehnen diese Beziehungen ab (F. T. 
Lewis, E. Reidsick). 

3. Membrana gingival is, auch Fimbria incisiva oder Robin
Magitot sche Falten (Retzius, Dependod, v. Jaschke). Auf dem freien 
vorderen Rand der oberen und unteren Alveolarleisten (incisiale Kanten) sitzt 
eine kammartig vorspringende und meist palatinalwarts umgeschlagene Schleim-
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hautfalte (Abb. 78-80), deren Verlauf durch kleine papillare Erhebungen 
hier und da fransenartig unterbrochen wird. Besonders ausgepragt ist diese 
Bildung iiber der Anlage der Schneide- und Eckzahne. Sie ist sehr gefal3reich 
und dadurch erektionsfahig ; sie vermag von der iiblichen Erhebung von etwa 
I mm zu wesentlich starkerer Auspragung anzuschwellen, weshalb man diese 
Bildung nach dem Vorschlag v. Jaschkes ebenfalls am besten beobachtet, 
wenn man das Kind von der Brust nimmt. 

)[emlJrall:l 
~ingi\'ulib 

Te kta I ,,"a II ----1~_t:___itc-=--_:"'l;1} 

~'[{,lIlhr:lnil 
ging;"" i i. 

Lippenzou. n b 

Fn·nuluu\ 
t cctoi"bi"ie 

It 

Abb. 79 a und U. Zotten an Lippen und Mundschlcimhaut und Membrana gingivalis bei einem Fetus von 
40 Wochen. (.)Iach W est.) 

Diese schwellfahige Falte an cler Alveolarkante ist eine Art zweiter, feiner 
Lippe, die gleichfalls die Brustwarze umschlieBt und ihre Abdichtung unter
stiitzt, Sie bildet sich nach Dependorf im 3.- 4. Monat nach der Geburt 
zuriick. 

4. Tektalwall, Gaumenwall (Gegenbaur). Der seitliche, wulstartig 
sich erhebende Rand des Gaumens umschlieBt das beim Neugeborenen flache 
Mittelfeld des Gaumens, der meist nur seitlich scharf abgegrenzt ist und im 
vorderen Bereich flieBend in das incisale Plateau des oberen Alveolarwalls 
iibergeht (Abb. 80-82). Dieser Gaumenwall hat natiirlich nichts mit dem 
Alveolarwall und den Zahnanlagen zu tun, von denen ihn die innere Alveolar
furche trennt. Das eingesenkte Mittelfeld entspricht der Fossa mamillaris des 
Gaumens mancher Tiere (Klaatsch) und gibt der miitterlichen Mamilla ein 
giinstiges Lager. Die Gaumenwalle bilden sich im ersten Lebensjahr zuriick. 
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5. Plicae palatinae transversae (Gegenbaur, Retzius). Beim Neu
geborenen besteht noch eine reichere Auspragung der Gaumenleisten als beim 
Kinde und beim Erwachsenen. Durchschnittlich lassen sich 4--5 Gaumen
leistenpaare unterscheiden, die teils von der Raphe ausgehen, teils keine Ver-

}' rcuuJ um tcctolnbiale 

Raph --

Tektnlwall ' 

Abb. 80. Tcktalwall, }Iembrana gingivalis und Gaumenleisten bei einem F etus von 45 em 
Seheitel-FuBsohlenliingc. Yergr.l,7mal. (Naeh RetziuB.) 

bindung mit ihr haben (Abb. 80,81 und 82). Besonders diese letzteren, isoliert 
stehenden haben in dieser fruhen Zeit nicht selten eingekerbte oder fransen
artige Rander und bieten dadurch ein sageartig gezahneltes Aussehen. 

'/' 
'1' 

Abb.81. Abb.82. 
Abb. 81 und 82. Kicfcrmodclle Xeugeborener mit Tektalwiillen (T). 

Die Gaumenleisten vermogen die Reibung im Bereich des vorderen Gaumens 
zu vermehren und dienen zum Festhalten der Brustwarze wahrend der Aus
druckphase. 

6. Fettpolster der Wange, Corpus adiposum buccae, Bichatsches 
Fettklumpchen. Es handelt sich hier urn einen etwa kirschgroBen, flachen 
oder kugeligen Fettkorper, der "an der Grenze zwischen M. buccinatoris 
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und masseter auf ersterem unter der Fascia masseterica und parotidea liegt" 
(v. Jaschke), und ein sehr umstrittenes Gebilde darstellt. Die Ansicht von 
Ranke, dieses Fettdepot habe den Charakter eines Saugpolsters und wirke aktiv 
bei dem Saugakt mit, konnte von Auerbach als irrig zuriickgewiesen werden, 
da die Wange eine aktive Muskelbewegung beim Brustsaugen nicht vollfiihrt. 
Sie wird lediglich wahrend der Saugphase durch den atmospharischen Luftdruck 
passiv eingebuchtet. Andererseits diirfte entgegen der Ansicht von A uer bach 
und Forster eine Beziehung dieses Polsters mit dem Saugmechanismus doch 
insofern gegeben sein, als das Polster hochstwahrscheinlich als Versteifungs
moment dient, um ein zu starkes Einstiilpen der Wange zu verhindern 
(Geheve, v. J aschke). Wie Ranke betont, bleibt dieses Fettpolster selbst 
bei schweren Erschopfungszustanden des Sauglings unverandert erhalten, ver
groBert sich im Laufe der weiteren Entwicklung aber auch nicht, was als 
Zeichen einer zeitgebundenen, physiologischen Aufgabe gewertet werden kann. 

Verschiedentlich sind diese Anpassungserscheinungen an den Saugakt des 
Neugeborenen mit ahnlichen Bildungen am Tier in Parallele gesetzt worden. 
Von besonderem Interesse sind hier die Zustande bei den Marsupialiern (Beutel
tieren). Die unreif geborenen und im Beutel der Mutter befindlichen "Marsupial
feten" zeigen an der Oberlippe die Incisura labii superioris, wie die menschlichen 
Embryonen des ersten Monats. Die kolbenartig geformte Zitze liegt dauernd 
in der Mundhohle, und wenn es sich auch hier nicht um ein aktives Saugen 
handelt, sondern die Mjlch aus der Zitze ohne jede aktive Beteiligung des Fetus 
in den Pharynx gespritzt wird, so erinnert doch die hier vorhandene, wunder
bare Anpassung der ganzen Mundhohlenformation an die Nahrungsaufnahme 
an die ahnlichen Erscheinungen beim menschlichen Neugeborenen. Die Ein
bettung der Zitze in einer Vertielung des Gaumens und der Zunge, die Zitzen
gruben oder Fossae mamillares, wie Klaatsch sie nennt, linden sich auch in 
einer dem menschlichen Saugakt angepaBten Form beim menschlichen Saugling. 

Anklange an die Lippen- und Wangenzotten des Neugeborenen bieten auch 
die Zotten des Petromyzon (Neunauge). Diese sind saugfahig und helfen dem 
Tiere, sich an dem Bauch des erbeuteten Fisches festzuhalten (West). 

c) Der EinfluB der Saugfunktion auf die verschiedenen BiBlagen des N eugeborenen. 

AIle Padiater stimmen darin iiberein, daB der Saugakt £tir den Neugeborenen 
eine auBerordentlich wichtige Funktion darstellt, die geeignet ist, seine ganze 
Entwicklung im giinstigen oder ungiinstigen Sinne zu beeinflussen. Die erheb
liche Muskelarbeit, die damit verbunden ist, und die auBer dem M. orbicularis 
oris die gesamte Zungenbein- und Kaumuskulatur beteiligt, muB machtige 
Entwicklungsimpulse vermitteln. In bezug auf den Allgemeinzustand schiitzt 
die Saugfunktion - wie v. J aschke aus£tihrt - "infolge der dadurch erzeugten 
Ermiidung das Kind vor -Uberfiitterung selbst an einer reichlich spendenden 
Brust; sie schiitzt aber allein als natiirlich gegebene Form der Ernahrung auch 
den Magen vor Schadigungen, weil bei dieser kraltigen Arbeit schon reflektorisch 
die Sekretion von Magensaft angeregt wird und deshalb schon wahrend des 
Trinkens ein Teil der Milch wieder den Magen verlaBt" (Feer u. a.). Daneben 
muB aber der Saugakt auch einen tiefgreifenden EinfluB auf die weitere Ent
wicklung des Kieferapparates ausiiben. Ehe auf den weiteren Entwicklungs
ablauf eingegangen werden kann, sollen noch einige wichtige Einzelheiten 
iiber die verschiedenen Formen der BiBlage beim Neugeborenen besprochen 
werden. 

Wie A. M. S ch warz in einer Arbeit iiber "Die BiBformen des Neugeborenen" 
feststellt, liegt im RuhebiB die "incisale Kante" des zuriickgelagerten Unter
kiefers beim Neugeborenen auf dem "incisalen Plateau" des Oberkiefers, so daB 
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also nicht eine frontale Nonokklusion wie beim echten Distalbil3 des bezahnten 
Gebisses vorhanden ist, wie man erwarten soUte. Dieser Zustand scheint die 
Regel zu sein, wenn auch andererseits nach den Feststellungen mehrerer Autoren 
(Hellman, Friel, Korkhaus, Clinch, Klemke) zur Zeit der Geburt nicht 
selten ein Klaffen der frontalen Alveolarkamme in vertikaler Richtung zu beob
achten ist, wofiir hochstwahrscheinlich die Zwischenlagerung der Zungenspitze 

i 

o 

Aub. 83. Abb. 8t. 
Auu. ~3 und 8t. Y"r,ehi"denc Formell des Oberkiefcr-Alveolarwalles. 

Abu. 83. Flaehes incisales Plateau, oben in rciner Aufsieht, untcn ein wenig geneigt, von links seitlich 
gesehen, um den Verlauf des Plateaus und die nieht Yorspringende VestibularfIache des Alveolarwalles 

darzustellen.i Incisale Kante: 0 omle Grenze des Pilltcau, Uuergang in di e Gaumenhtihlung . 
Abb . 84. Steiles incisales Plateau, das fast ohne erkennbare Grenzc in di e Gaumenhtihlung iibergeht. Die 
vestibulare Fliiche des Alveolarwallcs ( x) ragt stark hen·or. Der vorspringende Wulst enthillt die Zahn

keillle der Milehsehneideziihnc (vestibula rer l\eimwnlst). i Incisale Kante. 
(Nach A. M. Sc hwar z : Fortschritte der Orthodontik, Bd. I, 1931. Verlag Hermann Jlleusser , Berlin.) 

verantwortlich zu machen ist. Auch muB es natlirlich in den Fallen zu einer 
Nonokklusion des Frontbereiches, jedoch in horizontaler Richtung, kommen, in 
denen die Distallage des Unterkiefers (bis 12 mm gemessen) groBer ist als die 
Lange des oberen incisalen Plateaus (8-10 mm), das - aus dem vorderen 
Tektalwall und dem Alveolarwall gebildet - der unteren incisalen Kante als 
Aufruh dienen soIl (Abb. 85). 1m allgemeinen spielt aber das incisale Plateau 
des Oberkiefers fiir den noch unbezahnt.en Unterkiefer die gleiche "fiihrende" 
Rolle wie die Palatinalflache und das Tuberculum der oberen Schneidezahne fiir 
den bezahnten Unterkiefer. 

GroBe und Neigung dieses incisalen Plateaus haben nach den Befunden 
von A. M. Schwarz eine recht. verschiedene, individueUe Pragung. Es lassen 
sich nach seinen Ausfiihrungen folgende drei verschiedenen Bil3typen unter
scheiden: 

1. der StufenbiB, 
2. der Schachtelbil3, 
3. der progene BiB. 

1. Der StufenbiB stellt. die am haufigsten vorkommende BiBform dar, 
die sich beim Neugeborenen in den verschiedensten Entwicklungsgraden vor-
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findet. Zwischen dem Oberkiefer und dem distal liegenden Unterkiefer besteht 
eine deutliche Stufe, deren Tiefe von der GroBe der Unterkieferrucklage abhangt. 
Je nach der Neigung des oberen incisalen Plateaus laBt sich ein "flacher Stufen
biB" (Abb. 83 und 85) oder ein "steiler StufenbiB" (Abb. 84 und 86) unter
scheiden. Meist besteht auch seitlich, wo die plumpen und breiten seitlichen 
Alveolarwiilste sich treffen, ein voller Okklusionskontakt. Beim Vor- und Seit
wartsschie ben des U nterkiefers ist in Fallen flachen Stufenbisses e benfalls allseitiger 
Kontakt vorhanden im Sinne der Schlittenartikulation der bezahnten Kiefer. 

a 

b 

c 

Abb. 85 a- c. Flacher Stufenbill cines vollcntwickelten 
Neugeborenen. (Nach A.lIf. Schwarz.) 

a Medianschnitt des Oberkiefermodells; b Okklusions· 
modell. Starke Distallage des Unterkiefers. Groile 

incisale Stufe; c Zahnkeimanlage und incisale 
Fiihrung des Unterkiefers. 

a 

b 

c 

Abb. 86 a-c. Steiler Stufenbiil bcim Nengeborenen. 
(:'iach A. lIf. Schwarz.) 

a "Iedianschllitt des Oberkiefermodells; b Okklusions· 
mod ell; c Zahnkcimanlage und incisale Fiihrullg des 
l"llterkicfers. (M Milchschneidezalm; K Keim des 

blcibellden Schlleidezahnes.) 

Je tiefer der StufenbiB ist, um SO auffalliger muB sich dies im Profil ausdriicken. 
In ausgesprochenen Fallen konnen die Lippen sich nicht schlieBen und der 
frontale Alveolarkamm des Oberkiefers ist zwischen den Lippen deutlich sicht
bar (Abb. 74). 

Die starkere Dberdeckung der Alveolarfrontteile beim steilen StufenbiB 
verhindert hier den allseitigen Kontakt, wenn der Unterkiefer in den VorbiB 
gebracht wird. Es kommt zu einer mehr oder weniger groBen Sperrung im seit
lichen Bereich, da sie durch Schragstellung der seitlichen Alveolarfortsatze 
nur unzureichend kompensiert wird. 

Wie Rontgenaufnahmen an Neugeborenenkiefern zeigen, steht die Richtung 
der Milchschneidezahnkeime zur Neigung des oberen incisalen Plateaus in engem 
Zusammenhang. Beim flachen StufenbiB, der sich nach A. M. Schwarz bei 
den kraftigsten, bestentwickelten Neugeborenen findet, liegen die Schneide
zahnkeime schrag vorwarts gerichtet (Abb. 85c); aIle fiihrenden Faktoren, die 
Neigung des incisalen Plateaus und die Keimrichtung, bieten die biologisch 
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giinstigste Sachlage dar, die es dem Unterkiefer erlaubt, sich unter dem nach
haltigen EinfluB des Brustsaugens aus seiner physiologischen Distallage bei 
der Geburt vorzuentwickeln. Bis zum Durchbruch der Milchschneidezahne 
muB diese Vorentwicklung beendet sein, wenn nicht ein Verpassen der regel
rechten Okklusion der Milchschneidezahne eintreten solI (Abb.90). Die Ent
stehung eines balancierenden Schneidezahniiberbisses der bezahnten Kiefer, 
der gewissermaBen im flachen StufenbiB der unbezahnten Neugeborenenkiefer 
schon praformiert ist, ist hier in giinstigster Weise vorbereitet. 

Wesentlich ungiinstiger liegen die Verhaltnisse beim tiefen StufenbiB, der im 
Rontgenbild eine steilere EinstelJung der Schneidezahnkeime demonstriert. 
Wie an anderer Stelle ausfiihrlich 
dargelegt ist (S. 283), besteht hier 
viel leichter die Gefahr eines un
geniigenden V orwachsens des U nter
kiefers und eines gegenseitigen 
Verpassens der durchbrechenden 
Milchschneidezahne. Sehr haufig 
diirfte hier der schon in der Ok
klusionsform des Neugeborenen 

a 

Abb. 87 a und b. Schacht.elbiU beimNeugcborencn. 
(Nach A. M. Schwarz.) 

a Okklusionsmodell ; b Schema der Zahnkeim· 
anlage nnd incisalen Flihrung des Unterkiefcrs. 

a 

b 

c 

_-I.ulJ. :Ol'a- ' e. ProgenerBiU und KoplbiU beimNeugeborenen . 
(Nach A. M. Schwarz.) 

a Okklusionsmodell cincs progenen Bisses ; b Schema ,der 
Zahnkeimanlage bei progenem Bill; c Schema der 

Zahnkeimanlage bei incisalem KoplbiU. 

vorbereitete "tiefe BiB" oder "sperrende SchneidezahniiberbiB" zur Entwicklung 
kommen, wenn die Entwicklungsimpulse der naturgemaBen Nahrungsaufnahme 
fehlen oder versagen. 

Unter 64 Neugeborenen fand A. M. Schwarz den flachen und mittleren 
StufenbiB 31mal, d. h. in 48 %, den tiefen StufenbiB 18mal, d. h. in 28%. 
Klemke fand bei seinen von mir angeregten Untersuchungen unter 191 Neu
geborenen mit einer durchschnittlichen Korperlange von 50 cm den flachen 
und mittleren StufenbiB in 75,2 %, den steilen StufenbiB in 18,3 % . 

2. Der SchachtelbiB stellt eine Abart des steilen Stufenbisses dar. Das 
incisale Oberkieferplateau ist hier sehr steil und der nur wenig zuriickliegende 
Unterkiefer wird im Frontteil so knapp von dem Oberkiefer iiberdeckt, "wie 
der Rand einer Schachtel hinter ihrem Deckel verschwindet" (Abb.87). 
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Diese BiBlage entspricht also ganz dem DeckbiB des bezahnten Kiefers und 
auch hier besteht ein Klaffen im Bereich der seitlichen Alveolarwalle beim 
VorbiB des Unterkiefers. Interessant ist, daB der SchachtelbiB ebenfalls eine 
reife Form der Kieferbildung darstellt und sich zumeist bei kriiftigen, voll aus· 
getragenen Neugeborenen vorfindet. Die Frequenz ist wesentlich geringer als 
beim StufenbiB. A. M. Schwarz £and ihn unter 64 Neugeborenen 9mal, d. h. 
in 14%, Klemke unter 191 Neugeborenen sogar nur 2mal, also nur in 1 %. 

Der SchachtelbiB stellt gewissermaBen das Vorstadium des spateren genuinen 
Deckbisses im MilchgebiB dar; er bietet dem vorwachsenden Unterkiefer durch 
die Fiihrung des steil gerichteten Oberkieferplateaus ein besonders starkes 
Hindernis, das er nur bei intensivster naturgemaBer Beanspruchung - wenn 

a b 
Abb. 89 a nnd b. Sangling mit Distailage des Unterkiefers. (Sammlnng Korkhans). 

a Bei der Geburt ; b nach 8 Wochen. 

iiberhaupt - iiberwinden diirfte. In einem Fall ist die Gefahr der Entstehung 
eines echten Distalbisses (mit DeckbiB) also hier sehr groB, im anderen infolge 
der Steilstellung der Schneidezahnkeime die der Entstehung einer Progenie 
im MilchgebiB, wenn es dem Unterkiefer gelingt, die Hemmung des "tiefen 
Bisses" zu iiberwinden. 

3. Der progene BiB, zu dem A. M. Schwarz auch den frontalen KopfbiB 
rechnet, ist eine hochst seltene BiBform des Neugeborenen (Abb. 88). Schwarz 
konnte ihn in einigen Fallen beobachten, wahrend der Verfasser und auch 
Klemke eine wirkliche Progenie unter insgesamt iiber 500 ausgetragenen 
Kindem nicht feststellen konnten. 

Da diese BiBlage sich ausnahmslos mit unreifen Kieferformen nicht voll 
entwickelter Kinder verbunden findet, ist sie als eine persistierende "embryonale 
Progenie" des 2. Embryonalmonats aufzufassen, die mit der Progenie des 
spateren Milchgebisses nicht in Zusammenhang steht, sondern sich bald durch 
relatives Zuriickbleiben des Unterkiefers zur Norm entwickelt. 

Bei allen BiBlagen zeigt sich bereits beim Neugeborenen eine ausgesprochene 
individuelle Pragung des Kiefers, die sich in der mesiodistalen Lagerung der 
Kiefer zueinander, in der recht verschiedenen Form und GroBe des Ober. und 
Unterkieferbogens und vor allem in der Ausbildung und Neigung des fiihrenden 
incisalen Oberkieferplateaus ausdriickt. 

Der nachhaltige EinfluB der Saugfunktion an der Mutterbrust macht sich 
schon wenige Wochen nach der Geburt deutlich bemerkbar. Das Vorschieben des 
Unterkiefers in der zweiten Phase des Saugaktes - unzahli~e Male und immer 
wieder ausgefiihrt - ist ein auBerst wichtiger funktioneller Wachstumsreiz fiir 
den Unterkiefer, besonders in diesem kritischen Entwicklungsstadium, in dem 
noch keine eindeutigen Lagebeziehungen der Kiefer durch Verzahnung fest· 
gelegt sind. In der Art hat dieses physiologische Vorschieben des Unterkiefers 

6* 
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beim Sa.ugakt viel .Ahnlichkeit mit der kiefergymnastischen Streckiibung 
Rogers', die bei der DistalbiBbehandlung empfohlen wird, ohne jedoch die 

I gleiche Wachstumsintensitat des Unterkiefers aus-
: lOsen zu konnen. 
I Uberaus wichtig ist auch die Lage, in der der 

~ .tt ~ Saugling an die Brust gelegt werden soli. Ein sehr 
I I haufiger Fehler, der gemacht wird, Jiegt darin, Q : daB das Kind fast horizontal gehalten wird und 
I die der Brustwarze benachbarten Teile der Brust 
I dem Kind die Nasenoffnung verlegen und es zur 

~ 11 Mundatmung zwingen, so daB der Saugakt immer 
--........::J wieder unterbrochen wird. Tacail macht auf die ctJ: A II 

v Raltung saugender Tiere, wie z. B. des Kalbes, 

I , , 

~ , 
I 
I 

~ I 

III 

IV 

Abb.90I- IV. Relative Lage des 
Unterkiefers zum Oberkiefer ill 
verschiedenen Entwicklungsstadien. 

(Nach A. M. Schwarz.) 
I Vor Bildung des hinteren Gaumen
daches ~ proguath; II nach Yer
einigung der Gaumenfortsiitze ~ 
progen; III zur Zeit dcr Gcburt ~ 
prognath; IV beim Durchbruch dcr 

Milchzahnc. 

aufmerksam und empfiehlt eine ahnliche natur
gemaBe aufrechte Raltung des Sauglings an der 
Brust, welche die freie Nasenatmung erlaubt und 
ihn zwingt, zum Ausdriicken der Mamilla Vor
und Riickwartsbewegungen des Unterkiefers zu 
machen. Der Kopf dad dabei natiirlich nicht zu 
sehr riickwarts gebeugt werden, um das Schlucken 
nicht zu erschweren. 

Meist ist nach meinen Beoba.chtungen bereits 
8 Tage nach der Geburt, wenn die Mutter mit 
ihrem Saugling die Klinik verlaBt, ein Vorwachsen 
des Unterkiefers von 1-11/2 mm aus seiner Riick
lage festzustellen (Abb. 89). Die Schnelligkeit der 
Anpassung des Unterkiefers nimmt immer mehr ab, 
doch ist im Alter von 5-8 Monaten im allgemeinen 
der Unterkiefer selbst aus einer sehr starken Distal
lage soweit vorgekommen, daB die Kieferfronten 
im richtigen sagittalen Verhaltnis zueinander stehen, 
so daB die durchbrechenden Milchschneidezahne 
sich treffen und die oberen in den korrekten Uber
biB kommen konnen (Abb. 90). 

So zeigt die Abb. 91 eine interessante Entwick
lungsreihe eines Kindes von der Geburt bis zum 8. Lebensjahr, bei dem sich 
aus dem flachen StufenbiB trotz betrachtlicher Riicklage des Unterkiefers bei 

abc d 
Abb. 91 a-d. Entwicklungsreihe eine~ Kindes von der Geburt bi~ zum achten Lebensjahr. a 8 Stunden alt. 
Distallage des Unterkiefers urn 6 mm; b 4'1, Monate alt. AusglelCh der Unterklcferdlstallage ~IS auf 1 mm. 
Leichter offener Bill durch Vertikalaufbiegung der Oberkieferfront; c 1'1. Jahr alt. G'!te Emstellung der 

Milchscbneidezahne; d 8 Jahre alt. WechselgebiLl, Neutralbill, gute Frontzahnemstellung. 
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der Geburt eine korrekte Okklusion des Milchgebisses und des bleibenden Ge
bisses entwickelt hat. In der Zeit yom ersten Tage bis Ende des 4. Monats 
hat sich die Unterkieferrucklage von 6 mm bis zu einer Differenz von 1 mm 
ausgeglichen. 

Kommen die Kiefer dagegen nicht rechtzeitig bis zum Durchbruch der 
Milchschneidezahne in das richtige mesiodistale Lageverhaltnis, wofur die 
verschiedensten Momente angeschuldigt werden konnen (S.283), so miBlingt 
die regelrechte Verzahnung und es entstehen BiBanomalien, wie der tiefe BiB 
(sperrender SchneidezahnuberbiB) (S. 287), der genuine DistalbiB (S. 592), der 
DeckbiB mit DistalbiB (S.558) oder die Progenie (S.5Il). 

Der Verfasser hat Entwicklungsreihen jeder dieser verschiedenen ortho
dontischen Krankheitsbilder der Natur ablauschen konnen. 

3. Der Durchbruch der Milchzahne. 
1m Alter von 5-8 Monaten kunden kuppelartige Vorwolbungen im Front

bereich der Alveolarwalle den Durchbruch der erst en Milchschneidezahne, zuerst 
meist der unteren mittleren Schneidezahne, an. Das Erscheinen des "ersten 
Zahnchens" ist ein Ereignis, das von jeher Mutter und .Arzte interessiert hat, 
zumal in fruheren Zeiten, als man gewohnt war, mit dem Zahnen bestimmte 
Sauglingskrankheiten zu verbinden. 

Die Durchbruchszeit der Milchzahne hangt zum Teil von dem Ausbildungs
grad des sich im Kiefer entwickelnden Zahnes und von der Lage des Zahnkeims 
zur Oberflache, zum Teil aber auch von endogenen, konstitutionellen Momenten 
ab, die man sich an den Hormonapparat gebunden denken mag. Gegenuber 
diesen fast ausschlieBlich idiotypisch bedingten Faktoren konnen sich freilich 
auch zum Teil paratypische Einflusse auf die Durchbruchszeit auswirken, und 
zwar sollen fordernd akute fieberhafte Krankheiten und hemmend allgemeine, 
chronisch verlaufende Krankheiten, wie die Rachitis und der Kretinismus, 
wirken. Uber das AusmaB dieser idiotypischen und paratypischen Faktoren 
herrscht keine Einmutigkeit unter den Padiatern, doch scheint man immer mehr 
der Erbanlage eine groBere Bedeutung fur die zeitlichen Schwankungen der 
ersten Dentition beizumessen (Lederer, Kleinschmidt). 

Untersuchungen, die der Verfasser an einem groBen Zwillingsmaterial 
vornahm, brachten eine gute Bestatigung dieser Annahme; aus der vorwiegenden 
Gleichzeitigkeit des Milchzahndurchbruchs bei eineiigen Zwillingen und der 
haufigen Diskordanz bei zweieiigen laBt sich in eindeutiger Weise auf eine ent
scheidende Abhangigkeit dieses physiologischen Vorganges von den Erbanlagen 
schlieBen. Weiter ergab sich, daB die Zahnung in enger Korrelation zur all
gemeinen Korperentwicklung steht, wie z. B. zum Zeitpunkt des Laufenlernens. 
Diese Beziehungen werden besonders deutlich, wenn bei den beiden Partnern 
erbverschiedener Zwillinge die Dentition zeitlich verschieden ablauft; es zeigt 
sich dann immer ein paralleles Verhalten anderer Entwicklungsablaufe (Stehen-, 
Laufen-, Sprechenlernen), so daB die Unterschiede der Zahnung lediglich ein 
Ausdruck der verzogerten bzw. fortgeschrittenen Korperentwicklung sind. 

Der Anfang der Zahnentwicklung des Milchgebisses liegt in einer auBer
ordentlich fruhen Zeit embryonaler Entwicklung. Bereits in der ersten Halfte 
des 2. Fetalmonats, also zu einer Zeit, wo wohl die Zunge, aber noch nicht 
die Kiefer- und Lippenanlage differenziert vorliegen, finden sich die ersten 
mikroskopisch kleinen Knospen der Milchzahnkeime (Hertwig). Ihre Ver
kalkung setzt naturlich erst viel spater ein, und zwar zunachst bei den Schneide
zahnen etwa in der 17. Fetalwoche (4. Monat), siehe Abb. 92. 
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Der punktierte Teil in dieser Abbildung verdeutlicht den Abschnitt des 
Zahnes, der zur Zeit der Geburt angelegt ist: die Kronen der Milchschneide· 
zahne beinahe ganz, die des Eckzahnes zu 2/3, die des ersten Milchmolaren zur 
Halfte und die des zweiten Milchmolaren etwa zu l/a. Selbstverstandlich konnen 
diese Angaben nur als Anhaltspunkte gelten; die individuelle und rassenmaBige 
Variabilitat ist auBerordentlich groB. 

Histologische Untersuchungen an Kiefern von Feten des 3. und 4'.Monats 
zeigen, daB die Milchzahnkeime sich in dieser friihen Zeit einem DberfluB 

3'/. Jahre ---------~_ 
3 Jahre -n------,.;-.. 

2 Jahre --;t----t\---J~ 

1 Jabr Dueh Geburt - T,--t-+---1-- -\--...... 

Zu r Zeit der Gcburt -+d\-~~+--+=d 

I . Woehc n'etu ) 30. Woehe (Fetus) ;deB~±~~~§8g~~~~~g~~~~~~ 
17. Woebc (Fetus) 

Altb.92. Grnphisehc Dafstcliung der Milchzahnverkalkung. (r aeh Pierce und Ra u b e r - Ko p c h.) Der 
dunklc Ab chnitt i t zur Zeit der Gcburt ,"crkalkt. 

an Raum gegenuber befinden, so daB sie sich mit groBen Zwischenabstanden 
bequem in einen harmonischen Bogen nebeneinander stellen konnen (A. M. 
Schwarz). 1m Verlauf der weiterenEntwicklung holen die Keime aber schnell 
ihr GroBenwachstum auf, und bereits zur Zeit der Geburt lassen sich rontgeno. 

Abb. 93 a und b . 
Kcimlage der Milchschneidc
zabne beim N engeborencn. 

a Staffeistellung; 
b Engstand mit Drehung. 

logisch recht verschiedene Bilder der Keimlagerung der 
Milchschneidezahne im Kiefer feststellen. 

Eine vollig harmonische Anordnung der Keime wie 
in einem engstandlosen Zahnbogen findet sich nur 
selten, und zwar dann, wenn in einem ausgesprochen 
breiten Kiefer relativ kleine Milchschneidezahne vor· 
handen sind. Meist ist ein mehr oder weniger groBer 
Engstand der Schneidezahnkeime zu beobachten (W olff, 
Korkhaus, A. M. Schwarz), die sichauf einem wesent· 
lich engeren Raum zusammenfinden mussen, als er ihnen 
nach ihrem Durchbruch im Zahnbogen zur Verfugung 
steht. Von A. M. Schwarz wird ein Engstand mit 
Staffelstellung der Schneidezahnkeime (Abb.93a) und 
ein Engstand mit Drehung der Keime (Abb. 93b) unter. 

schieden und dem letzteren eine besondere Hartnackigkeit und Neigung zur 
Persistenz zugeschrieben, mit der Begriindung, daB bei diesen stark verdrehten 
Zahnkeimen "die Breitenwachstumsimpulse der Zahnkeime gewissermaBen nach 
einer fur das Breitenwachstum des Kiefers nicht forderlichen Entwicklung ver· 
puffen". Diese Ansicht durfte aber sehr strittig sein. Tatsache ist, daB trotz 
ausgesprochener Engstellung der Milchschneidezahnkeime zur Zeit der Geburt 
im allgemeinen nach dem Durchbruch der Zahne ein vollig harmonischer Zahn. 
bogen zu entstehen pflegt, wenn nicht ungunstige Umstande, wie eine be· 
sonders amgepragte, erbmaBig bedingte GroBe der Zahne, die zu der GroBen· 
entwicklung des Kiefers nicht in Korrelation steht, oder Wachstumshemmungen 
des Kiefers selbst, die ihn nicht rechtzeitig zur voUen Entfaltung bringen, aus
gepragte Unstimmigkeiten von Zahn· und KiefergroBe bedingen. 
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Abb.94. Abb.95. Abb.96. 

Abb. 94-96. Lage der Milchzahnkeime im Unterkiefer cines sechsmonatlichen Kindes. (Nach Logan und 
R. Kronfeld.) Abb. 94. LabioJingnalschnitt durch den mittleren Schneidezahn. Beginnende Verkalkung der 
Schneidezahnkanten des hleibenden Schneidezahnes. G Musculus genioglossus. Abb. 95. Labiolingualschnitt 
durch den seitlichen Schneidezahn. Abb. 96. Labiolingualschnitt durch den Eckzahn. Geringer Grad der 

Verkalkung beim bleibenden Eckzahn gegenuber dem der bleibenden Schneidezahne. 

Abb . 97. Abb . 98. Abb. 99. 

Abb.97-99. Lage der Milchzahnkeime im Unterkiefer cines sechsmonatlichen Kindes. (Nach Logan und 
R.Kronfeld.) Abb.97. Bukkolingualschnitt durch den ersten Milchmolar; 4 Keim des erstenPramolaren, 
kieiner epithelialer Keim an der okklusalen und lingualen Seite des ersten 1I1i1chmolaren. Abb. 98. Bukko· 
lingualschnitt durch den zwelten Milchmolaren; 5 Keim des zweiten Pramolaren an der Lingualseite der 
Zahnleiste. Abb. 99. BukkoJingualschnitt durch die MesialhOcker des ersten bleibenden Molaren. Jeder Hocker 

besteht aus einer getrennten Kappe von Schmelz und Dentin. OM Canalis mandibularis. 
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Die Entwicklung und der Durchbruch der Zahne stehen in harmonischem 
Wechselverhaltnis zum Kieferwachstum oder genauer zum Wachstum des 
Alveolarbogens, der sie aufzunehmen hat. Die gelegentlich beobachteten FaIle 
mit frontalem Engstand im Milchgebi13 sind nicht sehr ausgepragt und stehen 
zu dem frontalen Engstand, wie man ihn im bleibenden GebiB als haufige 
und ausgepragte Anomalie feststellen kann, in bemerkenswertem Gegensatz. 
Selbst bei Vorliegen einer Disharmonie zwischen ZahngroBe un.d GroBe des 
Kieferkorpers sind hier die Moglichkeiten des Ausgleichs durch das Wachstum 

Abb. lOO. Kcimlage des e"ten l'ramolaren beim Neugeborenen. (l'iaeh Logan und R. Kronfeld.) iFrontal
schnitt. IV erster Milchmolar; 4 Keimlagc des ersten Prarnolaren. Der Keirn liegt okklusalwarts Yom 

ersten Milehrnolaren. Oben 1Jbersichtsbild, unten starkere Vergriif.lernng. 

des Alveolarfortsatzes ungleich viel groBer, als bei der Einstellung der Schneide
zahne des bleibenden Gebisses, denen nur ein bestimmter Abschnitt des Zahn
bogens zur Verftigung steht. 

Uber die Lage der Milchzahnkeime im Unterkiefer eines sechsmonatlichen 
Kindes, den Grad ihrer Ausbildung und Verkalkung geben Schnitte, die einer 
interessanten Untersuchung tiber die Kieferentwicklung von Logan und Kron
feld entnommen sind, vorztiglich AufschluB (Abb.94-99). Von besonderem 
Interesse sind dabei Feststellungen, welche die Verfasser hinsichtlich der Lage 
der bleibenden Zahnkeime machen konnten. In frtihen Entwicklungsstadien 
fanden sie den Keirn des Ersatzzahnes okklusalwarts und etwas lingual von dem 
des betreffenden Milchzahnes, d. h. also im Oberkiefer unter und im Unter
kiefer tiber der Kauflache des Milchzahnes. 1m vierten Lebensjahr etwa liegen 
aber aIle Keime der Ersatzzahne tiber oder in dem Bereich der Wurzeln der 
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entsprechenden Milchzahne, im Oberkiefer also tiber, im Unterkiefer unter den 
betreffenden Zahnen. 

Es ergibt sich nun die interessante Frage, wie die Keime der Ersatzzahne 
von ihrer ursprtinglichen Lage okklusalwarts der Milchzahne in die Lage tiber 
bzw. zwischen die Wurzeln der Milchzahne gelangen. Wie Kieferschnitte an 
Kindern verschiedenen Alters (Geburt, 6 Wochen, P/2 Jahr, 2 Jahre, 21/2 Jahre 
uud 3 Jahre) an dem Beispiel des ersten Milchmolaren zeigen (Abb. 100-105), 
bewegt sich der Keirn des bleibenden Zahnes allmahlich immer mehr lingual
warts, bis er schlieBlich im Knochen lingual von der Krone des Milchzahnes 
eingebettet liegt. Dieser bewegt sich bei seinem Durchbruch in okklusaler Rich
tung und laBt den Keirn des Ersatzzahnes gewissermaBen zuriick, der nun tiber 

Abb.l01. KiwI von 6 Woehen . Dcr Keilll des Pramolarrn (4) liegt nun lingualwiirts zum Milchmolarenkeim 
verschobcn. (Naeh Logan und R. Kronfeld.) _7\hnliche Yerhiiltnisse bestehen aueh noeh mit 9 Monaten. 

den Bereich der Wurzeln (bei Schneidezahnen und Eckzahn) oder zwischen 
die divergierenden Wurzeln der Milchmolaren gerat. 

Diese Lageveranderungen des Ersatzzahnkeimes sind typisch ftir aIle Zahne 
vom mittleren Schneidezahn bis zum zweiten Pramolaren. Bei den Schneide
zahnen und dem Eckzahn geht diese Umlagerung groBtenteils im embryonalen 
Leben vor sich, so daB die Ersatzzahnkeime bei der Geburt schon an der Lingual
seite ihrer Vorganger liegen. Die Keime der Pramolaren machen diese Umande
rung ihrer Lage jedoch erst voll und ganz im nachgeburtlichen Leben durch. 
Bei der Geburt liegt der Keirn des ersten Pramolaren noch ganz in dem fibrosen 
Gewebe zwischen der Kauflache des ersten Milchmolaren und dem Mundhohlen
epithel (Abb. 100); mit 9 Monaten wird er bereits an der Lingualseite des ersten 
Milchmolaren, und zwar etwa in Hohe des Lingualhockers gefunden (Abb. l0l). 
1m Alter von 11/2 Jahren liegt der Pramolarenkeim ebenfaIls lingual von dem 
eben durchgebrochenen Milchmolaren in Hohe der mesiobukkalen Wurzel 
(Abb. 102) und im Alter von 21/2 Jahren ist er bereits zwischen der mesiobukkalen 
und lingualen Wurzel des Milchmolaren in typischer und bekannter Weise 
eingelagert (Abb. 104). Dber dem Milchmolaren und dem Pramolarenkeim liegt 
dann zu dieser Zeit noch der Keirn des bleibenden Eckzahnes (Abb. 105). 

Die Keime der Pramolaren beschreiben also von der Geburt bis etwa zum 
dritten Lebensjahre einen halbkreisformigen Weg urn den Milchmolaren herum. 
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und die dadurch bewirkten Stellungsabweichungen sein konnen. Vor kurzem 
hat auch Euler auf diesen interessanten Entwicklungsablauf hingewiesen . 

Die durchschnittlichen Durchbruchszeiten der Milchzahne, wie sie mit 
kleinen Schwankungen von Tomes, Baum e, Welcker , Preiswerck an-

gegeben worden sind, gehen aus der schematischen Dar3tellung der Abb. 106 
hervor, ebenso eingeklammert der Beginn der Verkalkung. Meist haben die 
unteren Zahne vor den oberen einen zeitlichen Vorsprung, doch sind auch 
hier UnregelmaBigkeiten in der Reihenfolge eher die Regel. Dagegen ist eine 
Gleichzeitigkeit im Durchbruch der einzelnen Zahne auf der linken und rechten 
Kieferseite viel haufiger. GroBere zeitliche Differenzen deuten auf Wachstums-
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unterschiede der linken und rechten KieferhliJfte, die unter Umstanden Ge
fahren fiir die GebiBentwicklung in sich bergen konnen. 

An den Durchbruch der Milchschneidezahne, die zuweilen trotz ausreichenden 
Platzes ihre typische Keimdrehung beibehalten, schlieBt sich mit etwa einem 
Jahr der des ersten Milchmolaren an (Abb. 109), und erst Monate spater erscheint 
in der offengebliebenen Liicke der Milcheckzahn (Abb.llO). Eine Gefahr, daB die 

v 

Abb.l06. Durchschnittliche Durchbruchszeiten der Milchza.\me. Der Beginn der Verkalkung ist eingeklammert. 

Liicke unter dem Durchbruchsdruck des ersten Milchmolaren eingeengt werden 
konnte, besteht aber nicht, denn der Milcheckzahn ist bereits platzhaltend 
wahrend des Durchbruches des ersten Milchmolaren zur Stelle, wie man an der 
kuppelformigen Vorwolbung am Alveolarkamm deutlich erkennen kann 

Abb.1Oi- 100. DurcltlJruelt der Milrhsdmeidezaltne unil des erst en Milehmolaren. Kiefer von Kindern 
im Alter YOII 10 Monaten, 14 MOllatell und 15 Monatell. 

(Abb. 108 und 109). Er macht seinen EinfluB schon lange vor seinem Durch
bruch geltend und hatte auch selbst fiir den Fall, daB der mesialdrangende 
erste Milchmolar einmal seinen Platz im Bogen urn ein weniges verkleinert, 
die Moglichkeit, ihn urn diese kleine Differenz bei seinem Durchbruch wieder 
distal zu "driicken", da der platzfordernde EinfluB des zweiten Milchmolaren 
sich meist erst wesentlich spater geltend macht. Aus diesen Verhaltnissen 
erklart sich auch, warum es einen "Eckzahnhochstand" im MilchgebiB 
nicht gibt. 

Erst beim Durchbruch der Milchmolaren kommt es zur Rebung des Bisses 
(erste physiologische BiBhe bung); beim Durchbruch der Milchschneide-
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zahne bleiben die seitlichen Alveolarwalle im bisherigen Kontakt. Der Durch
bruch vollzieht sich so, daB die dicht unter der Oberflache liegenden Keime von der 
sich zuruckziehenden Schleimhaut gewissermaBen freigelegt werden (Abb. 112). 
Die Zahne brauchen sich also nur soweit entgegenzuwachsen, als der Dicke 
des Schleimhautuberzuges entspricht. Das Vertikalwachstum der Kiefer geht 

Abb. 110 lind 111. Durchbrllch del' Milchcekziihne lind del' Milehmolaren. Kiefer cines Kindes von 22 Monaten 
lind cines Kinde, von 2'1. J ahren. 

in voller Anpassung an die Funktion vor sich, die Rohe der Alveolarfortsatze 
nimmt mit dem Wachstum der Zahnkeime naturgemaB stark zu, ohne daB 
aber der allseitige Okklusionskontakt der oberen und unteren Alveolarkamme, 
besonders im seitlichen Bereich, dadurch gestort wird. 

a b c 
_\bb 112a - c. Kieferpraparat eines 16 l11onate altcn Kindes. a Von rechts; b von yom ; c von links gcschen. 

Man beachte den Kontakt der Kiefer im Bereich del' noeh nieht durehbroehenen III lind V. 
(~ach A. M. ~ e h war z: In Scheffs Hundhllch del' Zahnheilkunde. Verlag Urban & Selnvarzenberg, 

Wien nnd Berlin 1931.) 

Rat der Unterkiefer im ersten Lebensjahr unter dem EinfluB voller funk
tioneller Beanspruchung zur rechten Zeit sein Wachstum nachholen konnen, 
so finden sich die einander entgegenwachsenden Zahne in der richtigen Weise. 
Kleinere Abweichungen in mesiodistaler (bis zu 3 mm) oder in bukkopalatinaler 
Richtung, maJ3ige Drehungen und Kippungen konnen dabei unter dem EinfluB 
der gegenseitigen antagonistischen Fiihrung der Zahne zum Ausgleich kommen. 
Auch in der Durchbruchsrichtung der Zahne liegt ein starkes Sicherungs
moment; die Milchmolaren verhalten sich hier ahnlich wie die Sechsjahrmolaren, 
auf deren Einstellung in einem spateren Abschnitt ausfiihrlich eingegangen wird. 

Man kann A. M. Schwarz nur zustimmen, wenn er die groBe, mechanisch
funktionelle Bedeutung der morphologischen Unterschiede betont, welche sich in 
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dem Kauflachenrelief der oberen und unteren Milchmolaren finden. Der mesio
palatinale Hocker und die Crista transversa des oberen Milchmolaren und die 
pfannenartige Zentralgrube des unteren bilden ein von der Natur au Berst sinn
voll geformtes Organ, das durch die Ftihrung der Hocker an den schragen Flachen 
des Antagonisten unter dem EinfluB der Kaufunktion eine regelrechte Ver
zahnung aller aufeinander abgepaBten Teile gewahrleistet. Die Crista transversa 

der oberen Milchmolaren und auch das 
an diesen Zahnen haufige Tuberculum 
CarabeIli wirken als Sicherungsvorrich
tungen und erschweren ein unkorrektes 
Ineinandergreifen. 

Mit dem Durchbruch der zweiten 
Milchmolaren im Alter von 21/ 4-3 Jahren 
liegt das MilchgebiB vollendet vor. 

4. Nutzperiode des Milchgebisses. 
Dieses eben vollendete, noch unver

brauchte MilchgebiB des 2-3jahrigen 
Kleinkindes sei in seinen wesentlichen 
Merkmalen gekennzeichnet. Ahnlich wie 
beim bleibenden GebiB ist die zahn
radmaBige Verzahnung der Hocker und 
Fissuren gegeben durch die groBere 
mesiodistale Breite des oberen mittleren 
Schneidezahnes gegentiber dem unteren, 
so daB sich dadurch aIle Zahne des 
oberen Zahnbogens um eine halbe Zahn
breite nach distal, d. h. also "auf Lticke" 
verschieben. Charakteristisch und dia. 
gnostisch wichtig ist so die Okklusion 
des oberen Milcheckzahnes, der mit seiner 
Spitze distal vom unteren Eckzahn, also 
zwischen dem unteren Eckzahn und dem 
ersten Milchmolar eingreift. 

Die distale Begrenzung der beiden 
Milchzahnreihen zeigt aber einen glatten 
frontalen AbschluB, der bedingt ist durch 
die geringere Breite des oberen zweiten 
Milchmolaren im Verhaltnis zum unteren 

Abb.113. Okklusionsbild der oberen und unteren zweiten Milchmolaren. Die Okklusion 
Milchzahne ein('ka~~vY'~.rF~~~\~) Milchgebisses. der zweiten Milchmolaren zu dieser Zeit 

ist dadurch gekennzeichnet, daB die 
beiden Bukkalhocker des oberen zweiten Milchmolaren in die Querfissuren 
zwischen den drei Bukkalhockern des Antagonisten okkludieren. Die Ver
zahnung der zweiten Milchmolaren hat groBe Ahnlichkeit mit der der spater 
erscheinenden Sechsjahrmolaren, als deren Miniaturausgabe sie gewissermaBen 
angesprochen werden konnen. Sie tibernehmen als die groBten und wichtigsten 
Zahne des Milchgebisses auch ahnliche funktionelle Aufgaben wie spater die 
Sechsjahrmolaren, worauf schon ihre Einpflanzung in die Crista zygomatica, 
d. h. an gleicher Stelle, wo spater der Sechsjahrmolar steht, hindeutet. 

Sowohl im Frontzahngebiet wie bei den Milchmolaren besteht ein DberbiB 
der oberen Zahne tiber die unteren; die Schneiden der unteren Schneidezahne 
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okkludieren auf die Tubercula der oberen. Die wunderbare, aufeinander ab
gestimmte Kauflachengestaltung geht aus den vorzuglichen schematischen 
DarsteHungen Friels hervor (Abb. 113), welche demZustand gleich nach Fertig
steHung des Milchgebisses entsprechen. 

Die Formen des oberen und unteren Zahnbogens zeigen wohl charakte
ristische, individueHe Eigentumlichkeiten (Abb. 116 - 119), welche auf eine beson
dere keimgegebene Wachstumstendenz hinweisen - eineiige Zwillinge zeigen 
bei gesunder ungestorter Entwicklung fast ubereinstimmende Verhaltnisse 
(Abb.120) -, doch ist die Variabilitat der Formen lange nicht so groB wie 
die der ZahnbOgen des bleibenden Gebisses. Ais diagnostisch wertvoller 

Anhaltspunkt kann gelten, daB ahnlich 
wie der unbezahnte Alveolarbogen des 
Sauglings dernormale obereMilchzahn
bogen yom mesiobukkalen Hocker des 
zweiten Milchmolaren der einen Seite 

Abb. 114 und 115. Zahnbiigen und Okklusion del' Kiefer eines vicrjiihrigen Kindes. 

zu dem der anderen Seite ctwa in Form eines Halbkreises verlauft 
(Abb.114)_ 

Die Achsenrichtung samtlicher Milchzahne ist fast senkrecht zur Kau
ebene. Der Verlauf der Kauflachen selbst ist ganz plan und laBt in dieser 
Zeit noch kaum die Kompensationskurve des bleibenden Gebisses erkennen, 
was in engem Zusammenhang zu der Form des noch unentwickelten Kiefer
gelenkes stehen durfte. 

Tastet man mit der Kuppe des Zeigefingers bei einem Kinde mit eben voll
endetem MilchgebiB uber die Kauflachen der. oberen Milchzahne hinweg nach 
distal, so ist knapp hinter dem zweiten Milchmolaren das Tuber zu fiihlen, das 
so die distale Begrenzung des Alveolarfortsatzes erkennen laBt. 1m Unterkiefer 
dient als gleiches Merkmal der Vorderrand des aufsteigenden Astes. 

Folgende Eigentumlichkeiten charakterisieren also das eben vollendete 
MilchgebiB des 2-3jahrigen Kleinkindes: 

1. Halbkreisform des oberen Zahnbogens yom mesiodistalen Hocker des 
zweiten Milchmolaren einer Seite zur anderen, 

2. engstandlose Einstellung der Zahne in harmonisch gerundetem Bogen, 
aber auch ohne Lucken, 

3. Distalflachen der zweiten Milchmolaren schlieBen am Tuber bzw. vor 
dem aufsteigenden Unterkieferast ab, 

4. knapper frontaler und seitlicher UberbiB, 
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5. glatter senkrechter AbschluB der Distalflachen der oberen und unteren 
zweiten Milchmolaren (Abb. 121) und 

6. scharfe Verzahnung der noch nicht abgenutzten Zahne. 

Abb.116. Abb. 118. 

Abb.11'. Abb . 119. 

Abb. 116-11~. Indi\'idnelle Untcrschiedc der Zahnbogenform bci einem vierjahrigen (Abb. 116 -- 117) und 
flinfjahrigen Kind (Abb.118- 119). 

Abb.1 20. Gleichc Kicferform cines ci nci igen Zwillingspaares \'on5 Jahrcn . Zn beachten ist das gleichc Diastema! 

So ausgeriist et geht das MilchgebiB in einen zeitlichen Abschnitt hinein, den 
man am besten als seine "Nutzperiode" bezeichnet. Es unterliegt in dieser Zeit 
etwa vom 3.-6. Lebensjahre - wichtigen U mgestaltungen , die in enger Gebunden
heit an die Kaufunktion der entwicklungsmaBigen Vorbereitung zweier Gescheh
nisse dienen, welche die nachste Entwicklungsepoche, den Zahnwechsel, einleiten: 



Nutzperiode des Milchgebisses. 97 

a) der Einstellung des ersten bleibenden Molaren hinter dem MilchgebiB und 
b) dem Schneidezahnwechsel, dessen Schwierigkeiten darin liegen, daB an 

die Stelle der Milchschneidezahne auf einem bestimmten, distal begrenzten 
Bogenabschnitt breitere, bleibende Schneidezahne treten mussen. 

a) Vorbereitung der Einstellung des ersten bleibenden Molaren. 

In dem MaBe, wie sich der Sechsjahrmolar am Tuber bzw. im aufsteigenden 
Ast vergroBert, entsteht auch distal der Milchzahnreihe Raum, urn ihn zu ge
gebener Zeit aufzunehmen. Bereits im Alter von 4 Jahren ist das Tuber ein 
deutliches Stuck chen von der Distal
flache des zweiten Milchmolaren 
entfernt(Abb.ll4und ll6), und beim 
ftinf- bis sechsjahrigen Kinde de
monstriert sich bereits einige Zeit a 
vor dem Durch bruch des Molaren 
ein Feld, groB genug zu seiner Ein
steHung (Abb. llS). Der Alveolar
bogen ist also in der Zeit vom 3.-6. 
Lebensjahrc urn eine Molarenbreite 
langer geworden, ein recht kompli
ziertes Wachstum, urn dessen Natur 
und Lokalisation der Streit der Mei- b 
nungen noch recht rege ist. 

Das Reifestadium des Gebisses 
im Alter von 6 Jahren zeigt also ein 
gentigend groBes Molarenfeld im 
Ober- und Unterkiefer, und der 
Durchbruch der Sechsjahrmolaren, 
die oben am Tuber heruntersteigen, 
unten vom Vorderrand des aufstei
genden Astes freigelegt werden, kann 
dann ohne Schwierigkeit geschehen, C 

meist in enger Anlehnung an diE' 
zweiten Milchmolaren, deren Distal
flachen gewissermaBen als Ftihrung 
dienen. 

Wiirde zur Zeit des Durchbruches 
der Sechsjahrmolaren der gleiche 
glatte AbschluB der Distalflachen 
der zweiten Milchmolaren noch be
stehen, wie es im Alter von 3 Jahren 
die Regel ist, so muBten die durch-

Abb.121 a - c. a lIfilchgebi13 des dreijahrigen Kindes. 
Scharfe Verzahnuug. Glatter AbschluB der Distalflachen 
der zweiten Milchmolaren. b Falls die gleichen Zu· 
st,andc wie bei a beim Durchbruch der Sechsjahrmolaren 
noeh bestchcn, so entoteht ein Hocker-HockerbiB der 
Scchsjahrmolaren. Gefahr des Distalbisses und des 
"perrendcn Sclmeidezahniiberbisses. c Korrekte Ein
"trllung der Sechsjahrmolaren nach physiologischer 

JIesialverlagerung der unteren Zahnreihe. 

brechenden Molaren, die sich mesial an die Milchmolaren anschlieBen, in den 
Hocker-HockerbiB, also in eine ganz unsichere Okklusion, geraten (Abb. 121 b). 
Es sei gleich festgest,ellt, daB diese Annahme der klinischen Beobachtung durch
aus widerspricht, die in den meisten Fallen schon bald nach dem Durchbruch 
der Sechsjahrmolaren einen gesicherten Hocker-FissurenbiB feststellen kann. 

Man hat aber lange Zeit einen primaren HockerbiB der Sechsjahrmolaren 
als die Regel angenommen (Korbitz, Chapman) und tut es zum Teil heute 
noch (Strang). Die Frage spielt dabei eine groBe Rolle, wie sich nun die Sechs
jahrmolaren aus diesem unsicheren und gefahrlichen Hocker-HockerbiB in den 
richtigen Hocker-FissurenbiB einstellen konnen. 

Handbuch der Zahnheilkunde. IV. 7 
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Man suchte diese ]<'ragc zunachst rechnerisch zu beantworten. SteUt man 
die mesiodistalen Breiten der Milchzahne und ihrer Nachfolger im Ober- und 
Unterkiefer in Vprgleich, wie dies in einer Aufstellung von Wetzel geschieht 

Tabelle 1. Durchs c hnittli chc Zahnbrciten im Milch- und bleibenden GebiB 
(nach Wetzel). 

chnc;clc,-a hu MilchmoJat' 
.' 

Eck?ahn bz\\'. Pl'iLmohw Summc 

mi ttJCI'C" I sei t li clle l' erstel' I ?wciter 

Obe rki efer: 
6.75 1 

7,10 7,20 ,0 35,25 MilchgebiB . 5,40 
ErsatzgebiJl . 8,40 6,50 7,60 6,80 6,50 35;80 

Differenz . + 1,65 

I 
+ 1,10 + 0,50 0,40 

I 
2,30 + 0,00 

nterki cfer: 
Milcbg biB 4,55 4,85 6,10 8,00 

I 
10,75 34,25 

Ers.1.tzgebiB . 5,40 5,90 6,70 6,90 7,30 32,20 

Differenz . + 0,85 I + 1,05 + 0,60 - 1,10 I 3,45 2,0;; 

(Tabelle I), so erg eben sich folgende Fcststellungen: 1m Oberkiefer sind die 
Breiten der bleibenden Schneide- und Eckzahne groBer als die des Milchgebisses, 
die Breiten der Pramolaren aher geringer als die der Milchmolaren; insgesamt 

2 
B 

bl/cc. 

0-_ 
{j - - :: -~..!:'-"""'HfL' 

ergiht die Bilanz ein geringes Uherwiegen der Ersatz
zahnreihe. 1m Unterkiefer uherwiegen ebenfaUs die 
bleihendcn Frontzahncin ihrer Breite gegcniibcr ihren 
'-organgcrn, wcnn auch nicht so stark wie im Ober
kiefer ; dagpgen ergeben sich wesentlich geringere 
Brpitcn fUr die Pramolaren gegenuber den sehr 
breiten untpren Milchmolaren. Die Bilanz ergibt so 
pin geringcrcs, mesiodistales Raumbedurfnis der 

disl untpren Ersatzzahnreihe im Vergleich zur Milch---0, zahnreihe . 
.-\.bb. 122. ])ie tn>ischc gcdrc lltc 
Stcllullg de' ob rell zwcitcn Mil ch
molars A, JJ, C, J), gcgcniihcr d III 

nntercn 1, 2,3,4,5. Die di -'tflicn 
F liichcn 0, 0, und ,U,licgcn in 

vcrschicllcnen, einnnclcr 
krcuzcndcn Ebeneu. 

(~ach A. )t. ·c hw nrz.) 

Aus diesem verschiedenartigen Verhalten der 
o beren und unteren Zahnreihe glau bte man den Weg 
erkcnnen zu konnen, den die ursprunglich im Hocker
biB stehenden Sechsjahrmolaren bei ihrer endgUlti
gen Einstellung in den FissurenbiB gehen. Nach 
AbschluB des Milchmolarenwechsels muBte der obere 

Sechsjahrmolar noch urn ein Weniges nach distal zu stehen kommen, wahrend 
der untere urn den RaumuberschuB im Pramolarengebiet durch Mesialbewegung 
aufruckt. Aus dem Hocker-HockerbiB solI so der Hocker-FissurenbiB entstehen. 

Dieser Erklarungsversuch steht nicht mit der klinischen Erfahrung im Ein
klang, daB in den meisten Fallen schon lange vor dem AbschluB des Zahnwechsels 
die Sechsjahrmolaren eine durchaus gesicherte Fissurenokklusion aufweisen. 
Er entspricht auch in keiner Weise clem biologischen Geschehen, da der Zahn
wechsel in zwei verschiedenen Etappen so ablau£t, daB eine Inanspruchnahme 
des Raumuberschusses im Pramolarengebict durch die wesentlich fruher er
scheinenden, breiteren bleibenden Schneidezahne nicht moglich ist. 

Eine andere Erklarung glaubt eincr starkeren Wolbung der Distalflache 
des oberen zweiten Milchmolaren cine Bedeutung fUr die Fuhrung der Sechs
jahrmolaren in den Hocker-FissurenhiB heimessen zu konnen (Zielinsky, 
Northcroft). Eine Uberpriifung dieser Frage an Hand des Schadelmaterials 
der Wiener Anatomie, die A. M. Schwarz vornahm, konnte ein stiirkeres, 
buckelartiges Uberragen der oberen Distalfliiche uber die untere nicht feststellen, 
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wohl aber eine in der Auswirkung gleiche, verschiedenartige Richtung der 
oberen und unteren Distalflachen (Abb. 122). Einen "glatten AbschluB" zeigen 
nur die distobukkalen Kanten der Distalflachen, die obere distopalatinale 
Kante springt dagegen entsprechend der Richtung dieser Distalflache nach distal 
etwas vor und solI dadurch den durchbrechenden oberen Sechsjahrmolaren 
etwas gegenuber dem unteren zuruckhalten und so die korrekte Einstellung 
dieser Zahne begunstigen. 

Ob diesem geringen Uberragen der oberen distopalatinalen Kante wirklich 
eine Bedeutung beizumessen ist, erscheint mehr als zweifelhaft. Friel bezweifelt 
uberhaupt ein haufiges Vorkommen eines derartigen uberragenden FUhrungs
elementes fUr den oberen Sechsjahrmolaren. Der distopalatinale Hocker des 
oberen zweiten Milchmolaren ist seiner Ansicht nach der varfabelste Hocker 
dieses Zahnes und liegt zu weit palatinal, um die schrag verlaufende Mesial
flache des oberen ersten Molaren zuruckhalten zu konnen (Abb. 113). In allen 
von ihm beobachteten 20 Fallen, in denen die zweiten Milchmolaren noch den 
gleichen, im dritten Lebensjahr liblichen, glatten AbschluB aufwiesen, fand 
Friel eine morphologisch unkorrekte Einstellung der SechsYlohrmolaren, ein 
Beweis dafur, daB dieses Fuhrungselement in keinem einzigen Fall genugt hat, 
die Molaren in den richtigen FissurenbiB zu leiten. 

Wesentlich fUr die korrekte Einstellung der Sechsjahrmolaren muB also 
etwas anderes sein, und zwar ist dies ein Vorgang, auf den zuerst Zielinsky 
aufmerksam machte: es zeigt sich, daB als Vorbereitung der Molaremiinstellung 
die gesamte untere Zahnreihe sich in der Zeit vom 3.-6. Lebensjahre etwas 
mesial verlagert. DUTCh diese Entstehung eines geringen "physiologischen 
Mesialbisses" verwandelt sich der glatte AbschluB der Distalflachen der zweiten 
Milchmolaren in eine gunstige Stufe, so daB den Molaren die Moglichkeit zur 
korrekten Einstellung gegeben ist (Abb. 121 c). Der Mechanismus dieser Mesial
bewegung der unteren Milchzahnreihe kann aber nur im Zusammenhang mit 
den Wachstumsveranderungen in den frontalen Alveolarabschnitten zur Vor. 
bereitung des Schneidezahnwechsels und unter Wurdigung des richtigen funk
tionellen Verhaltens des Milchgebisses verstanden werden. 

b) Vorbereitung des SchneidezahnwechseIs. 
Der gleichzeitig mit dem Durchbruch der Sechsjahrmolaren oder wenig spater 

- etwa mit 7-8 Jahren - erfolgende Wechsel der Schneidezahne ist dadurch 
charakterisiert, daB an die Stelle der Milchschneidezahne die wesentlich brei
teren bleibenden Schneidezahne treten. Der Zahnbogenabschnitt, in dem das 
zu geschehen hat, ist distal durch die Milcheckzahne begrenzt, die im Oberkiefer 
bis etwa zum elf ten Lebensjahr ihre Stelle einnehmen. Damit kein Raummangel 
beim Durchbruch der bleibenden Schneidezahne entstehen kann, muB eine 
Erweiterung dieses frontalen Bogenabschnittes eintreten, deren AusmaB dem 
vermehrten Raumbedurfnis, d. h. der Breitendifferenz der Milch- und bleibenden 
Schneidezahne entspricht. 

Ais Zeichen dieses frontalen Alveolarbogenwachstums zeigen sich im 4. bis 
6. Lebensjahre in vielen Fallen zwischen den Milchschneidezahnen Lucken 
(Abb. 123), meist regelmaBig zwischen den Schneidezahnen, zwischen Schneide
zahn und Eckzahn und auch oft distal von diesem ("physiologische Luckenbil
dung"). Entsprechend der groBeren Breitendifferenz der Milch- und bleibenden 
Schneidezahne im Oberkiefer sind diese hier wesentlich starker ausgepragt als 
im Unterkiefer. Die zuweilen beobachtete UnregelmaBigkeit in der Breite 
und der Verteilung der einzelnen Lucken ist klinisch bedeutungslos und entspricht 
wahrscheinlich Besonderheiten in der Lagerung und der Entwicklungsrichtung 
der bleibenden Zahnkeime. 

7* 
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Die physiologische Liickenbildung ist schon von R. Blake (1782) beschrieben 
worden, doch ist sie sicherlich bereits friiher bekannt gewesen, da es nicht wahr. 
scheinlich ist, daB den Anatomen und Arzten friiherer Zeiten dieser auffiiJlige 
Vorgang solange entgangen sein sollte. 1m Jahre 1819 machte C. F. Delabarre 
in einer Arbeit: )Traite de la seconde dentition et methode natureHe de la diriger 
etc.« die Bemerkung, "daB niimlich zwischen dem 5. und 6. Lebensjahre die 
Milchziihne sich allmiihlich voneinander entfernen und daB diejenigen Kiefer, 
bei denen dies nicht geschieht, von einer irreguliiren zweiten Dentition bedroht 
sind. " 

Uber die Umformungen, welche die Kiefer in der Zeit vor und wiihrend des 
Schneidezahnwechsels erleiden, konnten aHjiihrlich wiederholte Reihenunter. 
suchungen an zahlreichen Kindern AufschluB geben, deren Auswertung der 

Verfasser zusammen mit Neumann vor· 
nahm. Es ergaben sich dabei im wesentlichen 
folgende wichtigen Ergebnisse: Es zeigte sich, 
daB nicht in jedem FaHe normaler Kieferent. 
wicklung Liicken zwischen den Milchfront· 
ziihnen auftreten und daB es auch beim Fehlen 
der Liicken durchaus zu einer engstandslosen 
Einstellung der bleibenden Schneideziihne 
kommen kann. Diese Feststellung ist vor aHem 
praktisch sehr bedeutsam, da sie im Gegensatz 
zu der allgemeinen Empfehlung der Kiefer· 
orthopiiden steht, beim Ausbleiben der phy. 
siologischen Liicken eine prophylaktische Friih· 
dehnung durchzufiihren. 

Die zur Aufnahme der breiteren Schneide· 
ziihne notwendigen Wachstumsvorgiinge der 
frontalen Zahnbogenabschnitte spielen sich 
hauptsiichlich und als regelmiiBige Erschei. 
nung in der Zeit des Schneidezahnwechsels 

Abb.123 . Zahnbiigen cines fiinfjiihrigen selbst ab, d. h . also in einer Zeit, in der der 
Miidchens mit physiologischer 

Liickenbildung. RaumzuschuB dringend benotigt wird. Bei ge· 
ringem bis mittelmiiBigem Unterschied in den 

Schneidezahnbreiten geniigt diese transversale und sagittale Erweiterung -
wie noch gezeigt werden wird - durchaus, urn die bleibenden Schneideziihne 
harmonisch einzustellen (Abb. 149- 152). 1st die Breitendifferenz groB, so 
braucht das Wachstum des frontalen Kieferabschnittes entsprechend liingere 
Zeit, es beginnt dann bereits 1-3 Jahre vor dem eigentlichen Schneidezahn. 
wechsel und iiuBert sich im Auftreten der physiologischen Lucken zwischen den 
Milchschneideziihnen (Abb. 123 und 128). 

Die sog. "physiologische Liickenbildung" ist also kein unentbehr· 
liches Symptom normaler Kieferentwicklung; sie stellt den beson· 
ders £ruh erfolgten Auftakt der Erwe iterung des frontalen Zahn· 
bogens dar und kann als Zeichen gelten, daB die Differenz zwi· 
schen Milch. und bleibenden Incisivi verhiiltnismiiBig groB ist. 

Ein derartiges Verhalten ist verstiindlich, da die Ausweitung des frontalen 
Alveolarbogens wiihrend des Schneidezahnwechsels begrenzt ist und nur bei 
einer Breitendifferenz bis zu einer gewissen GroBe genugend Raum zur Ein· 
steHung geben kann. 

Auch iiber das Breitenverhiiltnis der Mi!chschneideziihne zu ihren Nachfolgern 
konnten die oben erwiihnten Reihenuntersuchungen (Korkhaus.N eumann) 
genauere Feststellungen bringen. Die naheliegende Annahme, daB zwischen der 
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Breite der Milchschneidezahne und derjenigen der bleibenden eine gewisse 
Korrelation besteht, da sich sonst aus dem Zusammentreffen von schmalen 
Milchschneidezahnen mit breiten bleibenden auBerordentliche Schwierigkeiten 
fur die GebiBentwicklung ergeben muBten, fand sich im Gegensatz zu der An
sicht von North croft nur in sehr geringem Umfange bestatigt (Abb. 126). Die 
Korrelation ist auBerst gering; die Variabilitat ist dagegen groB. Die Breiten
unterschiede wechseln von 4--12 mm, so daB also in einem Fall nur ein zusatz
liches Raumbedurfnis von 4 mm, in einem zweiten Fall ein solches von 12 mm 
bestehen kann. Die durchschnittliche Differenz betragt etwa 5,5-6 mm, was 
den Angaben der Wetzelschen Tabelle (S. 98) entspricht. 

Man wird also zur Vorbereitung des Schneidezahnwechsels im allgemeinen 
nur dann eine physiologische Luckenbildung bei der normalen Weiterentwick
lung des Milchgebisses erwarten konnen, wenn die Breitendifferenz uber 5 bis 

1 

Abb.126. Beziehungen der Breitensunlln" der oberen J\Iilchschneideziihnc (8i) zu dcrjenigen der oberen blei· 
benden 8chneideziihne (81) bei 53 Kindem. Es besteht ein schwacher Zusammenhang, bei groCer Variabilitiit. 

Die DiffNcnz wechselt YOIl 4-12 IllIlL (Xaell Korkhalls-Xeulllalln.) 
---- 81 ------ Si 

6 mm groB ist. DaB daneben auch zeitliche Schwankungen im Ablauf dieses 
vorbereitenden frontalen Wachstums eine groBe Rolle spielen mussen, ist bei 
der individuellen Verschiedenheit aller physiologischen Vorgange durchaus ver
standlich. Oft au Bert sich der von den bleibenden Schneidezahnkeimcn aus
gehende Wachstumsschub erst wenige Monate vor dem Ausfall der Milchzahne, 
zuweilen jedoch schon im 4.-5. Lebensjahr, um dann u ber 2- 3 Jahre zu bestehen, 
zuweilen aber auch - wie gezeigt wurde - erst nach dem physiologischen 
Ausfall der Milchzahne, so daB also "Lucken" nicht in Erscheinung treten. 

Die Erweiterung des frontalen Zahnbogens geschieht in transversaler und 
sagittaler Richtung (Abb. 129), dieses Wachstum kann im Oberkiefer sowohl 
durch Apposition an der AuBenseite des Alveolarfortsatzes und Resorption an 
der 1nnenseite unter gleichzeitiger AuBenbewegung der Zahne erfolgen, als 
auch durch Wachstumsvorgange in der Sutura mediana. Ob das Waehstum 
vorzugsweise in der Mediannaht mit gleichzeitiger Mesialbewegung der Schneide
und Eckzahne erfolgt, wie Franke annimmt, steht noch dahin, und bedarf 
weiterer Klarung. 1m Unterkiefer ist dagegen die Mediannaht bereits in der 
ersten Zeit des nachgeburtlichen Lebens verknochert, so daB eine Erweiterung 
des vorderen Alveolarbogens nur durch Apposition an der AuBenflache und 
entsprechende Resorption an der 1nnenseite denkbar ist. 

Augenscheinlich spielen dabei die lokal angreifenden Wachstumsimpulse 
der sich entwickelnden Schneidezahnkeime die Hauptrolle (Abb. 128). Der 
werdende Zahn -- nach Got t Ii e b ein epithelialer "Fremdkorper" in einer meso
dermalen Umgebung -- wirkt in Art eines gutartigen Tumors, er verdrangt 
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seine Umgebung oder bringt sie zur Resorption, wahrend der entstehende Defekt 
dann peripher durch Apposition ausgeglichen wird. Die vorhandenen Milchzahne 
werden resorbiert, aber vorher und gleichzeitig durch die lingualliegenden Zahn
keime auch labialwarts verdrangt 
(Abb. 128). Sie geraten dadurch in 
einen peripheren, rings herum durch 
Apposition vergroBerten Teil des 
.-\lveolarfortsatzes und verlieren den 
Kontakt miteinander, d. h. sie zeigen 
"physiologische Liicken". Man erkennt 
also auch hier, daB die auBerordent
liche Platzschaffungstendenz, die jeder 
durchbrechende Zahn besitzt, Zll 

Umformungen des frontalen Kiefer
abschnittes in Breite und Lange An
laB gibt. 

Wie bereits dargestellt wurde, ist 
dieses frontale Wachstum entsprechend 
der groBeren Breitendifferenz im Ober. 
kiefer groBer als im Unterkiefer, und 
auch die Richtung ist in beiden 
Kiefern eine andere (Zsigmondy, 
Zielinsky). 1m Oberkiefer ist neben 
der Lateralentwicklung ein betriicht
liehes Sagittalwachstum vorhanden, 
das im Unterkiefer bei der hier viel 
flacheren Aufstellung der Frontzahn
kurve hinter dem Breitenwachstum 
zuriicktritt (Abb. 129). Man ware 
nun berechtigt anzunehmen, daB 
dieses starkere Langenwachstum des 

A bb. 127. l'h)'siologische J,iiekenbildung im MilehgebiB 
cines fiinfjiihrigcn Kindes. Von vorn nnd von der Seite. 

(Nneh Kantorowi e z.) 

oberen frontalen Alveolarbogens zu einer Nonokklusion der liiekig stehenden 
Milchschneidezahne fiihrt, zu einer Art "physiologischer Prognathie"; es zeigt 
sich aber der bereits erwahnte Vorgang, 
daB in der Zeit yom 4.- 6. Lebensjahr der 
Unterkiefer sich in dem MaBe nach mesial 
verschiebt, wie ihm der frontal starker er
weiterte Oberkiefer die Moglichkeit dazu 
gibt. Diese allmahliche Mesialverlagerung 
der unteren Milchzahnreihe, die wohl durch 
Umbau im Gelenk vor sieh geht, betragt 
etwa 1-2 mm und ist ausreichend, um 
dureh mesialere Einstellung des unteren 
Sechsjahrmolaren den Hoeker·FissurenbiB 
zu siehern. Abb. 128. Rontgenbild cines seehsjahrigen 

E b h I . h d b ·d Kindcs mit gnter Uiekenbildnng. 
S este en a so ZW1SC en en et en Staffelstellung der blcibenden Schneidezahne. 

Hauptgesehehnissen, welche den Zahn-
wechsel einleiten, zwischen der Einstellung des Sechsjahrmolaren und dem 
Schneidezahnwechsel, sehr enge entwicklungsmaBige Beziehungen. Das Binde
glied ist die Mesialverlagerung der unteren Zahnreihe, welche - durch die 
unterschiedlichen Wachstumsveranderungen des frontalen Zahnbogens oben 
und unten ermoglicht - die korrekte Einstellung der Seehsjahrmolaren siehert 
nnd die Aufrechterhaltung der Frontzahnokklusion gewahrleistet ·(Abb. 121c). 
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Zu diesem wichtigen :Fragenkomplex gehort aber noch eine weitere Bedin
gung, ohne die die beschriebenen Veranderungen in der Okklusion der Milchzahne 
nicht denkbar sind: die Funktion und die daraus folgende Abnutzung der Kau
flachen der Milchzahne spielen eine gleichfalls groBe Rolle. 1m MilchgebiB des 
2-3jahrigen Kindes fin~et sich eine scharfe Ineinanderverzahnung aller Zahne 
und die beschriebenen Anderungen in der Form und GroBe der beiden Zahn
bogen wurden zur Erklarung der Mesialverlagcrung des unteren Zahnbogens 

Abb.129. Die JAickenlJildung ist illl Obnkiefer stiirkn 
als bn Unterkiefer; sie zeigt neben deBl transvcrsalcll 
Wachstum ein ausgcsprochenes sagittales Wachstulll. 
Tm Unterkiefer geht die Entwickhlllg dagegen stiirker 

in trullsversalcr Richtung vor sich. 

nicht ausreichen, solange diese durch 
das Kauflachenrelief gegebene Ver
zahnung unverandert bestehen bleibt. 

Erst dann ist eine physiologische 
Mesialverlagerung der unteren Milch
zahnreihe moglich, wenn die Zahne 
durch die naturliche Abnutzung in
folge der normalen Kaufunktion ihre 
scharfen Fuhrungshocker und -leisten 
verloren haben. Wie A. M. Schwarz 
feststellen konnte, besteht zwischen 
dem Grad der Mesialverlagerung und 
der Ausbildung der Abrasio ein enger 
Zusammenhang: "J e vorgeschrittener 
die Abrasio, desto ausgiebiger ist die 
Differenz im DistalabschluB der Milch
zahnreihen und umgekehrt; gleicher 
DistalabschluB der Milchzahnreihen 
zeigt sich regelmaBig an Gebissen 
mit geringer oder kaum vorhandener 
Abrasio. Man kann sagen, daB der 
Grad der Abrasio im normalen Milch
gebiB bei normaler Funktion fUr das 
AusmaB dcr Mesialverschiebung der 
unteren Milchmolaren gegenuber den 
oberen bestimmend ist." 

Die mechanische Abnutzung der 
Zahne hangt von den verschiedensten 

Faktoren ab, von der Harte des Schmelzes und dem aufgewandten Kaudruck, 
von den artikulatorischen Fuhrungsbahnen, die im GebiB und im Gelenk gegeben 
sind, und nicht zuletzt von der mesialen Zugkomponente der Massetergruppe. 
Man vergleicht gern die Zahnhocker mit der Pistille, die Fissurentaler mit einem 
Morser, die ineinander greifen, in ihrer vererbten, unabgenutzten Form aber 
noch kleine Lucken zwischen sich lassen. Dadurch, daB sich nun im Laufe der 
Zeit Pistille und Morser einschleifen, wird der antagonistische Kontakt der 
Zahne und damit die Ausnutzungsmoglichkeit des Gebisses vergroBert, die 
Kauflachen werden immer mehr planiert und durch die mit der Abnutzung 
verbundene Mesialverschiebung der unteren Zahnreihe entsteht schlieBlich an 
Stelle des normalen Schneidezahniiberbisses der KopfbiB, der auch nicht etwa als 
abnorm, sondern als reife .Form des abgenutzten Milchgebisses anzu
sprechen ist (Abb. 121 c und 131). 

Diese Ansicht wird bestatigt durch statistische Erhebungen an Bonner Schul
kindern, die der Verfasser vor Jahren vornahm; es fand sich eine groBe Zahl 
von Fallen mit incisalem KopfbiB im MilchgebiB bei den sechsjahrigen Kindern 
des ersten ~chuljahres. Jedoch war es nicht moglich, diese Okklusionsform ein 
einziges Mal beim Kleinkind mit unabgenutztem MilchgebiB zu beobachten. 
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Der KopfbiB der Milchschneidezahne beim sechsjahrigen Kinde stellt also das 
Endstadium der naturliehen Abnutzung des Gebisses bei gunstigem Kailmodus 
dar und ist als durchaus zweekmaBiger Okklusionstyp anzusehen. Er laBt er

Abb.130. 

kennen, daB bei ausgiebiger Abrasio 
aueh dann bereits eine Mesialverlagerung 
der unteren Milehzahnreihe und damit 
eine siehere Molareneinstellung moglieh 

Abb.131. 
Abb.130 und 131. ZahnbOgen in Aufsicht und Okklusion boi einem 6'/,jiihrigen Knaben. Starke Abrasio der 

Milchziihne, physiologische Verlagerung der unteren Zahnreihe, giinstige Stufe hinter den zweiten 
Milchmolaren. Im Frontzahnbereich best and yor drIll Ausfall der Sehneidezahne KopfbiB. 

ist, wenn die Erweiterung des oberen frontalen Zahnbogens und die physio
logische Luckenbildung noeh nieht oder nieht ausreiehend eingetreten sind. 

Diese allmahliche Abnutzung der Kauflachen und Sehneiden des Milch
gebisses und die Mesialverlagerung der Okklusion ist in erster Linie abhangig 

Abb. 132 und 133. Schematische Darstcllung der beiden Kaumuskelgruppen. (Nach A. M. Schwarz.) 
m M. Masseter, pte M. pterygoideus ext., pti M. ptcrygoidcus int., t M. temporalis. 

von dem geubten Kaumodus, der den Unterkiefer bei der Zerkleinerung der 
Nahrung gegen den Oberkiefer fuhrt. Von Wegener wird in einer Arbeit 
uber die Kinnbildung die interessante Vermutung geauBert, daB wir beim 
Mensehen vorwiegende "Masseterkauer" oder "Temporaliskauer" je naeh Art 
der dominierenden Muskelgruppe unterseheiden konnen, und Bluntsehli 
sehlieBt sieh diesem Gedanken an. Er halt eine eingehende und umfangreiehe 
Funktionsanalyse des Kieferapparates mit der Bliekriehtung auf die jeweilig 
dominierende Kaumuskulatur fur auBerordentlieh wiehtig und fruehtbar. 

Bei dem "Masseterkauer" kommt eine starke mesiale Komponente zur Aus
wirkung, die den Muskeln der Massetergruppe (Masseter, Pterygoideus ext. 
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und Pterygoideus int.) eigen ist, wogegen der Kieferapparat des "Temporalis
kauers" unter dem beherrschenden EinfluB des nach oben und hinten ziehenden 
Temporalis steht. Da Wirkungsrichtung, Muskelmasse, Insertion, physikalische 
Hebelwirkung u. a. bei bciden Muskelgruppen ganz verschieden sind, miissen 
auch die Auswirkungen auf die Funktion und die weitere Entwicklung des 
Kieferapparates andere sein. 

Die Verhaltnisse werden recht demonstrativ durch einen Vergleich der 
morphologischen Eigentiimlichkeiten und funktionellen Auswirkung beider 
Muskelgruppen beleuchtet, wobei ich einer Darstellung von A. M. Schwarz 
folge (Abb. 132 und 133): 

A. Massetergruppe. R. Temporalisgruppe. 
Anatomische Merkmale. 

1. GroBere Muskelmasse. 
2. Kurze Fasern (Kraftmuskel), langsame 

kraftige Bewegungen. 
3. Kreuzt die Molarenreihe. 
4. Verlauf in relativ groBer Entfernung 

vom Gelenk (Krafthebel). 

Funktionelle 
5. Zieht den Unterkiefer nach oben und 

vorne. 
6. Starke Funktionsreize, daher eine kriif

tige Entwicklung des Unterkiefers, des 
Alveolarfortsatzes und des Aufhiinge
apparates der Ziihne. 

7. Die Nahrung wird griindlich gekaut; sie 
wird zermahlen. 

8. Starke Abrasio der Ziihne. 
9. Mesialverlagerung der unteren Zahn

reihe im 4.-6. Lebensjahre, gute Ein
stellung der Sechsjahrmolarf>n, kein 
sperrender Schneidezahniiberbil3. 

1. Kleinere Muskelmasse. 
2. Lange Fasern (Geschwindigkeitsmuskel), 

rasche schnappende Bewegungen. 
3. Ansatz von der Zahnreihe entfernt. 
4. Ansatz nahe dem Gelenk (Geschwindig

keitshebel). 

Auswirkungen. 
5. Zieht den Unterkiefer nach oben und 

hinten. 
6. Schwache Funktionsreize, daher unter

entwickelter Unterkiefer, schwacher Al
veolarfortsatz und Aufhiingeapparat der 
Ziihne. 

7. Die Nahrung wird nllr fliichtig gekaut, 
sie wird zerstanzt. 

8. Keine nennenswerten Abrasio. 
9. Keine Mesialverlagerung der unteren 

Zahnreihe im 4.- 6. Lebensjahre, un
sic here Einstellung der Sechsjahrmola
ren, Gefahr der Entstehung eines Distal
bisses und des sperrenden Schneidezahn
iiberbisses. 

Das ist natiirlich nicht so zu verstehcn, als ob sich nun die Menschheit in 
Masseter- und Temporaliskauer scheidet, je nach der Muskelgruppe, die bei der 

Abb.134. Abb.135. 
Abb. 134 und 135_ Eineiige Zwillinge (U Jahre). G1eiche Abrasio an den MileheckziHmen, die jetzt noeh - mit 

14 Jahrcn - dafur zengen, daU illl ~lilchgcbW ein frontaler KopfbW bestandcn hat. 

Kaufunktion dominiert; sicherlich gibt cs auBerordentlich viele Ubergangsfalle. 
Andererseits haben bei den Zwillingsuntersuchungen des Verfassers gerade 
die Befunde charakteristischer Formen von Abrasionen einen stark erbmaBig 
gebundenen Ablauf der Kieferbewegungen beim Kauakt erkennen lassen 
(Abb. 134 und 135), wenn auch zweifellos daneben die bei der Nahrungsaufnahme 
gestellten Aufgaben, wie z. B. die Verarbeitung harterer Kost, welche dem 
Kauapparat eine wirkliche Arbeit abzwingt, im positiven, die Enthebung des 
Kauapparates von aller Funktion durch weiche, breiartige Nahrung im negativen 
Sinne, eine groBe Rolle spielen miissen. 
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Gerade die letztere Unsitte ist - besonders beim Kulturmenschen - weit 
verbreitet und infolge des Fehlens der in dieser Zeit so notwendigen Entwick
lungsimpulse fur die Unterentwicklung der Kiefer und des Gesichtsschadels 
und fur die hieraus resuItierende Entstehung mancher Anomalien des bleibenden 
Gebisses verantworllich zu machen. Infolge der ausbleibenden Mesialverlage
rung des Unterkiefers kann sich aus der unsicheren Einstellung der Sechsjahr
molaren ein DistalbiB des gesamten Unterkiefers und in der Front ein "tiefer 
BiB" (sperrender SchneidezahnuberbiB) entwickeln (S.287). 

Eine starke naturliche Abnutzung des Milchgebisses gegen Ende seiner 
Nutzperiode zusammen mit der physiologischen Mesialverlagerung der unteren 
Zahnreihe laBt auf einen kraftigen Gebrauch des Gebisses und das WaIten 
eines gunstigen Kaumodus schlieBen. Es weist dann in ausgepragter Form den 
Vielpunktkontakt der Schlittenartikulation auf und die physiologische Okklu
sionsverschiebung im Sinne des Mesialbisses zeigt sich an allen Zahnen. Die 
Hocker sind mehr oder weniger abgeschliffen und die einzelnen Okklusions
punkte der unteren Zahne, die im Alter von 3 Jahren noch in scharfer Ver
zahnung zu bestimmten oberen Punkten standen, sind nun nach mesial 
verschoben (Abb. 121 c, 131). Besonders deutlich ist dieser Vorgang an der 
Okklusion der Milcheckzahne zu erkennen, die ihren Hocker ganz verlieren und 
statt dessen eine einzige, glatt polierte Schliffflache aufweisen (Abb. 130, 134 
und 135). 

tTberblickt man die physiologischen Umformungen, die der Kieferapparat 
wahrend der Nutzperiode des Milchgebisses unter dem EinfluB kraftiger und 
naturgemaBer Funktion erfahrt, so laBt sich das reife Entwicklungsstadium des 
Gebisses beim sechsjahrigen 1 Kinde durch folgende Merkmale kennzeichnen: 

1. Bildung eines Molarenfeldes hinter den zweiten Milchmolaren vor dem 
Tuber bzw. dem aufsteigenden Ast, 

2. physiologische Lucken zwischen den Milchfrontzahnen oben und unten 
(haufig, aber nicht immer), 

3. gute naturliche Abrasio aller Milchzahne (Masseterkauer), 
4. gunstige Stufe der Distalflachen der zweiten Milchmolaren, kein senk

rechter AbschluB mehr, 
5. Mesialverlagerung der gesamten unteren Zahnreihe und 
6. in ausgepragten Fallen Schlittenartikulation und KopfbiB. 

5. Der Durchbruch der Sechsjahrmolaren und der Zahnwechsel. 
Mit dem Durchbruch der Sechsjahrmolaren wird der Zahnwechsel eingeleitet, 

dessen Ablauf man zweckmaBig in zwei verschiedene, aufeinander folgende 
Etappen einteilt. In der ersten Etappe, die etwa vom 6.-9. Lebensjahre besteht, 
lauft der Durchbruch der ersten Molaren und der bleibenden Schneidezahne abo 
Sie bilden eine anteriore und eine posteriore Durchbruchszone, zwischen denen 
als eine Art "Stutzzone" die Gruppe der Milchseitenzahne liegt, welche die Auf
gabe hat, die Okklusion und die BiBhohe wahrend des Schneidezahnwechsels zu 
haIten und den von beiden Seiten her wirkenden Druck aufzufangen. Haben 
sich dann die ersten Molaren und die Schneidezahne in korrekter Okklusion 
eingestellt, so hat die "Stutzzone" keine Aufgabe und keine Bedeutung mehr; 
in der zweiten Etappe des Zahnwechsels, d. h. etwa vom 9.-12. Lebensjahre, 
kommen auch die Milchmolaren und Milcheckzahne zum natiirlichen Ausfall 
und die Ersatzzahne setzen sich in bestimmter Reihenfolge an ihre Stelle. Der 
dabei in beiden Kiefern entstehende RaumuberschuB wird von den vorriickenden 

1 Diese Altersangabe ist natiirlich nur bedingt aufzufassen. Gerneint ist das Alter beirn 
Durchbruch der Sechsjahrrnolaren. 
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Molaren unter dem mesialgerichteten Wachstumsdruck der zweiten Molaren 
aufgeholt. 

Die Einteilung des Zahnwechsels in diese beiden Etappen mit ihren verschie
denen Aufgaben mag vielleicht etwas schematisch sein, jedoch wird dadurch 
das Verstandnis fUr die nicht immer leicht iibersehbaren Entwicklungsvor
gange sehr el'leichtert. Es ist selbstverstandlich, daB beide Zahnwechseletappen 
flieBend ineinander iibergehen und daB bereits wahrend der letzten Wochen 
des Durchbruches der seitlichen Schneidezahne die Stiitzzone durch Ausfall 
der ersten Milchmolaren fortfallen kann. 

a) Erste Etappe des Zahnwechsels: Durchbruch der Sechsjahrmolaren und der 
Schneidezahnwechsel. 

Nach Kenntnis der im vorigen Kapitel besprochenen, vorbereitenden Um
formungen des Kieferapparates ist es nun leicht, den Ablauf der weiteren Ent

wicklung zu verstehen. Hat das 
GebiB das am SchluB des vorigen 
Kapitels gekennzeichnete Reifesta
dium erreicht, so stellen sich die 
durchbrechenden Sechsjahrmolaren in 
ihr Feld hinter der Milchzahnreihe 
ein, undzwar meist in enger Beriihrung 
mit den Distalflachen der zweiten 
Milchmolaren. Da diese infolge der 

Abb . 136. Abb.137 . 
Abb. 136 und 13i. Zahnbogen in Aufsieht nnd Okklnsion bei cincm 6jahrigen Kinde. Abrasio, physiologische 
Liickenbildung, giinstigc Stnfc der Distalflaehcn der zwciten ~mehmolaren, gentigend groBes Molarenfeld. 

Mesialverschiebung des Unterkiefers eine giinstige Stufe aufweisen (Abb. 137), 
geraten sie durch die gegenseitige Hockerfiihrung schon gleich in den gesicherten 
Hocker-FissurenbiB (Abb. 139). 

Zuweilen ist von vorneherein, d. h. auch ohne Mesialverlagerung des Unter
kiefers, eine giinstige Stufe der Milchmolarendistalflachen vorhanden, so daB 
es selbst bei unentwickeltem Kieferapparat zur korrekten Molareneinstellung 
kommen kann. Es handelt sich dann urn eine GroBendisharmonie der oberen 
und unteren Milchmolarenkronen, urn einen relativ zu groBen, oberen zweiten 
Milchmolaren (oder einen zu kleinen unteren), so daB seine Distalflache in aus
gesprochener Weise die des unteren zweiten Milchmolaren iiberragt. Wenn die 
Molaren durch diese Fiihrung auch ihre korrekte Okklusion finden, so darf das 
doch nicht dariiber hinwegtauschen, daB die Schneidezahnokklusion durch das 
Ausbleiben der Mesialverlagerung des Unterkiefers in diesen Fallen mangelhaft 
sein muB. Fast immer findet sich zunachst eine "physiologische Prognathie", 
die den Keirn darstellt zu einem tiefen BiB (sperrenden SchneidezahniiberbiB). 
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DaB natiirlich eine derartige GroBendisharmonie der oberen und unteren Milch
molaren auch in umgekehrter Weise vorliegen kann und dann zu einer anormalen 
Einstellung der Sechsjahrmolaren und moglicherweise zu schweren BiBano
malien fiihren muB, sei hier nur erwahnt (s. S. 285). 

In allen Fallen voller Entwicklung des Milchgebisses wahrend der Nutz
periode diirfte es zum primiiren Hocker-FissurenbiB der Sechsjahrmolaren 

Abb.138. 

kommen, der damit die normale Ein
stellungsart dieser Zahne kennzeichnet 
(Abb. 140 und 141 a). Wie Friel beob
achten konnte, ist er auch fast immer 
mit einer korrekten Okklusion der hlei
benden Schneidezahne verbunden. 

Abb.139. 
Abb. 138 und 139. Gebill cines 6'/,jahrigen Knaben mit Durchbruch der Sechsjahrmolaren in primarem 

Hiicker-FissurenbiU. 

Es muB aber leider festgestellt werden, daB diese Art der Molareneinstellung 
nicht die Regel ist, und daB es oft primar zu einem Hocker-HockerbiB der Molaren 
kommt, aus dem sich dann erst viel spater ein Hocker-FissurenbiB entwickelt 

a b c 
Abb. 140a-c. Primarer Hocker-Fissurenbill der durchbrechenden Sechsjahrmolaren. Reihenuntersuchungen 

eines Kindes illl Alter von 6, 7 und 8 J ahren. 

(Abb. 141 b). Wenn dieses Verhalten streng genom men auch bereits nicht mehr 
normal und physiologisch genannt werden kann, so sollen diese FaIle doch in 
diesem Zusaminenhang Besprechung finden, zumal sich bleibende Mangel in 
Zahnstellung und Okklusion nicht unbedingt aus dieser Sachlage zu manifestieren 
brauchen. 

Es handelt sich hier meist um mangelhaft abgenutzte Milchgebisse mit dem 
ungiinstigen Kaumodus des Temporaliskauens; die Verzahnung der Milch-
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seitenzahne ist noch ebenso scharf und zahnradmaBig wie im Alter von 
3 Jahren, so daB die Mesialverlagerung des Unterkiefers nicht eintreten konnte. 

' .' 

b c 

Abb. 141 a-c. :lIoglichkciten der Ein~t(']Jllng der ('rsten )Iolaren bei ihrem Durchbruch. a Primarer Hocker· 
Fissllrenbin. lJ Prilll;irer Hocker-Hiiekerbin. c Prim;irer Hocker-Fissurcnbif.l mit Lucke zwischen oberern 

)[olar lind 7-\\'!'item )[jlchmolar. 

Wenn auch Smyth einen :Fall demonstrieren konnte, in dem der Unterkiefer sich 
auch trotz mangelhafter Abnutzung der Hocker vorbewegt hatte, da die mesio-

Abb. 142-144. Primilrcr Hiiekrr-Hockerbil.l del' dllrchbrechcntlcn Scchsjahrmolaren mit spitterer Einstellung 
in den Hoeker·FissnfcnbiD. Reilienuntcrsllchullgell Pint':;; Kindes inl Alter yon 8, 10 und 12 Jabren. 

bukkale Drehung der oberen zweiten Milchmolaren ihm den Weg dazu freigab, 
so diirfte das wfthrscheinlich nur ein seltener Zufallsbefund sein. 1m allgemeinen 

mesial 

a c 

bukk. ling. 

e 

b d 

distal 

.-\bb. 145 a -C. Das Okklusionsprinzip der :lIolaren. n, lJ Gntere .Nlularen, cine Pfanne lJildend, deren Rand 
pllnktiert \\'lInle. C, d Obcre )10Im'en, cincn S-fOrmigcn Doppelhaken bildend, c Lage des Hakens allf dem 
unteren Mularcn bei Kormalokklllsion. (.\'ach A. M. Schwarz: Scheffs Handbuch del' Zahnheilkunde. Bd. VI. 

Yerlag: erban & :;rh\\·arzcnhcrg, " ' ien lind. BerJin 1931.) 

muB man in diesen Fallen einen glatten AbschluB der Distalflachen der zweiten 
Milchmolaren wie im Alter von 3 Jahren erwarten und als Folge einen primaren 
Hocker-HockerbiB der Sechsjahrmolaren (Abb. 141 b, 142). 
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Nun ist - wie A. M. Schwarz betont - ein eigentlicher Hocker-HockerbiB 
im strengen Sinne des W ortes wegen der verschiedenen Anordnung und Hohe 
der Hocker der oberen und unteren Molaren nicht moglich, da bestenfalls die 
Bukkalhocker zusammenkommen, die Lingualhocker aber bereits auf antago
nistische Abhange treffen. Entweder kommt der "Fiihrungshocker" des oberen 
Molaren, der mesiolinguale Hocker, in die zentrale Pfanne des unteren Molaren 
zu liegen, so daB auf der lingualen Seite also bereits korrekte mesiodistale Be
ziehungen bestehen, oder aber er verhakt sich durch Abgleiten am vorderen 
~\bhang der Zentralgrube in die Fovea anterior des unteren Molaren, wodurch 
cine Zwangsstellung und eine nicht geringe Gefahr fiir die normale Einstellung 
der Molaren gegeben ist. Noch drohender ist jedoch die Gefahr, wenn der obere 
Molar in mesiolingualer Richtung gedreht durchbricht; dann kann sich aus der 
Hocker-Hockerokklusion der Bukkalhocker leicht eine volle Distalverzahnung 
entwickeln, da die Crista transversa die distobukkale Querfissur des unteren 
Molaren verfehlt und statt dessen in die mesiobukkale Fissur - vielleicht noch 
unter weiterer Drehung des Molaren - abrutscht. 

Wie bereits bei dem Durchbruch der zweiten Milchmolaren erwahnt wurde, 
bestehen in der Form der Kauflachen und in der Art des Sichentgegenwachsens 
beim Milchmolaren sowohl wie beim Sechsjahrmolaren weitgehende Sicherungen 
fiir eine korrekte EinsteHung (Abb. 145). So sind die Kauflachen der sich ent
gegenwachsenden Zahne schon vor ihrem Durchbruch einander zugewandt, 
indem sie bereits jetzt der spateren sagittalen und transversalen Kompensations
kurve entsprechen; der untere Molar ist etwas nach mesial und lingual, der 
obere Molar mit seiner Kauflache nach distal und bukkal geneigt. "Die genaue 
EinsteHung sowohl in bukkolingualer wie in mesiodistaler Richtung erfolgt 
zwangslaufig unter der regulierenden Wirkung der ineinandergreifenden Kau
flachendetails, deren mechanische Bedeutung klar wird, wenn man im Gegensatz 
zu der bisherigen Art systematisch-anatomischer Beschreibung jeweils Zahn 
und Gegenzahn gemeinsam als ein Organ, gewissermaBen als Gelenk auffaBt. 
Aus dieser Betrachtung ergibt sich, daB die Kauflache des unteren Molaren im 
Wesen eine Pfanne bildet, in die der machtigste Hocker des oberen Molaren, 
der mesiolinguale, als Zapfen eingreift. Neben ihm wirkt die Crista transversa 
als Sperrvorrichtung vor aHem gegen Drehungen" (A. M. Schwarz). 

Diesen Sicherungen ist es zu danken, daB trotz langjahrigen Bestehens 
eines Hocker·Hockerbisses der Sechsjahrmolaren in vielen, vieHeicht in den 
meisten Fallen doch schlieBlich noch ein gesicherter Hocker-FissurenbiB ent
steht, wenn mit dem natiirlichen Ausfall der Milchmolaren der glatte AbschluB 
ihrer Distalflachen verschwindet, und der untere Molar starker vorwandern 
kann als der obere (Abb. 144). DaB dieser langwierige Weg zur korrekten Ein
stellung aber nicht der naturgemaBe ist, das gent aus der Feststellung von 
Friel hervor, der unter 20 Fallen dieser Art in 16 einen tiefen BiB der Schneide
zahne fand. Die Ursache dieser vertikalen Frontabweichung ist klar, sie liegt 
in der ausgebliebenen Mesialverlagerung des Unterkiefers. 

Gliicklicherweise bleibt dieser sperrende SchneidezahniiberbiB nicht immer 
erhalten. Unter dem EinfluB der Durchbruchsimpulse der Eckzahne und Pra
molaren kann die Unterkieferfront ihr unterbliebenes Sagittalwachstum nachholen 
~.nd sich auch die Schneidezahnokklusion nachtraglich im Sinne eines knappen 
Uberbisses der oberen Schneidezahne iiber die unteren, d. h. korrekt gestalten. 
Deutlich ist dies z. B. zu sehen an den Veranderungen in der Okklusion der Eck
zahne links und in der BiBhohe im Bereich der Frontzahne in dem Fall der Abb. 
142-144, der yom 8.-12. Lebensjahre beobachtet werden konnte (s. auch Abb. 186 
bis 189). Mit dem Durchbruch der Sechsjahrmolaren ist wiederum eine natiir
liche Hebung des Bisses verbunden (zweite physiologische BiBhebung). 
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Eine dritte Moglichkeit der primaren Molareneinstellung ist noch zu er
wahnen, eine Moglichkeit, die freilich recht selten zu sein scheint, da derartige 
Falle trotz der Berichte verschiedener Autoren (Friel, A. M. Schwarz) 

bisher nicht veroffentlicht sind. 
Der relativ kleine obere Molar 

:--------~- D' 

sieht sich hierbei einem zu groBen 
Molarenfeld gegenuber, infolge die
ses Platzuberschusses bricht er etwas 
distal durch und gerat zugleich in 
die Hocker -Fissurenokklusion zu 

:------- p ' seinem Antagonisten (Abb. 141 c). 
Durch diese Verzahnung bleibt die 
Lucke, die zwischen den zweiten 
Milchmolaren und dem Sechsjahr
molaren im Oberkiefer besteht, so 
lange erhalten, bis mit dem Wechsel 
der Milchmolaren ein AufschlieBen 

f--- - S der Molaren an die Pramolaren mog
lich wird. In diesem Falle bildet 
sich also ein primarer Hocker-Fis

.-4ri~"""'-- D' surenbiB, trotzdem der glatte Ab
schluB der Distalflachen der zwei

-'lroWr---- P' ten Milchmolaren noch besteht und 
der Unterkiefer sich nicht mesial 
verlagert hat. 

Abb. 146. MJlcheckzahn und bleiben<ler Eckzalm im 
Untcrkic(cr ein 8jiih.rigco lOndes. Labioli ngualer 

chnitt. (Nach R. Kronfc ld.) D' Dentin. P ' Pulpa 
de Alilcheckznhllcs, 8 8chmelz, D' Dentin, P' Pulpa, 
des blelbcnden E ckzahncs. K Knochenzllge unter 

dem blcibendell Eckzahn . 

Eine andere Entstehungsmog
lichkeit dieser Einstellung ware die , 
daB der obere Molar unter dem 
EinfluB der Fuhrungshocker und 
Flachen nach distal nachgibt, so 
daB sich ebenfalls ein Hocker-Fis
surenbiB und eine Lucke zwischen 
dem oberen Molaren und dem zwei
ten Milchmolaren bildet. Ich selbst 
habe diesen Modus der Molarenein
steHung in einigen wenigen Fallen 
bei der Schuluntersuchung beobach
tet, ohne ihn aber durch Abdrucke 
sichern zu konnen. 

Noch wahrend der Einstellung 
der Sechsjahrmolaren oder kurz 
daran anschlieBend erfolgt der Wech
sel der Schneidezahne, der zuerst die 
mittleren , dann die seitlichen Schnei
dezahne, und zwar jedesmal zuerst 
im Unterkiefer, betrifft und bis zum 
8.-9. Lebensjahr abgeschlossen ist. 

Die Resorption der Milchschneide-
zahnwurzeln kundigt sich klinisch 

durch Lockerwerden der betreffenden Zahne an, doch wechseln immer Perioden 
der Lockerkeit mit solchen relativer Festigkeit. Der Grund liegt in dem inter
mittierenden Ablauf des Durchbruchs und damit der Milchzahnresorption. Wie 
Oppenheim schon fand, laufen diese Vorgange nicht kontinuierlich, sondern 
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in Impulsen abo Stadien der Resorption und entsprechender Durchbruchs
bewegung des bleibenden Zahnes sind von Stadien der Inaktivitat gefolgt, in 
denen eine reparative Neubildung von Knochen den vorher etwas iibermaBigen 
Abbau immer wieder kompensiert (Kronfeld). Nicht selten kommt es in 
dieser Reparationsperiode zu einer voriibergehenden, festen Verbindung zwischen 
Alveolarknochen und Milchzahn (Abb. 195); das sind jene klinisch auffalligen 
FaIle, in denen der Milchzahn auJ3erst fest in der Zahnreihe steht, trotzdem 
sich die Wurzel als vollig resorbiert erweist. 

Die bereits von K. S. 
Tomes gemachte Beob
achtung, daJ3 die Resorp
tion der Milchzahnwurzeln 
nicht unbedingt an der 

Seite des bleibenden 
Schneidezahnes beginnen 
muJ3, sondern nicht selten 
gerade an der Gegenseite 
anfangt, fand Kronfeld 
bei Mensch und Tier be
statigt, ohne jedoch eine 
befriedigende Erklarung 
dafiir geben zu konnen. 
Bedeutsam ist auch die 
Tatsache, daJ3 das Vor
handensein des bleibenden 
Zahnkeims nicht unbedingt 
V oraussetzung der Resorp
tion ist. So kommen die 

Abb.147. Abb. 148. 

Abb. 147 und 148. Rontgenbilder der oberen und unteren Frontzahne 
6- und 7jahriger Kinder. Resorption der Milchschneideziihne und 

Staffelung der bleibenden. 

seitlichen Milchschneidezahne auch dann zur Resorption und zum Ausfall .
wenn auch oft etwas verspatet -, wenn die bleibenden seitlichen Schneide
zahne nicht angelegt sind. Auch die Lebensdauer des bei Nichtanlage eines 
Pramolaren persistierenden Milchmolaren ist ganz ungewil3; meist iiberdauert 
er die Zeit seines normalen Ausfalls nur um 5-15 Jahre. 

Meist zeigt die Resorption der Milchzahnwurzeln freilich in ihrem Ablauf 
groJ3te Abhangigkeit von Form und Lage des bleibenden Zahnkeimes. Verant
wortlich fUr die Resorption ist das "Resorptionsorgan" (Tomes), das zwischen 
Milchzahnwurzel und Keim des bleibenden Zahnes liegende Granulationsgewebe, 
dessen Osteoklasten unter dem Stimulus des vordrangenden bleibenden Zahnes 
die Wurzeln resorbieren und dabei die Form der benachbarten bleibenden Zahn
krone nachahmen (Abb. 146). Nach den Feststellungen von Kronfeld ist die 
Pulpa des Milchzahnes im Gegensatz zu den gleichen Vorgangen bei Hund und 
Katze nicht an der Resorption beteiligt, sondern bleibt bis zum Ausfall des 
Zahnes in unveranderter Struktur erhalten. 

Die Keime der oberen bleibenden Schneidezahne liegen iiber und lingual
warts der Milchschneidezahnwurzeln, mit deren Resorption sie sich in radiarer 
Richtung nach auJ3en und gleichzeitig vertikalwarts bewegen. Rontgenbilder 
6- und 7jahriger Kinder zeigen sie - ahnlich wie die Keime der Milchschneide
zahne kurz vor ihrem Durchbruch - iibereinander gestaffelt (Abb. 147 und 148), 
so daJ3 die seitlichen lingualwarts hinter den mittleren liegen, oder bei groJ3em 
Engstand in typischer Drehung um die Langsachse, so daJ3 die Mesialkanten 
labialwarts, die Distalkanten palatinalwarts gedreht sind. 

Das den Schneidezahnwechsel vorbereitende Breiten- und Langenwachstum 
im Frontbereich des Alveolarfortsatzes driickt sich oft in ausgepragten Lucken 

Handbuch der Zahnheilkunde. IV. 8 
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zwischen den Milchschneidezahnen aus. Doch muB - wie bereits dargelegt
die Vorstellung fallen gelassen werden, daB diese sog. "physiologischen Lucken" 
eine standige Erscheinung der normalen Kieferentwicklung dieser Zeitepoche sind 
und daB sie normalerweise im sechsten Lebensjahre so breit sind, daB der durch 
sie erweiterte 1ncisalabschnitt zur Aufnahme der breiteren bleibenden Schneide
zahne hinreichend vorbereitet ist. Auch kurz vor dem Ausfall der Milchschneide
zahne ist das nicht der Fall (Abb. 148) und erst die Wachstumsvorgange, die 

Abb.149. Abb. 151. 

Abb.150. Abb.152. 
Abb. 149- 152. Reihennntersuchung eines Kindes im Alter von 7 uud 10 Jahren. Modell in Aufsicht und 
Okklusion. Keine Lucken im Milchgebil3, Differenz der Schneidezahnbreiten 6 mm, transversale Erweiterung 
des Zahnbogens 6 mm. sagittale Erweiterung des Zahnbogens 1,5 mm. Harmonische Einstellung der Schneide
zahne ohne Engstand. 1m Unterkiefer ahnliches Verhalten. (Nach Korkhaus-Neumann in Fortschritte 

der Orthodontik Bd.l, 1931. Verlag Hermann Meusser, Berlin.) 

sich regelmaBig wahrend des Durchbruchs der Schneidezahne selbst im frontalen 
Zahnbogenabschnitt abspielen, geben den noch notwendigen ZuschuB an Raum, 
so daB die bleibenden Schneidezahne sich dann engstandslos in einen Zahnbogen 
einstellen konnen, der kurze Zeit vorher noch zu eng schien. 

1st das Raumbedurfnis gering, d. h. ist die Differenz zwischen der Breiten
summe der Milchschneidezahne und der der bleibenden unter 5-6 mm, so genugt 
zur Einstellung der durchbrechenden Zahne das wahrend dieser Zeit einsetzende 
Breiten- und Langenwachstum. So zeigt der von uns (Korkhaus -N eumann) 
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beobachtete Fall del' Abb. 149-152 trotz volligen Fehlens physiologischer 
Lucken im Alter von 7 Jahren eine harmonische, engstandslose Einstellung del' 
bleibenden Schneidezahne im Alter von 10 Jahren. Die Differenz del' Schneide
zahnbreiten betrug 6 mm, die transversale Erweiterung des oberen Zahnbogens 
6 mm , die sagittale 1,5 mm. 

b 

a 
A bb. 1 ;, 3 " und b . Schematische Darstellung der Veriinderungen des oberen Zahnbogens beim Frontzahnwechsel 
nuch W e tze l , im Vergleich mit den Befunden der Bonner Reihenuntersuchungen. (Nach K orkhaus-Neu

mann.) Der innere Bogen soli das MilchgebHl. der auOere Bogen das bleibende GebiO darst ellen. 
a Schema nach W etz e l. b Schema entsprechend den Bonner Befunden . 

Von groBer praktis~her Bedeutung ist ferner die Feststellung, daB mit dem 
Durchschneiden del' mittleren Schneidezahne durch das Zahnfleisch fast immel' 
ein intensiver Wachstumsimpuls einsetzt, del' bewirkt, daB bei Einstellung diesel' 
Zahne etwa 9/ 10 del' uberhaupt ein
tretenden, naturlichen Bl'eitenent
wicklung vollzogen ist. Das Maximum 
del' frontalen Erweiterung liegt also 
in del' Zeit wahl'end des Dul'chbruchs 
del' mittleren Schneidezahne , so daB 
del' nach Durchbruch diesel' Zahne im 
Frontabschnitt des Zahnbogens ver
bleibende Raum del' Breite del' nun 
noch erscheinenden seitlichen Schneide
zahne etwa entsprechen muBte. Ein 
wesentlicher Raummangel ist dann eine 
Indikation fUr eine Fruhdehnung. 

Die durch den Schneidezahnwechsel 
ausge16ste Breitenzunahme des Zahn
bogens nimmt nach ruckwarts immer 
mehr abo Zunachst ist durch die Tat
sache, daB uberhaupt ein frontales 
Breitenwachstum stattfindet, die An
sicht Schroeder-Benselers wider
legt, wonach die Breite del' ZahnbOgen 
im 3.-4. Lebensjahr vollendet sei und 
sich in del' Folgezeit nicht mehr andere. 
Abel' auch die Darstellung Wetzels 
von del' Umformung des Zahnbogens 

Abb. 154. Lingualer Durchbruch unterer mittlerer 
Schneideziihne bei verzogertem Ausfall der Milch
schneideziihne (Alter 7 Jahre). Natiirlicher Aus
gleich nach Ausfall der Milchschneideziihne (Alter 

7'1. Jahre). 

beim Schneidezahnwechsel (Abb. 153a) erweist sich auf Grund del' Reihen
untersuchungen als unrichtig . Die Alveolarbogen verlaufen nicht etwa kon
zentrisch wie in del' Wetzelschen Zeichnung, sondern in del' in Abb. 153b dar
gestellten Weise. 

Entsprechend del' lingualen Lage del' Keime brechen die Schneidezahne etwas 
lingual vom Alveolarkamm durch; zuweilen ist del' betreffende Milchzahn 
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wenn auch bereits stark gelockert - noch in der Zahnreihe, was dann meist 
die angstliche Mutter veranlal3t, wegen des "Doppelzahnes" den Zahnarzt 
aufzusuchen. Nach Entfernung oder Ausfall des Milchzahnes richtet sich der 
bleibende Schneidezahn dann auf und reiht sich "von selbst" harmonisch in den 
Frontzahnbogen ein (Abb. 154). Dieser 
Vorgang ist also nicht etwa die Selbst
heilung einer Stellungsanomalie (L i P -
schitz), sondern durchaus physiologisch, 
verstandlich aus der K eimlage der Schneide-

Abb.155. l.ingllaler DlIrchbruch des linken lIntercn 
mittleren Sehneidezalmes linter Yerdriingllng des 

gelockerten Milchschncidezahnes (61/ , Jahre). 

Abb. 156 uml 157. Stadium des Wurzelwachs· 
tUIIl' der durchbrechendcn oberen mittleren 

Schncidcziihnc (7 Jahre). 

zahne, vor aHem der seitlichen, die meist in Staffelstellung hinter den mittleren 
stehen. Verzogert sich der AusfaH des Milchzahnes, so konnen sich - freilich 

Abb.158. 

nur fUr wenige Tage - Bilder wie das 
der Abb. 155 bieten; ; der gelockerte 
Milchschneidezahn wird von seinem 
Nachfolger aus der Zahnreihe gedrangt. 

Das Wurzelwachstum durchbrechen
der Schneidezahne ist keineswegs ab
geschlossen , es befindet sich noch in 
reger Tatigkeit . Meist ist die Wurzel
lange zu etwa 1/3 bis zu 1/2 der Gesamt
Hinge ausgebildet (Scheff) , wenn der 

Abb. 159. 

Abb. 158 lind 159. Schneidezahnwechsel bei einem 7jiihrigen Kind. 

Zahn mit seiner Schneide durch das Zahnfleisch tritt (Abb. 156 und 157). Die Ent
wicklung des Wurzelendes und vor aHem der Wurzelspitze unterliegt natiirlich 
wesentlich starkeren modellierenden Einfliissen der Umwelt als die des dem 
Zahnhals zugewandten, vor dem Durchbruch gebildeten Teils, dessen Form 
und Querschnitt fast ausschliel3lich durch erbliche Faktoren bestimmt wird 
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(Korkhaus). Die schon geformte, breite Krone eines soeben in die Zahnreihe 
eingestellten Schneidezahnes darf nicht daruber hinwegtauschen, daB der Zahn 

an sich noch keineswegs fertig gebildet 
ist und daB jede orthopadische Beein
flussung in dieser Zeit nach dem Durch
bruch dem Wurzelwachstum Rechnung 
tragen muB. 

Die Abb. 158-163 demonstrieren 
den Verlauf des Schneidezahnwechsels 
an typischen Fallen ungestorter Ent
wicklung. 

Abb. 160. Abb . 16l. 
Abb.160 und 161. Fortgeschrittenes Stadium des SchneidezahuwechseIs bei cinem 7'/,jahrigen Kind . 

Zunachst die Sachlage bei einem 7jahrigen Kind (Abb. 158 und 159). Zu 2Ja 
sind durchgebrochen die IfI; vor kurzem sind ihnen die !U gefolgt und schon 

Abb. 162. 

schneidet der f2 durch das Zahnfleisch, 
wahrend der rechte seitliche Milch
schneidezahn noch an seiner Stelle ist. 

Weiter vorgeschritten sind die Ver
haltnisse bei einem 71!:Jahrigen Kind 
(Abb. 160 und 161). Die unteren blei
benden Schneidezahne sind samtlich 
durchgebrochen; im Oberkiefer fehlen 
noch die seitlichen. Platz genug zu 
ihrer Einstellung ist vorhanden, wie 

Abb. 163. 
Abb.162 uud 163 . Stadium des abgeschlosseneu Schneidezahnwechsels im Alter von 8'/, Jahren. 

Lucken in der Mitte und zwischen den mittleren Schneidezahnen und den 
seitlichen Milchschneidezahnen erweisen. 
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Den AbschluB des Schneidezahnwechsels zeigen die Modelle eines 81/ 2jahrigen 
Kindes (Abb. 162 und 163). Ebenso wie in den vorigen Fallen ist die "Stutzzone" 
der Milchseitenzahne voll erhalten. Der zur Einstellung der breiteren bleibenden 
Schneidezahne notwendige RaumuberschuB ist also ganz durch das beschriebene 
Breiten- und Langenwachstum er-
folgt. Auch in diesem Fall besteht 
wie bei den anderen V orstadien ein 
gesicherter Hocker-FissurenbiB der 
Sechsjahrmolaren. Die Schneide-
zahne treffen sich im knappen Uber-
biB, so daB also die Schneiden der 
unteren auf die Tubercula der Pala-
tinalflachen der oberen aufruhen. Abb.166. 

Auf einen interessanten Hinweis 
sei noch aufmerksam gemacht, der 
Bustin und Leistzu verdanken ist. 
Die beiden Verfasser weisen darauf 
hin, daB die oberen mittleren 
Schneidezahne nicht selten eine ty
pische Keimlage bei der Ansicht von 
vorne demonstrieren. Die Richtung Abb.16i. 

der bleibenden Schneidezahnkronen 
ist deutlich divergent, die Achsen-

Abb.168. 

Abb . 169. 

Abb.164-165 . Abb.166-169. 

Abb. 164-165. Divergente Achsenrichtung der Keime der bleibenden oberen mittlereu Sehneidezahne und 
medianer Rhombus beim 6jahrigen Kind. 

Abb.166- 169. Reihcnuntersuchung eines Kindes vom 6.-9. Lebensjahre . Abb. 166. 6 Jahre: Milchgebill ohne 
grollere physiologische Liicken. Abb. 167. 7 Jahre: Divergenter Durchbruch der .ill unter Billlung einer 
medianen Liicke. Abb.168. 8 Jahre: Die mediane Liieke verkleinert sieh durch A ufrichtung der lll.unter 
dem Durehbruehsdruck der ~ Abb. 169. 9 Jabre: Seitliehe Schneidczahne sind durchgebrochen. Mediane 

Liicke fast geschlossen. 

rich tung der Milchschneidezahne dagegen ausgesprochen konvergent, so daB diese 
Zahne von beiden Seiten einen medianen Rhombus umschlieBen (Abb. 164-165). 

Die Aufrichtung der bleibenden Schneidezahne nach der Mittellinie zu ist 
hiiufig noch nicht beendet, wenn die Ziihne durchbrechen; infolge ihrer Diver
genz entsteht dann eine oft betriichtliche Lucke zwischen ihnen, die irrtiimlich 
als Diastema gedeutet und behandelt werden kann (Abb. 166 und 170). Diese 
Lucke schlieBt sich aber ohne jede kunstliche Beeinflussung im Verlauf cler 
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weiteren Entwicklung unter dem Durchbruchsdruck der seitlichen Schneide
zahne (Abb. 169, 172). Auch in diesen keineswegs anormalen Fallen erbitten die 
Eltern oft vom Zahnarzt Rat und Hilfe. Eine geduldige "Oberwachung des Zahn
wechsels bis nach Einstellung der seitlichen Schneidezahne wird dann in den 

Abb. 170-172. Reihenuntersuchung eines Kindes 
yom 7. -10. Lcbensjahre. "Selbstausheilung" eines 

unechten Diastemas. 

Abb.173 - 174. Lucke zwischen oberem Milcheckzalm 
und erstem 1I1ilchmoiar bcim Schneidezahnwechsel. 

6 Jahre 

7 Jahre 

8 Jahre 

Abb.li5-1i7. Ausnutzung und SchluG der I,ucke zwi· 
schen Milcheckzahn und erstem Milchmolar durch den 
durchbrechenden II unter distaler Bewegung 

des .!ill. 
meisten Fallen zeigen, daB sich ein kieferorthopadisches Eingreifen zum SchluB 
der medianen Lucke erubrigt. 

Der platzfordernde EinfluB der seitlichen Schneidezahne zeigt sich bei ihrem 
Durchbruch nicht nur in mesialer Richtung. 1st die "Stutzzone" durch Kontakt 
aller Milchseitenzahne "geschlossen", so nimmt dieser Block von Zahnen den 
Druck auf. Zuweilen Iindet sich aber bei physiologischer Luckenbildung auch 
eine Lucke zwischen Milcheckzahn und erstem Milchmolar (Abb. 173 und 174), 
obwohl sie bei ober£lachlicher Betrachtung keinen Sinn hat, da ja der Wechsel 
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des Eckzahnes erst mehrere Jahre spater einsetzt. Diese Lucke entsteht unter 
dem EinfluB relativ lateral liegender Keime des bleibenden seitlichen Schneide
zahnes; man kann sie als eine Art Raumvorrat auffassen, der erst von dem seit
lichen Schneidezahn unter Distalverschiebung des Milcheckzahnes in Anspruch 
genommen wird, wenn er mit dem zur Verfiigung stehenden Raum in der Zahn
reihe nicht auskommt (Abb.175-177). 

b) Z weite Etappe des Zahllwechsels: Der Wechsel der Seitellzahlle. 
Erst nach der Einstellung der ersten Molaren und der mittleren und seitlichen 

Seitenzahne, wenn also der Durchbruchsimpuls dieser Zahne mit der Erreichung 
des erstrebten Zieles erschopft ist, verliert die Stutzzone der Milchseitenzahne 
ihre funktionelle Bedeutung, die sie in der erst en Etappe des Zahnwechsels 
zur Sicherung des Platzes und zur Aufrechterhaltung der Okklusion und einer 
hinreichenden Kaufunktion hatte. Es kommt zur Resorption und zum Ausfall 
einzelner Milchseitenzahne, worauf der Durchbruch der Ersatzzahne bald folgt. 

Bei dem Wechsel der Zahne der Stutz zone - Milcheckzahn und Milch
molaren - sind im allgemeinen keine Schwierigkeiten zu erwarten. Bei hin
reich end langer Erhaltung dieser wichtigen Zone ist namlich ein Platzmangel 
aus dem Grunde nicht moglich, da die Breitensumme der Ersatzseitenzahne 
stets geringer ist als die ihrer Vorganger. Nach dem Wechsel muB also ein 
RaumuberschuB im Seitenzahngebiet bestehen. Wohl sind auch nach der 
Wetzelschen Tabelle (S.98) die bleibenden Eckzahne im Ober- und Unter
kiefer breiter als die Milcheckzahne (um 0,40 bzw.0,60 mm), die Pramolaren 
bedurfen dagegen im Vergleich zu den Milchmolaren soviel weniger Platz, beson
ders im Unterkiefer, daB die Differenz der Breitensumme samtlicher drei bleiben
den Seitenzahne zu der der Vorganger nach Wetzel einen RaumuberschuB 
von 2,20 mm im Oberkiefer und 3,95 mm im Unterkiefer ergibt. Es bestehen 
also anscheinend auBerordentlich weitreichende, naturliche Sicherungen gegen 
einen unerwunschten Raummangel wahrend der zweiten Dentition, und es ist 
angesichts dieser Zahlen erstaunlich, daB in Wirklichkeit Anomalien mit aus
gepragtem Platz mangel als "Folgen vorzeitigen Milchzahnverlustes" immer 
wieder in so groBer Zahl beobachtet werden (S.269). 

Tabelle 2. Vergleich der Breite der seitlichen bleibenden Zahne zu der ihrer 
Milchzahne im Ober- und Unterkiefer. (Nach Korkhaus.) Fettgedruckt sind die 

Mittelwerte und die unerwarteten Befunde. 

Vergleich der lIreite Differenz Zahl des blcibenden Zahnes Mittelwert 
der zum :VIilchzahn nach 

:Fiille max. I min. I mittel Wetzel 
~;.ijf.le~ I gleich Iklciner mm nl.ITl mm 

i 
Oberkiefer: 

3/II1 74 70 () 4 +2,5 -0,4 + 0,98 ± 0,07 + 0,50 
4/IV 138 39 29 70 -1,4 + 1,5 -0,13 ± 0,05 -0,40 
5jV 133 ° 

I 

° 133 -4,5 -1,0 -2,02 ± 0,06 -2,30 
3+4+5/III+IV+V 55 4 I 1 50 -4,4 + 1,1 -1,06 ± 0,11 -2,20 

, 

Unterkiefer: 
3/III 126 llS 8 ° + 2,5 ±O.O + 1,05 ± 0,05 + 0,60 
4jIV 123 8 13 102 -2,4 + 1,3 - 0,75 ± 0,05 -1,10 
5/V 104 ° ° 104 -4,3 -1,3 - 2,70 ± 0,06 -- 3,45 

3+4+5/III+IV+V 70 ° I 1 69 -5,0 -0,0 - 2,40 ± 0,14 -3,95 

Die Angaben Wetzels beruhen auf Durchschnittswerten der verschiedenen 
Milch- und bleibenden Zahne, gewonnen an verschiedenen Individuen verschie-
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denen Alters. Ein Vergleich der 
Breite der bleibenden Zahne zu 
ihren Milchzahnen durch Reihen
untersuchungen an gleichen Un
tersuchungspersonen, und zwar an 
einem groBen Material, konnte der 
Verfasser vor kurzem durchfiihren. 
Dieser Vergleich ergab lange nicht 
so giinstige Sicherungen, wie es 
die Zahlen der Wetzelschen Ta
belle vermuten lieBen; im Gegen
teil, es fand sich eine auBerordent
liche Variabilitat in der Breiten
differenz der Milch- und bleibenden 
Seitenzahne (Tabelle 2). Die durch
schnittlich groBere Breite des blei
benden Eckzahnes gegeniiber dem 
Milcheckzahn betragt oben wie 
unten etwa I mm. Die Breiten
differenz zwischen erstem Milch
molar und erstem Pramolar (zu
gunsten des Milchmolaren) ist aber 
selbst durchschnittlich nicht sehr 
groB, sie betragt im Oberkiefer nur 
0,13, d . h. der erste Pramolar ent
spricht also im Mittel etwa dem 
ersten Milchmolaren in der Breite; 
im Unterkiefer ist die Differenz 
etwas groBer: 0,75 mm. Wenn auch 
die Breitensummen samtlicher drei 
Seitenzahne sowohl im Ober- als 
im Unterkiefer eine Differenz zu
gunsten der Milchzahne ergeben, 
so ist dieser durchschnittlich zu 
erwartende RaumiiberschuB doch 
nicht so groB, wie bisher allgemein 
angenommen wurde. Er betragt 
im Oberkiefer 1,56 mm, im Unter
kiefer 2,45 mm. 

1m Einzelfall konnen die Ver
haltnisse aber viel ungiinstiger 
liegen. In beiden Zahnbogen kann 
der erste Pramolar sogar groBer 
sein als sein Vorganger und Platz
halter. Wenn auf sehr kleine 
Milchmolaren groBe Pramolaren 
folgen, kann der bei dem Wechsel 
verfiigbare Raum unter Umstanden 
nicht geniigen. 1m Unterkiefer 
diirfte dies bei der GroBe der 
Breitendifferenz kaum vorkommen ; 
im Oberkiefer konnte ich dagegen 
Falle beobachten, in denen beim 

8 
,Jahre ..... ___ ~_ 

Abb. 17. chemntische Darstellung der zwciten Dentition 
im Oberk.leler. 2'1. J ahre; eugeblldetes MilchgcbiJl. 
5 Jahre: Erweiterung der frontalen Zahnbogenlrurve 
(phYSiologi ehe Lucken). P latz "on etwa einer Pramolnren
breite hinter dem MilchgebHl. 8 Jahre : echsJahrmolarcn 
nnd Sehneideziihne eingestellt. Intnkte ,. tOtzzone" im 
Seitenza hngeblet. 9 -13 J nhre: Wech el der Seltcnziihne 
nnter Auf ehlleJlen des "crbleibenden naumuberschusscs 

durch die Molnren. 
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Wechsel der Stutz zone der verfiigbare Raum nicht ausreichte, weil die Breiten
summe der bleibenden Zahne um uber 1 mm mehr Platz erforderte, als ihnen 
die gut erhaltenen Milchzahne bewahrt hatten. In diesen Fallen muB es zum 
Engstand und vielleicht zur Verdrangung eines Zahnes aus der Zahnreihe 
kommen, wenn es der nattirlichen Entwicklung nicht gelingt, hinreichenden 
Platz zur Einstellung der durchbrechenden Zahne zu schaffen. 

Nun lauft der Wechsel der Seitenzahne nicht gleichzeitig ab, sondern zieht 
sich unter standiger Anderung der Sachlage etwa yom 9.-12. Lebensjahre, 
d. h. also uber 3-4 Jahre hin. In der Tatsache, daB der zweite Milchmolar, 

z1z J(1hre 

Abb. 1 i9. Schcmntischc Dnrstcllung dcr zweiten Dentition 1m Oberkicfcr (Aufsicht). 

dessen groBere Breite zu der seines Nachfolgers in beiden Zahnbogen stets 
einen wesentlichen RaumuberschuB bedingt, immer erst gegen Ende des Zahn
wechsels ausfallt, liegt eine auBerordentliche Sicherung gegen die Erhaltung 
eines etwa vorher entstandenen Platzmangels. Dieser "OberschuB vermag in 
letzter Minute zu Hilfe zu kommen, wenn im Bereich des oberen Eckzahnes und 
ersten Pramolaren der Platz in der Zahnreihe nicht genugen sollte. 

Der um seine Einstellung ringende obere Eckzahn vermag dann den bereits 
durchgebrochenen ersten Pramolaren etwas distal zu verschieben und den hier 
uberschussigen Raum fUr sich auszunutzen (Abb. 178 und 179). Die Reihenfolge 
des Zahnwechsels im Oberkiefer - zuerst der erste Pramolar, dann, ziemlich 
gleichzeitig, Eckzahn und zweiter Pramolar - ist also nur scheinbar kompliziert. 
Bei dem Zusammenbrechen der Stutzzone sichern die Flugelzahne nach vorne 
und hinten lange Zeit noch den Platz, und in der gegenseitigen Verschiebung 
der Seitenzahne im Spiel der Durchbruchskrafte liegen ausgezeichnete Aus
gleichsmoglichkeiten. Vielleicht mag darin eine Erklarung fUr den unterschied-
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lichen Ablauf des Zahnwechsels im Ober- und Unterkiefer liegen; im Unterkiefer 
wechseln - wie alle Untersucher ubereinstimmend feststellen (Tabelle 3) -
zunachst die Eckzahne, dann die ersten Milchmolaren und schlieBlich die 
zweiten Milchmolaren. Bei dem groBen UberschuB an Platz, der im unteren 
Seitenzahngebiet beim Zahnwechsel vorhanden ist, vermag die Natur hier sorg
loser vorzugehen. 

Uber die erwahnten Sicherungen hinaus kann der durchbrechende Zahn, 
Eckzahn oder Pramolar, aber noch bis zu einem gewissen Grade den fehlenden 
Platz zu seiner Einstellung eroffnen, und zwar, da es ein interstitielles Knochen
wachstum nicht gibt, unter Verschiebung der benachbarten Zahne, die bewegt 

I 9 Jahre II 10~~ Jahre 

III 12 Jahre IV 14 Jahre 
Abb.1S0-183. Entwicklungsrcihe eines Kindes YOIll 9.-14. Lebensjahre. Starke Platzschaffungstendenz 

des durchbrechenden zweiten Pramolaren und der Eckzahne. 

und zusammengedrangt werden. Licht in diese interessanten Zusammenhange 
haben wiederum Reihenuntersuchungen gebracht, von denen ich einige wieder
gebe. Die Abb. 180-183 zeigen die Modelle des oberen Zahnbogens eines 
Kindes (FallI24) in der Beobachtungszeit vom 9.-14. Lebensjahr. 

Mit 9 Jahren (Modell I) sind beide ersten oberen Pramolaren durchgebrochen; 
auf beiden Seiten besteht ein Raummangel. Der Platz fUr .!I ist zu klein, da der 
Zahn 8,5 mm, der Platz nur 7 mm groB ist. Auch die Lucke des LQ. ist urn 2 mm 
zu eng (6,2 mm : 8,2 mm) . Trotzdem vermogen sich bis zum Alter von 101/ 2 Jahren 
(Modell II) nach Ausfall der V III I III auch die zweiten Pramolaren einzustellen. 
Oben rechts stand ein RaumuberschuB nach Fortfall des zweiten Milchmolaren 
zur Verfugung, oben links ist die Einstellung des zweiten Pramolaren nur denk
bar durch Verdrangung des ersten Pramolaren nach mesial. 

Die durchbrechenden oberen E ckzahne stehen in dieser Zeit im Hochstand, 
da ihr Platz in der Zahnreihe viel zu klein ist. Trotzdem konnen sich schlieBlich 
auch die Eckzahne vom 10. (Modell II) bis 14. (Modell IV) Lebensjahre har
monisch und ohne Engstand in die Zahnreihe einstellen. Unter der raumschaffen
~en Auswirkung ihres Durchbruchsimpulses gehen folgende bemerkenswerten 
Anderungen vor sich: 
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a) Der Platz fUr den 11. vergroBert sich von 5,2 mm (Modell II) auf 7 mm 
(Modell III) und schlieBlich auf 9 mm (Modell IV), womit die Breite des Eck
zahnes erreicht ist. 

Der Platz fUr ~I vergroBert sich von 6,5 mm (Modell II) auf 8,2 mm 
(Modell III) und schlieBlich ebenfalls auf 9,0 mm (Modell IV). 

b) Die vordere Zahnbogenlange (s. S. 60) vergroBert sich von 18,8 mm 
(Modell I) auf 20 mm (Modell II), dann auf 20,5 mm (Modell III) und schlieBlich 
auf 21,8 mm (Modell IV). 

Abb. 184 und 185. Zahnbogen cines Kindes im Alter von 9 und 12 Jahrcn. Verdrangende Wirkung 
durchbrechender Seitenziihne. 

c) Der Bereich der Stiitzzone links oben, d. h . der Abschnitt des Zahnbogens 
von der Distalkante des I.! bis zur Mesialkante des I.i nimmt von 20 mm (Modell II) 
iiber 22 mm (Modell III) auf 23,7 mm (Modell IV) zu. 

d) Der transversale Abstand der ersten Pramolaren (vordere Zahnbogen
breite) nimmt von 34,5 mm (Modell II) auf 36,5 mm (Modell IV), d. h. also um 
2 mm zu. 

Diese Veranderungen geben einen iiberraschenden Einblick in das Wachstum 
des Alveolarbogens; sie zeigen, welche Platzschaffungstendenz einem durch
brechenden Zahn innewohnt, vorausgesetzt, daB sein Keirn in richtiger Lage 
zur Zahnreihe liegt, und wie der Zahnbogen nicht nur unter Verschiebung der 
Frontzahne in die Lange wachst, sondern auch die Breite des Zahnbogens unter 
dem EinfluB des Seitenzahnwechsels noch zunimmt. 

Auch an den Modellen eines zweiten Falles (Abb. 184 und 185), welche den 
Zustand beider ZahnbOgen eines Kindes im Alter von 9 und 12 Jahren demon
strieren, laBt sich ein gleicher raumschaffender EinfluB durchbrechender Zahne 
ablesen, wenngleich bei der GroBe des Platzmangels ein Ausgleich hier nicht 
gelingt. Die Lucken fur die oberen Eckzahne, dieim Alter von 9 Jahren nur etwa 
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1 mm groB sind, erweitern sich bis zum 12. Lebensjahre auf etwa 4 mm unter 
Mesialbewegung und Verdrangung der Schneidezahne. Die vordere Zahnbogen
lange und der Abstand der Pramolaren nehmen zu. 

1m Unterkiefer wird der urspriinglich ausreichende Platz im Seitenzahn
gebiet (Modell I) durch Vorriicken der ersten Molaren - unter dem Einflu3 
der sich entwickelnden zweiten Molaren - eingeengt und Pramolaren und 
Eckzahne vermogen sich nur unter Verschiebung und Einengung der unteren 
Schneidezahne einzustellen (Modell II). 

Abb.186. Abb.188. 

Abb.187. Abb.189. 

Abb.186-189. Interessanter Ausgleich eines schcinbaren Distalbisses unter dem Einflu3 der 
durchbrechenden Seitenziihne. 

Interessante Ausgleichsvorgange la3t wiederum em dritter Fall erkennen 
(Abb. 186-189), bei dem im Alter von 10 Jahren ein scheinbarer Distalbi3 
besteht, der sich mit 13 Jahren als "ausgeheilt" erweist. Die nahere Modell
analyse erklart das Geheimnis: im Oberkiefer driickt der urn seinen Platz 
kampfende Eckzahn den ersten Pramolaren nach Ausfall des zweiten Milch
molaren distal und nutzt so den sich hier darbietenden Platziiberschu3 aus. 
1m Unterkiefer ist die Liicke fUr den zweiten Pramolaren urn 2 mm zu eng 
und der durchbrechende Zahn verschiebt hier die ganzen, vor der Lucke stehen
den .Zahne mesial. Durch die Distalverschiebung der oberen, die Mesial
verschiebung der unteren Zahne wird der "DistalbiB" ausgeglichen; es besteht 
im Alter von 13 Jahren bei allen Zahnen ein sauberer NeutralbiB. Auffalliger
weise geschieht dieser Ausgleich gegen das Hemmnis des "tiefen Bisses", der 
mit 13 Jahren ebenfalls beseitigt ist und einem knappen Schneidezahniiberbi3 
Platz gemacht hat (Abb. 189). 
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Diese Befunde stehen mit manchen Anschauungen, die einen "Keildruck" 
des durchbrechenden Zahnes leugnen wollen, zweifellos im Widerspruch. Sie 
geben interessante Einblicke in den Ablauf des Seitenzahnwechsels, iiber dessen 
Einzelheiten leider nicht allzuviel bekannt ist. 

Tabelle 3. Mittlere Durchbruchszeit der bleibenden Ziihne. 
(Nach :M. Hellman.) 

I~naben :l>Iadehcn 

Zahngattung , __ o_h_cr_kicfcI" __ I· __ u_Tnterkit)fc,,-

it '6 '" 6 

Obcrkiefcl' I ------------1-a 6 

Cntcrkiefer 

it d 

J l 
,J2 

C. 
Pl 
P2 

Ml 
:YI2 

,Jl 
,J2 

C. 
Pl 
P2 

Ml 
M2 

Gruppe I. Kinder wohlhabender Schichten. 
7,41 ± 0,93 6,48 ± 0,84 6,80 ± 0,83 
8,76 ± 1,19 7,68 ± 1,00 8,21 ± 1,40 

12,02 ± 1,45 1l,04 ± 1,29 11,15 ± 1,62 
10,91 ± 1,36 1l,26 ± 1,37 10,52 ± 1,44 
12,06 ± 1,88 12,03 ± 1,41 11,47 ± 1,74 
6,77 ± 0,75 6,89 ± 0,98 6,14 ± 1,01 

12,84 ± I,ll 12,52 ± 1,08 12,48 ± 1,53 

Gruppe II. Kinder armer Schichten. 
7,45 ± 1,17 6,77 ± 0,86 7,37 ± 1,06 
8,99 ± 1,36 7,90 ± 1,25 8,62 ± 1,30 

12,16 ± 1,96 11,17 ± 1,43 11,13 ± 1,74 
10,37 ± 2,24 11,33 ± 2,03 9,91 ± 1,66 
11,25 ± 2,14 12,07 ± 2,14 10,69 ± 1,52 

6,50 ± 0,73 6,35 ± 0,72 6,47 ± 1,12 
12,69 ± 1,43 12,07 :::l:: 1,52 12,31 ± 1,38 

a) Knaben, Gruppe I 
10,91 1 12,02 12,06 

42 3 5 
/ 

~ /' 

3 4 5 
11,04 11,26 12,03 

b) Miidchen, Gruppe I 
10,52 11,15 11,57 
435 

/' ~ ----------- ~ - -------

345 
9,98 10,54 11,47 

c) Knaben, Gruppe II 
10,37 

4 
11,25 

5 
12,16 

3 
"---,~---------- ",,--- // 

3 
11,17 

d) Miidchen, Gruppe II 
9,91 
4---

3 
9,80 

4-------5 
11,33 12,07 

10,69 
- 5 

1---------
4 

10,70 

11,13 
3 
~ 

5 
11,29 

6,05 ± 0,75 
7,15 ± 0,88 
9,98 ± 1,61 

10,54 ± 1,38 
1l,57 ± 1,89 
6,39 ± 0,86 

12,09 ± 1,75 

6,48 ± 0,99 
7,65 ± 1,25 
9,80 ± 1,28 

10,70 ± 1,29 
1l,29 ± 1,34 
6,23 ± 1,03 

11,65 ± 1,35 

1 Mittlere Durchbruchszeit in Jahren. 2 Art des Zahnes oben oderunten. 
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Die Reihenfolge des Wechsels der oberen und unteren Seitenzahne ist auBer
ordentlich variabel, wovon eine Tabelle von M. Hellman ein beredtes Zeugnis 
ablegt (Tabelle 3). Hellman untersuchte den Ablauf der Dentition bei zahl
reichen Kindem verschiedener sozialer Schichten und stellte u. a. die in der 
Tabelle angegebenen, mittleren Durchbruchszeiten fiir die bleibenden Zahne 
fest. Schon wenn man diese durchschnittlichen Angaben zugrunde legt, ergeben 
sich recht verschiedene Arten des Dentitionsablaufs (die bei der Bezeichnung 
des Zahnes stehenden Zahlen geben 
die Durchbruchszeit an). 

Aus der Hellmanschen Ta
belle lassen sich weiterhin einige 
bedeutsame Feststellungen ablesen. 
Der untere Eckzahn wechselt - als 
erster unterer Seitenzahn - be
trachtlich friiher als der obere, 
durchschnittlich 1-11/4 Jahr. Der 
obere erste Pramolar erscheint aus 
dem gleichen Grunde meist vor 
dem unteren ersten Pramolaren, 
die zweiten Pramolaren brechen in 
beiden Kiefem ziemlich gleichzeitig 

1'1-9 

1lf-3 

1J- 9 

13- 3 

12-9 
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durch. 10-
~ 

lV ' -;/ 
J If ~ I ,y I I Y vw/ Bei den Madchen lauft die ~ g- g-I ~ ~ / zweite Dentition durchschnittlich 

friiher (3-9 Monate) ab als bei 
den Knaben, eine Tatsache, die 
bereits Dietlein und in letzter 
Zeit Cattell und Wuorinen 
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Abb. 190. Zclten des Zahnwechsels einzelner Zahngruppen 
ani der rechten und linken Selte. (Nach Cattell.) Die 
ausgezogene Llnl bezeichnet den Zahn der linkcn Seite, 

die gestrlchelte den der rechten cite. 

Hormonmechanismus reguliert, der den allgemeinen Entwicklungsablauf des 
Korpers beherrscht, und sowohl Geschlechtsunterschiede als auch rassenmaBige 
und klimatische Einfliisse miissen mit dem schnelleren oder langsameren Ablauf 
der Korperentwicklung auch die Dentition beeinflussen. 

Nach den Untersuchungen von T. A. Wuorinen an iiber 7000 finnischen 
Kindem brauchen aIle bleibenden Zahne durchschnittlich 7-10 Monate zu ihrem 
sichtbaren Durchbruch, mit der alleinigen Ausnahme des Sechsjahrmolaren, 
dem eine auBerst schnelle Einstellung nachgeriihmt wird; er solI im Unter
kiefer durchschnittlich nur 21/ 2 Monate, im Oberkiefer 31/ 2 Monate Zeit benotigen. 

Die Frage, ob ein Unterschied in der Durchbruchszeit der Zahne der rechten 
und linken Seite besteht, ist mehrfach, und zwar recht widersprechend beant
wortet worden (Tomes, Bean). Von zwei Untersucherinnen (Unglaube, 
Cattell) wird hierzu auf Grund groBen Materials festgestellt, daB zwischen 
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dem Zahnwechsel auf der rechten und linken Seite keine konstanten Unterschiede 
bestehen (Abb. 190). 

Aus den Rontgenbildern der Abb. 191-193 geht die GroBe und das Lagever
haltnis der Pramolarenkeime zu den Milchmolaren vor und wahrend verschie
dener Stadien des Zahnwechsels gut hervor. Die Lage ist recht verschieden, 
oft ist der Keim des Pramolaren zwischen den Wurzeln des Milchmolaren ein
gebettet (Abb. 192), oft liegt er auch unter den Milchmolarenwurzeln (Abb. 191). 

a b 
Abb. 191 a und b. Ausbildung und Lage der Pramolarenkeime (7 Jahre). 

a b 
Abb. 192 a umi b. I,age der Prilmolarcnkcimc lind Resorption def Milchmolaren (9 Jahre). 

a b 
Abb. 193 a nnd b. Letztes Stadium des Seitcllzahnwechsels (12 Jahre). 

Wie bereits dargestellt wurde (S. 88), machen die Keime der Ersatzzahne 
bis etwa zum dritten Lebensjahr eine interessante, halbkreisformige Wanderung 
um ihren Milchzahn herum (Logan-Kronfeld). Von der Art dieser Verlage
rung des Keirns im zeitlichen Zusammenhang mit dem Wurzelwachstum der 
Milchrnolaren, von der Wurzellange des Milchmolaren und der Rohe des AI
veolarfortsatzes durfte die Lage des Prarnolarenkeims in der Rauptsache ab
hangen. Naturlich spielt auch das Alter eine Rolle. Mit zunehrnendem Wurzel
wachsturn steigt der Pramolarenkeim immer rnehr okklusalwarts, wahrend die 
Wurzeln des Milchmolaren zur Resorption kommen. 

Auch fUr die Resorption der Milchseitenzahne gilt das bei der Besprechung 
der Resorption der Milchschneidezahne Ges'1gte (S. 112). Entsprechend dem 
intermittierenden Ablauf des Resorptionsvorganges wechseln Zeiten, in denen 
der weitgehend resorbierte Milchzahn schon relativ locker ist, mit solchen groBer 
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Festigkeit. Durch die reparative Tatigkeit des Resorptionsorgans in einem Ruhe
stadium kann es zu einer festen knochernen Verbindung zwischen Milchmolar 
und Alveolarknochen kommen (Abb. 195), welche den Milchmolaren fixiert und 
ihn hindert, den Impulsen des vertikalen Kieferwachstums zu folgen. In einem 
solchen Fall bleibt der Alveolarfortsatz im Bereich des betreffenden Milchmolaren 

Abb. 194 - 196. Zuriickbleiben des zweiten oberen Milchmolaren infolge einer Stiirung der Wurzelresorption. 
Zustand mit 6 Jahren und mit 8 Jahren. Deutliche Infraokklusion des IV. Rontgenbild eines ahnlichen 

Falles. -

im Hohenwachstum zuruck, der Zahn bietet das Bild einer Halbretention, 
obwohl Abrasionsflachen und Fullungen ein Beweis dafur sind, daB seine Kau
flache einst im Kauakt gestanden hat. 

Die nahere Besprechung dieser Zahnwechselstorung, die sich zu hochgradigen 
Formen steigern kann, gehort nicht in dieses Kapitel. Sie sei hier nur erwahnt, 

Abb. 197 und 198. Physiologische Billhebung in der zweiten Etappe des Zahnwechsels. 
Alter 10 Jahre, 5 Monate und 13 Jahre, 5 Monate. 

da durch sie in dem Abstand der Kauflache von der Kauebene das Vertikal
wachstum des Alveolarfortsatzes sichtbar wird, das seit der Storung abgelaufen 
ist. Dieses Hohenwachstum des Alveolarfortsatzes geht sonst ganz unbemerkt 
vor sich, ebenso wie die Erhohung des Bisses, die sich nach dem Zahnwechsel der 
g.t;oBeren Kronenhohe der bleibenden Zahne dadurch anpaBt, daB diese all
mahlich aus ihren Alveolen starker emporsteigen. 

Gegen Ende des Seitenzahnwechsels, wenn die Pramolaren und 2. Molaren 
sich einstellen, findet wiederum eine naturliche Hebung des Bisses statt 
(dritte physiologische BiBhe bung). 1m WechselgebiB - besonders bei 
zusammengefallenen Stutzzonen - ist die BiBhohe zuweilen recht niedrig und 
die zu dieser Zeit beobachteten Bilder erinnern durchaus an FaIle maBigen 
tiefen Bisses. Beim Durchbruch der 2. Pramolaren und 2. Molaren kann es 
dann aber doch noch zu einem korrekten knappen SchneidezahnuberbiB kommen, 

Handbuch der Zahnheilkunde. IV. 9 
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wie die Abb. 197 und 198 demonstrieren. Mit lO Jahren besteht hier noch ein 
tiefer BiB mit starker Uberdeckung der unteren Schneidezahne durch die 
oberen. Dieser BiB wird aber im Laufe der nachsten 3 Jahre, wahrend Pramo· 
laren, Eckzahne und zweite Molaren sich einstellen, urn etwa 31/ 2 mm gehoben, 
so daB schlieBlich ein durchaus normaler, knapper SchneidezahniiberbiB vor· 
handen ist. Es scheint, daB mit dieser physiologischen BiBhebung auch eine 
geringe Mesialtendenz des Unterkiefers verbunden ist, der sich gewissermaBen 
in den Oberkiefer hineinstreckt, bis das richtige antagonistische Verhaltnis der 
Schneidezahne erreicht ist. 

Auch das Wurzelwachstum der Pramolaren und des bleibenden Eckzahnes 
ist bei ihrem Durchbruch noch keineswegs abgeschlossen, sondern ebenso wie 
bei den Schneidezahnen noch in vollem Gange. Die Abb. 191- 193 geben dariiber 
AufschluB. Die Durchschnittszeiten der Verkalkung der bleibenden Zahne 
gehen aus einer schematischen Darstellung (Abb. 199) hervor. Fur den Kiefer· 
orthopaden sind die Zeiten von besonderem Interesse, in denen das Wurzel· 
wachstum der einzelnen bleibenden Zahne abgeschlossen ist. Wetzel macht 

10 jnh re 

;; Jahre 

2',. j a hre 

1 j a hr ~~e~==~~~~=~~~~~ 
Oeburt -

A bb. 199. Schema der BiJdung der bleibendcn Zuhoc. ( ' ach Rau.b cr . K?psch.) Die .querl.aufendcn Linian 
flll h,.n fI.n . w ip. wr.it. in dem nnaoacbcoen Alter der Clnzclne Zahn ausgcblldet I t . 

hierfur folgende Angaben: "Die bleibenden Zahne erreichen die volle Wurzel
lange zu folgenden Zeiten: der mittlere Schneidezahn mit lO Jahren, der seitliche 
mit 11 Jahren. Darauf folgt der erste Pramolar mit 13 Jahren, erst nach ihm der 
Eckzahn mit 14 Jahren und dann der zweite Pramolar mit 15 Jahren. Der 
erste Mahlzahn erreicht die volle Wurzellange mit 10 Jahren, der zweite und dritte 
sehr viel spater." Nach diesen, vielleicht etwas hochgegriffenen Angaben braucht 
das Wurzelwachstum eines bleibenden Zahnes bis zu seiner Vollendung also noch 
3-4 Jahre nach dem Durchbruch . 

6. Del' Durcltbruclt des zweiten und dl'itten Molaren. 
Der Durchbruch des zweiten Molaren kennzeiehnet den AbsehluB des Zahn· 

wechsels. Das zur Aufnahme dieses sehr groBen Zahnes notwendige Feld hinter 
dem Sechsjahrmolaren bildet sich wahrend der ganzen Zeit des Zahnweehsels, 
und zwar beginnt dieses Wachstum schon gleich naeh dem Durehbruch des ersten 
Molaren. Der knappe AbschluB der Distalflaehe des oberen ersten Molaren am 
Tuber wird bald durch die Bildung eines kleinen Feldes unterbrochen, das 
sich unter dem EinfluB der Entwicklung des zweiten Molaren so vergroBert, 
daB die tastende Fingerkuppe im Alter von 9 Jahren meist schon den Raum 
von einer Pramolarenbreite feststellen kann. 

Bis zur voUen GroBe einer Molarenbreite braucht das Feld im aUgemeinen 
aber nieht gebildet zu werden, da sich zur Einstellung des zweiten Molaren 
meist ein RaumuberschuB beim Wechsel des zweiten Milchmolaren anbietet, 
von dem er unter Mesialverschiebung des ersten Molaren Gebrauch maeht 
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(Abb.200). In ausgiebiger Weise ist diese Mesialbewegung wohl immer im Unter
kiefer moglich (im Mittel etwa 2,5 mm), aber auch im Oberkiefer bietet sich 
durchschnittlich ein PlatziiberschuB von 21/2 mm bei den Pramolaren, der von 
dem bleibenden Eckzahn urn etwa 1 mm beansprucht wird, so daB den auf
riickenden Molaren noch etwa P /2 mm zur Verfiigung steht (Tabelle 2, S. 120) . 

Der mesialdrangende EinfluB des sich entwickelnden zweiten Molaren kann 
sich schon lange vor seinem klinischen Durchbruch geltend machen. Sobald 
in der Zahnreihe beim Wcchsel Platz entsteht, der nicht voll durch den durch
brechenden Ersatzzahn in Anspruch genom men wird, riickt der erste Molar 
nach mesial auf, bis wieder Kontakt bei allen Zahnen der Zahnreihe besteht. 
Durch die starkere Mesialbewegung del' unteren Molaren bessert sich meist 
auch die Molarenokklusion; sie wird aus dem wohl eingeleiteten Hocker-Fissuren
biB in den endgiiltigen und eindeutigen 
Hocker-FissurenbiB (Neutl'albiB) tiber
gefiihrt. In den Fallen mit primarcm 
Hocker-HockerbiB der ersten Molaren 
kann es nun endlich zum Hockel'-Fissul'en
biB kommen (Abb. 142-144). 

Auf das mit dem Durchbl'u0h der 
zweiten Molaren einhergehende natiir
liche Vertikalwachstum des Alveolarfort
satzes wurde bereits auf S. 129 hin-
gewiesen. Abb.200. Liicken zwischen den dnrchbrechen· 

Das Langenwachstum del' Alveolar- dell Pramolaren nnd Aufriicken der Molaren. 

bogen, das in den Zeitraumen vom 3. bis 
6. und 6.-12. Lebensjahr urn je eine Molarenbreite ablauft, ist mit dem Durch
bruch des zweiten Molaren in der Hauptsa0he abgeschlossen. Der EinfluB des 
dritten Molaren ist bekanntlich recht unregelmaBig, da die GroBe dieses Zahnes 
oft phylogenetisch reduziert, seine Entwicklung verzogert, ja der Zahn nicht 
selten iiberhaupt nicht angelegt ist . 1st der Keirn des dritten Molaren vorhanden 
und in giinstiger Lage, so ist auch bald nach dem Durchbruch des zweiten 
Molaren ein weiteres Langenwachstum des Alveolarbogens und die Bildung 
eines dritten Molarenfeldes am Tuber bzw. vor dem aufsteigenden Ast zu beob
achten. Der Verdrangungstendenz des Weisheitszahnes im Ringen urn seinen 
Platz am Ende der Zahnreihe wird - meines Erachtens mit Recht - von vielen 
Autoren die Entstehung von Stellungsanomalien der Frontzahne zugeschrieben, 
auf die an anderer Stelle noch eingegangen werden wird (S. 289). 

Mit dem Durchbruch der dritten Molanm (16-20 Jahre) ist die Entwicklung 
der ZahnbOgen und Kiefer abgeschlossen. 

7. Die Nutzperiode des bleibenden Gebisses und die Involution. 
Die sich entgegenwachsenden bleibenden Zahne finden durch die gegen

seitige Fiihrung ihrer Hocker und Schragflachen schlieBlich die Stellung und 
Achsenrichtung, die dem artikularen Gleichgewicht entspricht. Die normale 
Okklusion, d. h . die Beziehungen der Zahnreihen zueinander beim KieferschluB, 
ist beim unabgenutzten bleibenden GebiB durch charakteristische Merkmale 
gekennzeichnet, die denen des unabgenutzten Milchgebisses ahneln, genau wie 
diese abel' nur fiir die erste Zeit der Nutzperiode gelten (Abb. 201 und 202)_ 

Der obere Zahnbogen, der etwas breiter und langer als der untere ist, iiber
ragt diesen ringsherum, so daB ein allseitiger knapper Uber biB zustande kommt. 
Verbindet man die AuBenhocker und die Schneiden del' oberen Zahne, so entsteht 
eine ellipsenformige Kurve (auBere Hockerlinie); verbindet man die Innenhocker 

9* 
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der oberen Seitenzahne und bei den Frontzahnen die palatinalen Tubercula, 
so entsteht eine gleiche, der ersteren paralIele Kurve (innere Hockerlinie). 
Zwischen beiden Hockerlinien verlauft die Verbindungslinie der Hauptfissur 
eines jeden Zahnes (Fissurenlinie). 

Auch im unteren Zahnbogen lal3t sich eine derartige aul3ere und innere 
Hockerlinie und auch eine Fissurenlinie unterscheiden, doch tritt die untere 
innere Hockerlinie ganz in den Hintergrund. Die wunderbare Abstimmung 
der Kauflachengestaltung der oberen und unteren Zahne zeigt sich nun in dem 
kammartigen Ineinandergreifen beider Zahnbogen, das dadurch gekennzeichnet 

Abb. 201. Bleibendes NormalgebHl iIll Alter von 
15 Jahren. Aufsicht. 

ist, dal3 die untere aul3ere Hockerlinie 
in die obere Fissurenlinie, die obere 
innere Hockerlinie in die untere Fissuren
linie eingreifen (Abb.202 und 204). 

Ebenso wie im Milchgebil3 ist in 
mesiodistaler Richtung die grol3ere 
Breite des oberen mittleren Schneide
zahnes der Anlal3 dafur, dal3 ein jeder 
Zahn des Oberkiefers urn eine halbe 
Zahnbreite gegeniiber dem gleich-

Abb. 202. Bleibendes Normalgebil.l in Okklusion. 
Alter 23 Jahre . 

namigen unteren Zahn mehr distal steht, so daB auch in mesiodistaler Rich
tung ein zahnradmal3iges Ineinandergreifen, ein Hocker-Fissurenbil3, zu
stande kommt. 

Die meisten grol3eren Lehrbiicher der Orthodontie bringen eine sehr genaue 
und erschopfende Beschreibung alIer Einzelheiten der normalen Okklusion 
(Dewey, Strang). Unter Wiedergabe der vorziiglichen Okklusionstafeln von 
Friel (Abb. 203) mochte ich darauf verzichten und mich mit den sehr klaren 
Ausfuhrungen Angles begnugen. 

"Da der obere mittlere Schneidezahn breiter ist als der untere, so uberragt 
er ihn natiirlich distalwarts und bedeckt aul3erdem noch die Halfte des unteren 
seitlichen Schneidezahnes; der obere seitliche Schneidezahn schliel3t dann mit 
dem ubrig gebliebenen Teil dieses Zahnes und mit der mesialen schragen Flache 
des unteren Eckzahnes; die mesiale schrage Flache des oberen Eckzahnes schliel3t 
mit der distalen des unteren Eckzahnes, die distale des oberen mit der mesialen 
schragen Flache des buccalen Hockers des unteren e!;,sten Pramolars. In der
selben Weise schliel3en die buccalen Hocker der Pramolaren - die mesiale 



Die Nutzperiode des bleibenden Gebisees und die Involution. 133 

schrage Flache eines jeden oberen schlieBt mit der distalen des gleichnamigen 
unteren Zahnes. 

Die distale schrage Flache des oberen zweiten Pramolars schlieBt mit der 
mesialen schragen Flache des mesiobuccalen Hockers des ersten unteren Molars. 
Die mesiale schrage Flache des mesiobuccalen Hockers des oberen ersten 
Molars schlieBt mit der distalen schragen Flache des mesiobuccalen Hockers 
des unteren ersten Molars; die distale schrage Flache des mesiobuccalen Hockers 

Abb.203. Xormale Okklusion des blcibenden Gebisses. (Nach Friel.) 

des ersten oberen Molars schlieBt mit der mesialen schragen Flache des disto
buccalen Hockers des unteren ersten Molars. Die mesiale schrage Flache des 
distobuccalen Hockers des ersten oberen Molars schlieBt mit der distalen 
schragen Flache des distobuccalen Hockers des unteren ersten Molars und die 
distale schrage Flache des distobuccalen Hockers des oberen ersten Molars 
schlieBt mit der mesialen schragen Flache des mesiobuccalen Hockers des 
zweiten unteren Molars . Dieselbe Reihenfolge ergibt sich mit den Buccalhockern 
der zweiten und dritten Molaren, wahrend die distale schrage Flache des disto
buccalen Hockers des oberen dritten Molars keinen Antagonisten besitzt." 

Es hat daher jeder Zahn in beiden Kiefern zwei Antagonisten oder Stiitzen 
im Gegenkiefer, mit Ausnahme der unteren mittleren Schneidezahne und der 
oberen dritten Molaren. 

In ahnlicher Weise, wie die schragen Flachen an den buccalen Beriihrungs
flachen ineinandergreifen, besteht die Anordnung an den lingualen Beriihrungs
flachen, nur mit dem Unterschiede, daB die lingualen Hocker der unteren Molaren 
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und Priimolaren die der oberen gegen das Mundinnere zu etwas iiberragen, 
wie aus Abb. 204 ersichtlich ist (Angle). 

Entgegen den Verhiiltnissen im MilchgebiB weisen die bleibenden Ziihne 
besondere, voneinander abweichende Achsenrichtungen auf. In sagittaler 

Abb.204. Linguale An,icht del' nOl'llIalen Okklusion. (Nach Angle.) 

Richtung sind die oberen und unteren Frontziihne etwas vorgeneigt, die Prii
molaren stehen ziemlich senkrecht zur Kauebene, die Molaren, welche durch 

Abb. 205 und 206. Gnathostatmodelle eines 18jiihrigen jungen Mannes mit normaler anatomischer Okklusion. 
Rei Kieferschlull uud bei YorbiG. (Nach H. Linder, Fortschritte der Orthodontik Bd. J, 1931. Yerlag 

HNmann Meusser, Berlin.) 

den Verlauf ihrer Kaufliiche die sagittale Kompensationskurve (Spee) bilden, 
haben im Oberkiefer eine distalgerichtete und im Unterkiefer eine mesialgerichtete 
Achsenneigung, die meist bei den ersten Molaren in schwiichster Auspriigung 
beginnt und sich bei den zweiten und dritten Molaren verstiirkt (Abb.202). 
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In transversaler Richtung besteht bereits bei den oberen Pramolaren eine 
geringe Buccalneigung und bei den unteren Pramolaren eine entsprechende 
linguale Neigung; bei den Molaren nimmt diese Neigung entsprechend der 
starkeren Ausbildung der frontalen Kompensationskurve (Bennett) immer 
mehr zu. 

Die raumliche Achseneinstellung eines jeden Zahnes, oben und unten, ist 
fur den Orthodonten von besonderer Bedeutung. Sowohl die sagittale als auch 
die frontale Kompensationskurve konnen nach Cieszyriski als Linien der 

kugelartigen Basisflache eines GebiB
kegels aufgefaBt werden, auf des sen 
Mantel die Zahnachsen liegen (s. S.12). 

Das jugendliche bleibende GebiB 
ist meist noch nicht so artikulatorisch 
abgestimmt, daB sich bei der Vor
sehubbewegung alle Zahne beruhren. 
Selbst die in der Prothetik so wichtige 
Dreipunktartikulation wird man bei 
Individuen unter 20 Jahren meist ver
gcblich suchen. Wie H. Linder bei 
seinen Bonner Normuntersuchungen 

Abb.207 nnd 208. Starke Abrnsio, frontalr]' KopfbW llnd 1Ifesialverschicbllng des Unterkiefcrs 
bei einmH 28jilhrig:eB ):{ann. 

an einer groBen Zahl von Untersuclnmgspersonen im Alter von 15-18 Jahren 
durch Fixierung des Vorbisses in einer Wachsplatte mit Stannioleinlage fest
stellen konnte, kommen dabei meist weder die Propulsionsfazetten der Pra
molaren noch die der Molaren in Beruhrung (Abb. 205 und 206). Anscheinend 
vermag das jugendliche Gebif3 im Vollbesitz seiner vitalen Krafte auf diese 
Entlastungsmoglichkeiten zu verzichten. 

Erst allmahlich, wenn im Laufe der Nutzperiode die Kaufunktion das GebiB 
"einschleift", kommt es zu einer allseitigen VergroBerung des antagonistischen 
Kontaktes der Zahne, die funktionelle Ausnutzungsmoglichkeit nimmt zu, bis 
schlieBlich bei den Kaubewegungen die Artikulationsflachen der Zahne allseitig 
in moglichst groBer Beriihrung und doch ungestort aneinander und durchein
ander gleiten konnen (Vielpunktkontakt). Ahnlich wie im MilchgebiB hiingt 
diese mit dem Alter zunehmende Veranderung der naturgegebenen Zahnform 
von dem Mechanismus und der Intensitat der Kaufunktion abo Bei muskel
starken Menschen mit guter Kaumuskulatur und mit gunstigem Kaumodus, 
die also gewohnt sind, durch hartere Kost dem Kauapparat eine wirkliche Arbeit 
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aufzuerlegen, und bei denen die Massetergruppe der Kaumuskulatur dominiert 
(Masseterkauer 1), findet man schon mit 25-35 Jahren starke Abrasio der Zahne 
und gleichzeitig dam it eine physiologische Mesialverschiebung des Unterkiefers, 

Abb.209 und 210. Gleiehe Abrasio oei einem eineiigen Zwillingspaar. (Alter: 32 Jahre.) 

die sich im Endzustand dieser Entwicklung bis zum frontalen KopfbiB steigern 
kann (Abb. 207 und 208). 

Auffallig ist dabei der gute Allgemeinzustand dieser Gebisse, die selten 
groBere cariose Schaden aufweisen, was sich aus der guten, selbstreinigenden 

Abb. 211. Fuoktioo.satrophio der AlveolarforW.tzc Ilaell Aus
Call der Z<ihne bcim Greiscnki cfer. (Nach Ka II to row i cz.) 

Wirkung einer harteren Nahrung 
und einer naturgemaBen Kau
funktion erklart. 1nteressant ist 
ferner, daB sich bei meinen 
alteren eineiigen ZwiIIingspaaren 
immer eine verbliiffende Almlich
keitder Abrasionenergab (Abb.209 
und 210) , bei zweieiigen Zwillingen 
dagegen weitgehende V erschieden
heiten, Befunde, die trotz aller 
Kompliziertheit der Zusammen
bange fUr eine erbmaBige Bin
dung des Kaumodus sprechen. 

Durch die allmahliche Ab
schleifung der Hocker und die 
Verflachung der Kauflachen wird 
die urspriinglich scharfe Verzah
nung beim KieferschluB immer 
mehr im Sinne einer Schlitten
artikulation verandert. "Mit Be
ginn der Abrasio beginnt also ein 
Wandel des Kaumechanismus, 
dessen Tendenz, wenn man so 

sagen darf , darin liegt, di e horizontalen Belastungsmoglichkeiten 
mehr und mehr zugunsten der vertikalen auszuschalten. Sowohl im 
alternden MilchgebiB wie im alternden bleibenden GebiB ist dieser physio
logische Entlastungsvorgang durchaus angezeigt. 1m MilchgebiB infolge der 

1 Siehe S. 105. 
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Lockerung durch Wurzelresorption, im bleibenden durch den physiologischen 
Zahndurchbruch, der das GebiB im Sinne der Gottlie bschen Auffassung immer 
insuffizienter macht. Sind die Hocker schlieBlich bis zur Schlittenartikulation 
abgenutzt, so ergibt sich als natiirliche Endstellung der KopfbiB des alten, 
aber intakten, vollkommen funktionstiichtig gebliebenen Gebisses mit seinem 
groBtenteils horizontal verlaufenden Kaumechanismus. Der Abrasiotyp des 
alten Gebisses stellt also den natiirlichen, durchaus zweckmaBigen 
Endausgang der normal en Artikulation bei richtigem Kaumecha
nismus dar" (A. M. Schwarz). 

Es ist eine bezeichnende Tatsache, die zu denken gibt, daB dieser Ideal
zustand eines voll ausgenutzten Gebisses bei dem prahistorischen Menschen die 
Regel bildet, beim rezenten Menschen leider nur in geringem Prozentsatz an
zutreffen ist, eine bedauerliche Auswirkung der Zivilisation! 

mer die weitere Entwicklung des Gebisses ist nur wenig den Kieferortho
paden Interessierendes zu sagen. In der Involutionsperiode verlieren mit dem 
Ausfall der Zahne die Alveolarfortsatze ihre Funktion und kommen zum Abbau. 
Ubrig bleibt der obere und untere Basalbogen (Bluntschli), die funktionelle 
Tragkonstruktion der Kiefer, die - am Unterkiefer besonders leicht erkennbar
in grundsatzlich gleicher Art in allen Entwicklungsstadien vorhanden ist 
(Abb.211). 
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Allgemeiner Tell. 
A. Die Genese 

der Gebi13anomalien und Kieferdeformitaten. 
Es diirfte kein Zweifel dariiber bestehen, daB die Klarung der Entstehung 

der GebiBanomalien, deren Bekampfung die Aufgabe des Kieferorthopaden 
ist, groBtes Interesse verdient. An sich diirfte jedem biologisch Denkenden eine 
Begriindung der Atiologieforschung der GebiBmerkmale und im besonderen der 
GebiBanomalien unnotig erscheinen, und doch ist es in Anbetracht der Vernach
lassigung, die dieses interessante, aber als "praktisch unwichtig" bezeichnete 
Gebiet der orthodontischen Genese lange Zeit erfuhr, zweckmaBig, auf die 
innigen Beziehungen hinzuweisen, welche die Atiologie und Genese der Kiefer
anomalien mit ihrer Behandlung verbinden. Die Einsicht nimmt heute zweifel
los zu, daB eine klare Erkennung des vorliegenden Symptomenkomplexes der 
Anomalie (Diagnose) und eine zweckmaBige und mit geringstem Aufwand an 
Zeit und Geld arbeitende Behandlung nur nach Kenntnis der Ursachen und der 
Anfangs- und Zwischenstadien der Anomalien zustande kommen kann. Die 
eindeutige Klarung der Frage der Vererbung der Kieferanomalien erlaubt, 
die Einfliisse von Erbmasse und Umwelt gegeneinander abzugrenzen und die 
groBe Bedeutung der in fmher Jugend auf die GebiBentwicklung einwirkenden 
Umweltfaktoren zu erkennen. 

Aus einem derartigen - heute naturgemaB noch beschrankten - Wissen 
miissen alle Zweige der orthodontischen Praxis, die Diagnose wie die Therapie 
und die Retention des Erfolges, Gewinn ziehen. Die hoffnungslose Resignation 
mancher Autoren, welche das Problem der Entstehung der GebiBanomalien 
als unlosbar bezeichnen, ist unbedingt zu bekampfen. Gerade die frische und 
planmaBige Forschungsarbeit der letzten 10 Jahre war recht erfolgreich und 
konnte manchen Schleier von diesem geheimnisvollen Gebiet ziehen. Und die 
erfreuliche Feststellung sei gemacht, daB man sich heute trotz der groBen 
Schwierigkeiten in allen Landern und zum Teil mit weitgehender Unter
stiitzung des zahnarztlichen Standes weiter intensiv mit der genetischen Er
forschung der Kieferanomalien beschaftigt. 

Die beiden groBen EinfluBgruppen, welche die Entwicklung des Kiefer
apparates und damit auch die Entstehung der GebiBanomalien beherrschen, 
Erbmasse und Umwelt, seien auseinandergehalten und in ihrer Auswirkung 
besprochen. 
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I. Endogene Einfin6faktoren. 
1. Die Vererbung der Gebif3anomalien. 

Schon in der letzten Halfte des vorigen Jahrhunderts hat das groBe Problem 
der Vererbung die Geister beschiiftigt (Lamarck, Darwin), aber erst seit 
wenigen Jahrzehnten kann von einer eigentlichen wissenschaftlichen Erbfor
schung gesprochen werden. 

Die Grundlage dieser Forschung bilden die Vererbungsgesetze Mendels 
(1866), die - in Vergessenheit geraten - um die Jahrhundertwende gleich
zeitig von de Vries, Correns und Tschermak (1900) wieder entdeckt worden 
sind. Sie gaben eine iiberraschende Bestatigung der Weismannschen Lehren 
von der "Kontinuitat des Keimplasmas", von der relativen Unabhangigkeit 
der Erbmasse von der Art und Entwicklung der verganglichen Erscheinung des 
Einzelindividuums und fiihrten so zu einer volligen Abkehr vom Lamarckis
mus in seiner engsten Fassung. In ihrer zahlenmaBigen GesetzmaBigkeit boten 
die Mendel-Gesetze endlich das lang ersehnte "sichere, feste Land" in der Be
urteilung des Erbgangs, und der rapide Aufschwung der Erbforschung, die in 
nun fast vier Jahrzehnten rastloser Arbeit unsere Kenntnisse vom Leben 
und Werden so erweitert hat wie nichts vorher auf diesem Gebiet in Jahr
hunderten, zeigt, welchen nachhaltigen und tiefen EinfluB die Entdeckung 
Mendels gehabt hat. 

Wahrend der Vererbungsbotaniker keine Schwierigkeiten zu iiberwinden 
hat und in wenigen Jahren den Erbgang eines bestimmten Merkmals bei vielen 
Kreuzungen vieler tausend Pflanzen (z. B. Erbsen, Weizen, Tollkirsche) beob
achten kann und dies dazu in der verhaltnismaBig leicht zu iibersehenden Ziich
tung mit sog. "reinen Linien" (Johannsen), wahrend der Vererbungszoologe 
an geeigneten Tieren mit groBer Nachkommenzahl und schneller Generations
folge einen Einblick in den Erbmechanismus erhalt, liegen die Verhaltnisse 
beim Menschen ungleich viel schwieriger. 

a) Die Familienforschung und ihre Schwierigkeiten bezuglich der Gebi8merkmale. 
Auch fUr den Menschen ist die Giiltigkeit der Mendelschen Gesetze fiir eine 

Reihe von Merkmalen und Anomalien nachgewiesen, so meines Wissens zuerst 
von Farabee in einem Fall von familiarer Brachydaktylie. Jedoch ist der 
eindeutige Nachweis auffalligerweise meist nur fUr normale oder anormale 
Merkmale gegeben, die einfacher Natur und dazu selten und extrem sind, und bei 
denen nicht anzunehmen ist, daB AuBenfaktoren an ihrem Entstehen mitgewirkt 
haben, wie z. B. die Polydaktylie, die Rotgriinblindheit und die Hamophylie. 
Wohl sind von einer Reihe von Forschern (Davenport, E. Fischer, Hurst) 
auch eine Reihe normaler Merkmalsvarianten komplexer Natur, wie die Haar
und Hautfarbe, die Nasen- und Schadelform beziiglich ihres Erbgangs beim 
Menschen untersucht worden, und besonders E. Fischer hat an dem seltenen 
Fall eines natiirlich bastardierten V olkes, das sich infolge wirtschaftlicher und 
politischer Abgeschlossenheit ziemlich rein erhalten hatte, an den Rehobother 
Bastards (Buren-Hottentottenmischlinge), auBerordentlich interessante Ein
blicke in den menschlichen Erbmechanismus tun und die Richtigkeit der Spal
tungsgesetze Mendels bestatigen konnen. Auch laBt sich durch die Geschwister
und Probandenmethode (W ein berg) trotz der beim Menschen iiblichen geringen 
Nachkommenzahl die Frage der erblichen Anlage sicherstellen und die Art ihrer 
Dbertragung ergrunden. 

1m groBen und ganzen stehen wir aber noch am Anfang der wirklichen 
menschlichen Erbforschung. Die mit emsigem FleW in vielen hundert Unter-
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suchungen an der Taufliege (Drosophila) zusammengetragenen Ergebnisse der 
riihrigen Morgan-Schule und anderer Forschungsstellen sind fUr die Klarung 
vererbungscytologischer Fragen, wie der Chromosomenkopplung oder des Fak
torenaustausches, von auBerordentlicher Bedeutung; sie entbehren aber vorlaufig 
des praktischen Charakters fiir die Vererbungsbiologie des Menschen. Und 
aIle Bemiihungen der Vererbungsforscher und Kliniker, bei denen erfreulicher
weise in letzter Zeit ein standig wachsendes Interesse zu beobachten ist, fiir die 
groBe Zahl menschlicher Krankheiten und Anomalien den Anteil der Vererbung 
und der Umwelt festzulegen, haben bisher erst beschrankte Ergebnisse gezeitigt. 

Die Schwierigkeiten, die sich der genaueren Erbanalyse beim Menschen 
entgegensteIlen, sind leicht verstandlich. Wenn auch im Prinzip die Methodik 
der menschlichen Erbforschung gleiche Wege gehen muB wie die sog. experi
menteIle, wie Siemens betont, und der Unterschied nur in der Materialbeschaf
fung liegt, so sind die Nachteile, die der Fortfall jedes willkiirlichen und plan
maBigen Ziichtungsexperiments mit sich bringt, doch auBerordentlich groB. 
Auf die Untersuchung der Kreuzung "reiner Linien" muB natiirlich verzichtet 
und daher von vorneherein mit recht komplizierten Vorgangen gerechnet werden. 
Auf diese zufalligen "Ziichtungsexperimente" der Natur sind wir angewiesen. 

Nun hat Lenz zweifellos Recht mit der Annahme, daB aIle uns praktisch 
interessierenden Bastardierungen in der Bev61kerung vorhanden sind, man 
miisse sie nur aufsuchen. Bei diesem letzteren Bemiihen erheben sich aber ganz 
auBerordentliche Schwierigkeiten, da es oft nicht moglich ist, aus der auBeren 
Erscheinung der Eltern und Kinder zu ergriinden, welche genotypische Grund
lage sich darunter verbirgt. Die von Johannsen formulierten Begriffe: "Phano
typus" fiir die Gesamtheit der sich auBerlich prasentierenden Merkmale und 
Eigenschaften eines Menschen und "Genotypus" fiir die relativ unveranderliche 
Konstruktion des Erbplasmas haben viel zum Verstandnis dieser Verhaltnisse 
beigetragen. Man muB sich also immer bewuBt bleiben, daB man nur Phano
typen untersucht, und daB sowohl sehr ahnliche Phanotypen verschiedenen 
genotypischen Charakter besitzen, wie auch Individuen gleicher genotypischer 
Anlage (wie z. B. eineiige Zwillinge) durch den modifizierenden EinfluB verschie
dener Lebenslagen ("Paratypus" nach Siemens) recht verschieden aussehende 
Phanotypen sein konnen. Trotzdem wird die Familienforschung bei einfachen 
und auffalligen Merkmalen, zumal wenn sie von einer Erbanlage abhangen, zu 
einem eindeutigen Ergebnis selbst bei Vorhandensein weniger Familienmitglieder 
fiihren, wenn man natiirlich auch die einfachen Zahlenverhaltnisse des klassischen 
Mendel-Falls nicht erwarten darf. 

Leider sind aber die meisten menschlichen Merkmale nicht monomer, son
dern komplex bedingt; sie unterliegen mehreren Faktoren. Durch diese in ihrer 
Auswirkung vielfach uniibersehbare Polymerie, durch Faktorenkopplung und 
-austausch kann die Einsicht in den Erbgang vollig verschleiert werden. Ver
geblich wird man in diesen Fallen die einfache Aufspaltung suchen, ohne daB 
es moglich ist, die Ursache, wie Z. B. eine Faktorenkopplung, bei der geringen 
Nachkommenzahl des Menschen festzustellen. 

Gerade dieser letztere Umstand ist ein sehr erschwerendes Moment der 
menschlichen Erbforschung; hinzu kommt der lange zeitliche Zwischenraum 
zwischen den einzelnen Generationen und die Tatsache, daB manches erbliche 
Merkmal in seiner Manifestation an ein bestimmtes Lebensalter gebunden ist. 
Vielfach ist auch die morphogenetische Entwicklung eines Merkmals recht 
verwickelt, so daB seine klare Manifestation durch Einfliisse des Milieus (Para
variabilitat) oder anderer, in entgegengesetzter Richtung wirkender Erbanlagen 
(Mixovariabilitat) gehindert oder modifiziert werden kann. Nach E. Baur 
wird nicht das Merkmal selbst vererbt, sondern lediglich die Anlage dazu, d. h. 
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eine gewisse Reaktionsweise des Korpers, die unter dem modellierenden EinfluB 
der Umwelt schlieBlich zu dem betreffenden Merkmal fiihrt. Vielfach ist die 
Manifestation aber noch an besondere "AuslOsungsfaktoren" gebunden, so daB 
sie unterbleibt, wenn diese nicht zur Auswirkung gelangen. 

AIle diese Momente erkHiren zur Genlige, welche auBerordentlich groBen 
Schwierigkeiten die menschliche Erbforschung zu iiberwinden hat. Die Kon
stellation der Erbanlagen zu ergriinden und dem Neugeborenen schon ein 
"biologisches Horoskop" zu stellen, wie Correns dies in der ersten Begeiste
rung von der Zukunft erhofft hatte, wird wohl nie moglich sein. Immerhin 
liegen aber schon bedeutsame Befunde iiber den Erbgang beim Menschen vor 
und es besteht die wohlbegriindete HOffnUng, daB sich mit Hilfe einer von einer 
anderen Seite her angreifenden Forschungsmethode, der Zwillingsforschung, 
immer mehr das geheimnisvolle Dunkellichten wird, das jetzt noch in mancher 
Beziehung die Vererbung beim Menschen umhiillt. 

Stellt man nun die Frage nach den Ergebnissen der Familienforschung hin
sichtlich der Vererbung der Merkmale des Gebisses und der Mundhohle, so 
muB leider zugegeben werden, daB wirklich sicher belegte FaIle nur wenig 
vorliegen. 

Der Streit urn den Lamarckismus, urn die Vererbung erworbener Eigen
schaften, hervorgerufen durch die Weismannschen Lehren, rief auch im zahn
arztlichen Lager Gegner und Verteidiger auf den Plan (Witthaus, Fenchel); 
im iibrigen blieb es aber ziemlich still. Und erst unter dem EinfluB der Mendel
schen Arbeiten fand die Vererbungsfrage des Gebisses 1910 durch Herber in 
einer groBeren Monographie Bearbeitung. Er iibte mit Recht Kritik an den 
beziiglich der Kiefer und Zahne bestehenden Vererbungstheorien, die er wegen 
ihrer Unwissenschaftlichkeit zum Teil als unhaltbar ablehnte. In dieser Gegen
satzlichkeit und in der Betonung der exakten MeBbarkeit des wirklich Feststell
baren kam er merkwiirdigerweise zu einer fast volligen Ablehnung des erblichen 
Einflusses auf die Formung der Kiefer und Zahne. "Lediglich das Vorhanden
sein der Zahne ist durch Anlage bedingt; wie die Zahne sich aber in Volumen, 
GroBe, Form und vor allen Dingen in ihrer Stellung entwickeln, ist lediglich 
Lebenslageprodukt." Man muB den Geist der noch gar nicht so lange entschwun
denen Zeit, in der damals noch alles im FluB war, beriicksichtigen, urn seinen 
ablehnenden Standpunkt zu verstehen. 

Hatte die Her bersche Arbeit in ihrer negativen Einstellung lediglich zu 
fruchtlosen Polemiken (Pfaff) gefiihrt, so erschienen wenige Jahre spater einige 
Forschungsarbeiten, die sich mit einem auBerlich sehr auffallenden Merkmal 
wie der Progenie und der Unterlippe der Habsburger beschaftigten (Rub b
recht, Galippe, Haecker, Strohmayer, Kantorowicz, Knoche), ohne 
daB es ihnen aber gelungen ware, hinsichtlich des IjIrbgangs und der Morpho
genese zu sicher fundierten und klaren V orstellungen zu kommen. 

Ein weiteres, beliebtes Merkmal ist das Fehlen der oberen seitlichen Schneide
zahne und der Weisheitszahne auf Grund einer Nichtanlage der Zahnkeime. 
Es wird im allgemeinen als ein Zeichen der phylogenetischen Reduktion des 
menschlichen Kiefera pparates bewertet; seine V erer bung konnte in einer ganzen 
Reihe von Fallen sowohl von zahnarztlicher Seite (Adloff, Rose, Borchardt), 
wie von seiten der Vererbungsforscher (Sergi, Wheelon, Thomas) festgelegt 
werden (S.I71). 

1m iibrigen wird man sich vergeblich bemiihen, klinische Beobachtungen 
iiber die Vererbung besonderer GebiBmerkmale zu finden, die iiber den Rahmen 
kleiner kasuistischer Berichte hinausgehen und die zu irgendwelchen Folge
rung en berechtigen. Die nicht seltene Ubereinstimmung von Kieferanomalien 
innerhalb einer Familie verfiihrt freilich allzuleicht dazu, die Vererbung zu 
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beschuldigen (Baker). Doch muB grundsatzlich betont werden, daB eine 
derartige Ahnlichkeit kein Beweis ist fUr eine wirkliche Vererbung. Sie ist das 
notwendige Ergebnis der Einwirkung gleicher Umweltbedingungen auf eine 
gleiche oder ahnliche, vererbte Kieferanlage. 

Bei der auBerordentlichen Haufigkeit von GebiBanomalien, wie z. B. der 
Kieferkompression, haben FaIle dieser Art in zwei und selbst drei Generationen 
keinerlei Beweiskraft, da in jeder Generation die gleichen schadigenden Um
weltfaktoren (Milieu, Rachitis, Flaschenernahrung, Lutschen, Schlaflage) ein
gewirkt haben konnen. Auch der in letzter Zeit wieder sehr in den Vordergrund 
gesteliten Hypothese der "Kombinationsanomalien", die man sich durch das 
Zusammentreffen disharmonischer Erbanlagen bei Eltern verschiedener rassen
maBiger oder konstitutioneHer Zusammensetzung entstanden denkt (Case, 
Kadner, Weidenreich, Berger), fehlt bis heute der eindeutige Nachweis, 
wenn natiirlich die theoretische Moglichkeit der Entstehung derartiger "Dis
harmonien" auch nicht bestritten werden soIl I. 

Auch beim GebiB des Menschen tritt uns nur der Phanotypus entgegen und 
keine Sicherheit besteht, daB sich bei einem der Eltern die Zahne und Kiefer 
des Kindes in ihrer Form, GroBe und Stellung wiederfinden miiBten. AIle der 
aHgemeinen menschlichen Erbforschung entgegenstehenden Schwierigkeiten 
gelten auch hier, ja fUr die GebiBmerkmale in besonders starkem MaBe. GebiB 
und Zahne machen eine lange Entwicklung durch; an das MilchgebiB mit seinen 
typischen Vertretern schlieBt sich in langjahrigem Wechsel der Durchbruch 
anders geformter Zahne an und der Mensch zahlt etwa 20 Jahre, wenn 
seine GebiBentwicklung beendet ist. In dieser langen Entwicklungszeit sind 
Kiefer und Zahne viel£achen exogenen Einfliissen unterworfen, die ganz ver
schiedener Natur sein konnen und die aHmahlich den erblichen Bauplan des 
Kieferapparates so abzuandern vermogen, daB schlieBlich Ererbtes und Erwor
benes nicht mehr zu scheiden ist. Die erste Forderung einer ernst zu nehmenden 
Erbforschung des Gebisses ist also die Ausschaltung von Material, dessen Ano
malien mit Sicherheit Umweltfaktoren ihre Entstehung verdanken, oder die 
so weit verbreitet sind, daB eine familiare Haufung keinerlei Schliisse auf erb
liche Bedingtheit zulaBt. Gerade gegen diese beiden Forderungen wird leider 
meist verstoBen. Es gilt den Phanotypus yom Paratypus zu entkleiden, urn 
den Genotypus oder auch Idiotypus, wie ihn Siemens nennt, zu erkennen. 
DaB die Losung dieser Aufgabe, die der Familienforschung so groBe Schwierig
keiten macht, von einer jiingeren Forschungsrichtung der Vererbungspathologie, 
von der Zwillingsforschung, in ziemlich einfacher Weise erreicht wird, sei schon 
vorweggenommen. 

Zeigt sich schon wahrend der Entwicklungszeit des Gebisses, die etwa zwei 
Jahrzehnte dauert, ein standig wechselndes Bild, das einen Vergleich zwischen 
zwei Familienmitgliedern erschwert und unter Umstanden unmoglich macht, 
da bei dem einen das untersuchte Merkmal bereits mehr oder weniger ausgebildet, 
bei dem anderen noch nicht entstanden oder schon wieder verschwunden ist, 
so unterliegt das GebiB wahrend des spateren Lebens derart intensiven para
typischen Momenten, vor aHem der ZerstDrung durch Caries und Paradentose, 
daB eine Erhaltung des Gesamtzahnbestandes und damit eine Untersuchungs
moglichkeit schon in zwei Generationen selten und in drei Generationen 
kaum jemals vorkommen diirfte. Wenn die bleibenden Zahne des jiingsten 
Familienvertreters - eben erstanden - sich gesund dem Untersucher prasen
tieren, zeigt der Kauapparat des Vaters bereits bedenkliche Liicken und ist der 

1 Einen wertvollen Beitrag zu dieser Frage hat Ritter (1937) durchKreuzungsversuche 
zwischen einem (langschiideligen) Schiiferhund und einer (breitschadeligen) Boxerhiindin 
geliefert, s. S. 194. 
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des GroBvaters bereits vollig der Zange zum Opfer gefallen. Zweifellos werden 
die sozialhygienischen Bestrebungen auf zahnarztlichem Gebiet und vor allem 
die systematische Sanierung des Gebisses wahrend des Wachstums durch die 
Schulzahnkliniken in Zukunft eine wesentlich langere Erhaltung der Funktions
tiichtigkeit verbiirgen, doch werden auch diese Bemiihungen selbst in idealster 
Ausbildung die allmahliche Zerstorung der Zahne wohl aufhalten, aber nicht 
verhindern konnen, so daB die Verganglichkeit des Gebisses immer die Haupt
schwierigkeit der Erbforschung darstellen wird. 

Einfache Merkmale, wie das Fehlen der oberen seitlichen Schneidezahne, 
das auch dem Laien auffallt, lassen sich eher in mehreren Generationen fest
legen, wenn man auch zum Teil anamnestische Feststellungen zugrunde legen 
muB, bei denen immer Vorsicht zu walten hat. Viel schwieriger ist demgegen
iiber die Bearbeitung von Merkmalen komplexer Natur, wie der Zahnstellungs
und BiBanomalien. 

Bei der Vielfaltigkeit der moglichen Erscheinungen muB hierzu eine besonders 
kritische Analyse eintreten, eine Untersuchung, die gliicklicherweise am GebiB 
in besonderer Weise begiinstigt wird durch die Benutzung eines Verfahrens, 
das jedem zahnarztlichen Praktiker gelaufig ist. Der Untersuchungsgegenstand 
laBt sich namlich ohne Schwierigkeit durch einen Abdruck yom Individuum 
abtrennen. Ein derartiger GebiBabdruck ist die unbedingte Voraussetzung 
jeder Untersuchung iiber die Atiologie der Kieferanomalien, da es sonst gar 
nicht moglich ist, die oft sehr verwirrenden und komplizierten Verhaltnisse in 
ihrer Morphogenese zu verstehen. Das GebiBmodell erlaubt, die notwendigen 
Analysen in aller Ruhe in Abwesenheit des Individuums vorzunehmen. 

Die komplexe Natur der meisten Anomalien des Gebisses laBt leider 
nicht so einfache Spaltungszahlen auftreten, wie beim sog. klassischen Mendel
Fall. So besteht hier eine Fiille von Fallen flieBenden "Obergangs von der 
extremen Anomalie, die der Umwelt ohne weiteres auffallt und den Trager 
in charakteristischer Weise fiir sein ganzes Leben stempelt, bis zur kaum 
bemerkbaren leichten Abweichung von der Norm, nur erkennbar durch eine 
sorgsame und planmaBige Modellanalyse. Erbbiologische Hilfsarbeiter ("field 
worker"), wie sie besonders in Amerika in groBer Zahl erbbiologisches Material 
sammeln, sind fiir die Untersuchung der Vererbungsfragen des Gebisses nicht 
zu verwenden, da sie die vorliegenden Verhaltnisse nicht zu beurteilen 
vermogen. Auch die Aussagen der nachsten Verwandten, ja selbst der Bericht 
der Untersuchungsperson selbst sind im allgemeinen ohne groBen Wert, wissen 
doch oft selbst gebildete Erwachsene kaum etwas iiber den Zustand ihrer 
Zahne, die Art des Zusammenbisses usw. und zeigen sich immer sehr erstaunt, 
wenn man ihnen eine Anomalie nachweist. Sogar dem arztlichen Untersucher, 
der nicht facharztlich vorgebildet ist, spielt nicht selten die Tiicke des Objektes 
einen Streich, wie an einer ganzen Reihe von irrtiimlichen Beobachtungen und 
SchluBfolgerungen in der Literatur zu ersehen ist. Die Erforschung der erb
lichen Anomalien ist daher in erster Linie eine Aufgabe der Facharzte (Lenz). 

In der schwierigen Angreifbarkeit durch die erbbiologische Familienforschung 
steht der menschlicheKauapparat - abgesehen von seiner Verganglichkeit -
nicht vereinzelt da; er teilt diese fiir die Forschung ullllngenehme Eigenschaft 
mit allen komplex veranlagten Korpermerkmalen, wie z. B. mit dem Gesichts
und Gehirnschadel. In diesen und anderen Fallen wirken die verschiedensten 
Erbanlagen, wahrscheinlich auf dem Wege des Hormonapparates, zusammen, 
beeinflussen sich gegenseitig, summieren oder kompensieren sich und schaffen 
dadurch einen Formenreichtum mannigfaltigster Abstufungen. 

Eine regelmaBige und gesetzmaBige Vererbung wird in diesen Fallen oft 
schwer nachweisbar sein, es sei denn, daB eine bestimmte, stark ausgepragte 

Handbuch der Zahnheilkunde. IY. 10 
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Merkmalskomponente sich durchschlagt und dann regelmaBig in autonomer 
Weise in Erscheinung tritt. Diese Gedanken hat Haecker in einer "entwick
lungsgeschichtlichen Vererbungsregel" formuliert: "Merkmale mit einfach ver
ursachter, fruhzeitig autonomer Entwicklung weisen klare Spaltungsverhalt
nisse auf. Merkmale mit komplex verursachter, durch Korrelation gebundener 
Entwicklung zeigen haufig die Erscheinung der unregelmaBigen Dominanz 
und der Kreuzungsvariabilitat, ungewohnliche Zahlenverhaltnisse und - wie 
fUr eigentliche Anomalien hinzugefugt werden solI - gleichzeitiges Vorkommen 
und Alternanz mit anderen Anomalien". Ob in diesen FiiUen die pravalierende 
Komponente sich stets dominant verhalt oder zuweilen auch intermediar, d. h. 
einen Zwischentyp zwischen den elterlichen Charakteren aufweisen kann, das 
ist eine oft gestelIte, aber noch nicht eindeutig beantwortete Frage. 

Durch ihre komplexe erbliche Bedingtheit, ihre vielfach ver
wickelte Entstehung, die verwischenden Einflusse der mannig
faltigen Umweltfaktoren und durch ihre Verganglichkeit sind 
also in der Hauptsache die Schwierigkeiten der Stammbaumfor
schung fur den groBten Teil der Ge biBmerkmale und damit auch 
der GebiBanomalien gekennzeichnet. 

b) Die Zwillingsforschung und ihre Bedeutung flir die Erbforschung 
der GebiBmerkmale. 

Zur Klarung der Vererbungsfragen des Gebisses hat in den letzten 15 Jahren 
ein neuer Forschungszweig der menschlichen Erbbiologie viel beitragen konnen, 
die Zwillingsforschung. Schon Galton (1883) hatte auf die groBe prinzipielle 
Bedeutung der Untersuchung eineiiger Zwillinge, die gleiche Erbmasse und also 
auch gleich ausgepragte erbliche Eigenschaften besitzen mussen, aufmerksam 
gemacht. Nach einigen Einzelbeobachtungen uber die Form der Papillarlinien 
(Wilder 1904), uber Rotgrunblindheit (N ettleship 1912) und Linkshandigkeit 
bei eineiigen Zwillingen (J ordan 1912) erschien im Jahre 1914 eine bedeutsame, 
von Poll ausgefiihrte Untersuchung einer groBen Zwillingszahl hinsichtlich des 
Erbgangs und der "Modifikationsbreite" der Papillarleisten, die zum erstenmal 
die grundsatzlichen Fragen der Zwillingsuntersuchung fur die menschliche Erb
forschung beleuchtete und die vielversprechenden Moglichkeiten betonte, die 
sich aus einer planmaBigen Erfassung eineiiger Zwillinge ergaben. 

Nach dem Krieg wurde die Zwillingsforschung in Deutschland hauptsachlich 
von drei Stellen aus aufgegriffen, und zwar in Munchen (Siemens), in Tubingen 
(Weitz, von Verschuer, Praeger) und in Bonn (Curtius, Korkhaus). 
Besonders Siemens hat sich um die Ausarbeitung der Untersuchungsmethoden 
und um die Propagierung dieser neuen, Erfolg versprechenden Forschung sehr 
verdient gemacht; seine Methode zur Feststellung der Eineiigkeit hat sich im 
Prinzip trotz aller Einwande praktisch bewahrt, und seine an mehreren hundert 
Zwillingen vorgenommenen Untersuchungen, die sich vor allem auf dermato
logische Merkmale beziehen, haben recht bedeutsame Ergebnisse gezeitigt. 

Zur selben Zeit suchte Weitz der Frage der erblichen Krankheitsdisposition 
an Hand seines Zwillingsmaterials naherzukommen, wahrend sein damaliger 
Mitarbeiter von Verschuer zum erstenmal die Methoden der Zwillingsforschung 
auf anthropologische Merkmale anwandte und den Antell der Umwelt einerseits 
und der Erbmasse andererseits fur die einzelnen KorpermaBe, fUr GroBe und 
Gewicht, Gesichtsschadel- und Hirnschadelmasse berechnete. Heute ist die 
Bedeutung der Zwillingsforschung fur die menschliche Erbbiologie allgemein 
anerkannt und das Schrifttum dieser Forschungsrichtung ist durch die Arbeit 
vieler deutscher und auslandischer Forscher zu einem umfangreichen Band 
angeschwollen. 
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1m Hinblick auf das groBe Interesse, das heute den Fragen einer planmaBigen 
Erbforschung beim Menschen geschenkt wird, sollen die Grundlagen und die 
Methodik dieser aussichtsreichen Forschung kurz dargelegt werden. 

a) Grundlagen der Zwillingsforschung. Die Methode der modernen 
Zwillingsforschung ist im Prinzip dieselbe, wie die der anderen Zweige mensch
licher Erbforschung, der Rassen- und der Familienbiologie: "Feststellung und 
statistische Bearbeitung der Haufung eines Merkmals innerhalb von Gruppen 
verwandter Lebewesen" (Siemens), hier also eineiiger Zwillinge. Da diese ihrer 
ganzen Entstehung nach in ihrer Erbanlage vollig oder nahezu vollig iiberein
stimmen, so miissen im allgemeinen aIle Unterschiede, die sie aufweisen, als 
Paravariationen, als umweltbedingt, aufgefaBt werden. Die systematische 
Untersuchung einer groBen Zahl derartiger erbgleicher Zwillinge gibt also die 
Moglichkeit, ererbte Eigenschaften von erworbenen zu trennen und die eigentliche 
idiotypische Grundlage eines zu untersuchenden Merkmals zu klaren, was - wie 
bereits auseinandergesetzt wurde - mit den Methoden der Familienforschung 
meist nie eindeutig moglich ist. 

Nach Sobotta entstehen eineiige Zwillinge durch Verdopplung und Teilung 
einer befruchteten Eizelle. Die Halften der Embryonalblastomere entwickeln 
sich dank ihrer Totipotenz, anstatt zur rechten und linken Halfte des Embryos 
zu werden, zu zwei vollig ausgebildeten Individuen. Von ihnen kann man mit 
Recht annehmen, daB sie von beiden Eltern den gleichen Anteil Erbmasse tragen 
und einander vollig oder nahezu vollig erbgleich sind. Diese genotypische "Ober
einstimmung zeigt sich in iiberraschender Weise in der auBerordentlichen Ahn
lichkeit, die uns bei eineiigen Zwillingen entgegentritt, in einer groBen Uberein
stimmung vieler polymer vererbter Korpermerkmale und in der Gleichzeitigkeit 
der korperlichen und geistigen Entwicklung. Selbstverstandlich miissen sie 
immer gleiches Geschlecht haben im Gegensatz zu den zweieiigen Zwillingen, die 
ebensogut auch verschieden geschlechtlich sein konnen, und deren erbliche 
Ubereinstimmung urn den Mittelwert von 50% schwankt. Zweieiige Zwillinge 
sind viel haufiger als eineiige und kommen etwa im Verhaltnis von 1 : 80 gewohn
lichen Geburten vor, wahrend fiir eineiige Zwillinge das Verhaltnis 1: 200-300 
betragt. 

Zeigen die erbgleichen Zwillinge im allgemeinen eine auBerordentliche Ahn
lichkeit (Abb. 1 und 2), die zuweilen so verbliiffend sein kann, daB eine Unter
scheidung nicht moglich ist, so fallen die erbverschiedenen Zwillinge - auch wenn 
sie gleichgeschlechtlich sind - von vornherein durch haufige Abweichungen in 
erblichen, polymer bedingten Merkmalen auf (Abb. 3 und 4), so daB es bei sorg
faltiger Untersuchung im allgemeinen keine Schwierigkeit macht, sie auseinander
zuhalten. Am einwandfreiesten soIl eine Unterscheidung der Zwillinge, ob 
eineiig oder zweieiig, nach dem Eihautbefund sein, da die identischen Zwillinge 
wohl meist getrennte Amnien, aber ein gemeinsames Chorion und gemeinsame 
Placenten haben, wahrend bei nichtidentischen Zwillingen auch Chorion und 
Placenten getrennt sind. 

Die Schwierigkeiten der Eineiigkei tsdiagnose bei alteren Zwillingen, 
die sich bei dem haufigen Fehlen jeden Anhaltspunktes iiber die Nachgeburt
verhaltnisse notwendigerweise ergeben, scheinen wirklich ein Hemmschuh fiir 
die Entwicklung der Erbforschung gewesen zu sein (Siemens). Darauf weisen 
auch friihere Zwillingsarbeiten VOR amerikanischer Seite (Thorndike) hin, 
bei denen man den Eindruck hat, daB die Unsicherheit der Identifizierung (es 
wird nur von "wahrscheinlich eineiigen" Zwillingen gesprochen) die ganzen 
Untersuchungen lahmte. Die von Siemens ausgearbeitete Methode der Ein
eiigkeitsdiagnose verzichtet auf die unsicheren anamnestischen Angaben der 
Geburtshelfer und Hebammen iiber den Placentabefund; sie griindet sich auf 

10* 
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die Feststellung der Ubereinstimmung der Zwillinge in mehreren, leicht zu 
untersuchenden Merkmalen, deren polymere Vererbung feststeht. 

Eine moglichst groBe Zahl von Merkmalen wird herangezogen; die Komplexion 
(Haar-, Augen- und Hautfarbe), ferner Gesichts- und Kopfform, Ohr, Nase und 
Hand und eine Reihe von Merkmalen, die Siemens als Dermatologe seinem 
Spezialgebiet entnommen hat, wie Epheliden, Teleangiektasien, Keratosis 
pilaris usw. Wenn auch die Siemensschen Angriffe auf die klassische Eihaut
diagnose sicherlich in der weitgehenden Form nicht berechtigt sind, so sind 
doch von einer Reihe von Forschern (Siemens, von Versch uer, Curtius, 
Lassen) Abweichungen von der Norm (dichorische eineiige Zwillinge, mono
chorische zweieiige Zwillinge) beobachtet worden, so daB die groBere Sicherheit 

Abb. 1 und 2. Eineiige Zwillinge (Nr.2), 12 Jahre alt. 

der Siemensschen Eineiigkeitsdiagnose, die sich als eine "polysymptoma
tische Ahnlichkeitsprufung" darsteIlt, unbestritten sein durfte. Sie hat 
sich praktisch vollig bewahrt und ist eine unersetzliche Voraussetzung jeder 
planmaBigen Zwillingsuntersuchung. Ihr Wert wird auch nicht dadurch beein
trachtigt, daB sie infolge der gerade fur Zwillinge sehr tiefgreifenden, intra
uterinen Einflusse fur Neugeborene und Sauglinge der ersten Monate nicht 
anwendbar ist, wie Wagner (1927) und Klein (1927) nachgewiesen haben. 

Fur die Sicherheit der Siemensschen Diagnose der Eineiigkeit sprechen die 
Zahlen eine beredte Sprache, die Siemens bei seinen Zwillingsuntersuchungen 
gefunden hat und die der Verfasser in seinen mit Curtius durchgefuhrten 
Untersuchungen durchaus bestatigen konnte: bei EZ fanden sich keine Unter
schiede der Haar- oder der Augenfarbe; unter 50 ZZ 41mal groBe Unterschiede, 
6mal leichtere und nur 3mal Ahnlichkeit, jedoch keine wirkliche Ubereinstim
mung. Sowohl in Haar- wie in Augenfarbe zeigte jedoch nur ein Paar Ahnlich
keit, wies aber in anderen Merkmalen so groBe Unterschiede auf, daB eine Ver
wechslung mit EZ nicht vorkommen konnte. So scheidet also bereits die einfache 
Untersuchung auf die Merkmale der Komplexion fast aIle Zwillingspaare in 
erbgleiche und -verschiedene. Naturlich wird man diese Ahnlichkeitsprufung 
moglichst sorgfaltig und an moglichst vielen polymer bedingten Merkmalen -
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auch aus dem Bereich des Gebisses - durchfiihren. Es gelingt dann unschwer, 
die echten Zwillinge von den unechten zu trennen und je nach ihrer Art einer 
der beiden Zwillingsgruppen mit ihren charakteristischen Eigentiimlichkeiten, 
hier tauschende Ahnlichkeit, dort groBere Differenzen bei vorhandener Familien
ahnlichkeit, zuzuteilen. 

Zuweilen freilich bestehen doch Schwierigkeiten. Es demonstriert sich ein 
Zwillingspaar, das bei sorgsamster Untersuchung nicht diagnostiziert werden 
kann, das zu hochgradig ahnlich ist, um als nichterbgleich angesprochen zu 
werden, und das wieder einige deutliche Differenzen in Merkmalen aufweist, 

Abb. 3 un,l 4. Zweieiige Zwillinge (Nr. 30), 25 Jahre alt. 

die bei EZ immer iibereinzustimmen pflegen. Von Versch uer (1927) berichtet 
von 3 derartigen Fallen seines Materials und Siemens (1927) bildet in einer 
Untersuchung iiber die Leistungsfahigkeit seiner diagnostischen Methode ahn
liche Falle ab, in denen die Eiigkeitsfrage recht unsicher und bei einem Paar 
iiberhaupt nicht zu beantworten war. Auch bei unserem Bonner Material haben 
wir einige solcher Faile gefunden. 

Die Erklarungsversuche von Verschuers, der diese Falle als flieBende 
Ubergange stark paratypisch veranderter EZ bzw. sehr ahnlicher ZZ anspricht, 
konnen nicht befriedigen, da sie nur bei extrem seltenen Varianten verstandlich 
waren, wahrend sie aber in Wirklichkeit gar nicht so selten sind (schatzungsweise 
etwa 3-6 % ). Ohne in diesem Zusammenhang auf diese Frage naher einzugehen, 
mochte ich doch darauf hinweisen, daB hier vielleicht jene "erbverschiedenen 
eineiigen Zwillinge" in Erscheinung treten, deren Entstehungsmechanismus 
durch die Herbst-Curtiussche Hypothese der doppelten Befruchtung der 
Eizelle bzw. des Eies und des dazugehorigen Richtungskorperchens, in zwang
loser Weise und mit groBer Wahrscheinlichkeit gegeben wird, wie dies Curtius 
ausgefiihrt hat. 

Natiirlich laBt sich die Siemenssche Methode der Eineiigkeitsdiagnose 
nach jeder Richtung hin erweitern. In dem MaBe, wie auf den einzelnen 
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Spezialgebieten gesicherte Ergebnisse beziiglich der Erblichkeit bestimmter 
Merkmale vorliegen, lassen sich diese in das Schema einbeziehen, wodurch die 
Sicherheit der Diagnose nur gewinnen kann. 

Ehe nUn auf die eigentliche Methodik der Zwillingsforschung eingegangen 
werden kann, d. h. auf den Sinn und die Auswertung der Befunde, muB noch 
eine wichtige Frage grundsatzlicher Bedeutung erortert werden, die Frage der 
Er bgleichhei t der eineiigen Zwillinge. Man sollte annehmen, daB in An
betracht ihrer Entstehung aus einer Ei- und einer Samenzelle, bei der Wahr
scheinlichkeit der Teilung des befruchteten Eies in zwei gleiche Halften mit 
gleicher Chromosomenverteilung sich zwanglos die vollige Erbgleichheit der 
EZ ergibt. Diese Ansicht wird auch von der iiberwiegenden Zahl der Zwillings
forscher vertreten (Galton, Weismann, So botta, Poll, Siemens, VOn Ver
s ch uer, Weitz), VOn einer zweiten Gruppe von Forschern aber abgelehnt 
(Meirowsky, Leven, Dahl berg, Newman), die statt dessen nur eine hoch
gradige Erbahnlichkeit der eineiigen Zwillinge annehmen. 

Die EZ werden als die beiden Half ten des Korpers angesehen (W il d e r , 
Poll), des sen urspriinglich im Bauplan des Eies vorgesehene Einheit durch die 
Verdopplung des Eies zerstort wurde, und in ahnlicher Weise, wie die beiden 
Korperhalften Unterschiede aufweisen konnen, werden auch kleine Differenzen 
vererbter Merkmale als durchaus regelmaBig bei EZ angesehen. Diese Annahme 
der Erbverschiedenheit stutzt sich auf eine Reihe VOn Beobachtungen, in denen 
EZ in einem sicher erblichen Merkmal verschieden waren. Die interessanten 
Befunde von Newman an den eineiigen Vierlingen der Giirteltiere, die trotz 
ihrer Eineiigkeit Verschiedenheiten in erblichen Anomalien der Bander und 
Schilder aufwiesen, scheinen nicht beweisend, wie Siemens und VOn V ersch uer 
mit Recht ausfiihren, da sich die Unterschiede auch als parakinetische Mani
festationsschwankungen ohne besondere Schwierigkeit erklaren lassen, im iibrigen 
die Befunde an vom erbbiologischen Gesichtspunkt unvollstandigem Material 
gewonnen wurden und nicht ohne weiteres auf den Menschen iibertragbar sind. 

Wichtiger sind eine Reihe von Einzelbeobachtungen, die als Beweis fiir die 
angebliche Erbverschiedenheit dienen sollen, und aus denen einige markante 
FaIle herausgegriffen seien. So beschreibt Meirowsky (1925) diskordante FaIle 
VOn Griibchenbildung bei EZ, Siemens und W aarden burg (1927) dasselbe 
beziiglich Zygodaktylie, Koehler (zitiert von Siemens 1927) bei Polydaktylie, 
Nettleship (1912) bei Rotgriinblindheit und von Verschuer (1927) beziiglich 
der Lippen-Gaumenspalte. Andere Befunde konnten der naheren Priifung 
nicht standhalten; so erwies sich ein Fall eineiiger ZwIllinge mit ungleicher 
Augenfarbe (Julius Bauer 1924) als gar nicht eineiig (Cohen 1924), und bei 
einem anderen mit Differenzen der Haarfarbe (Meirowsky, Spickernagel 
1925) handelte es sich um Sauglinge im Alter VOn wenigen Wochen, bei denen 
sich die Differenz in der weiteren Entwicklung bald ausgeglichen hatte. 

Wie Siemens (1927) in einer eingehenden Arbeit iiber diese Frage betont, 
konnen derartige, zum Gliick seltene FaIle der Diskordanz nicht als Beweis 
fiir die Erbverschiedenheit der eineiigen Zwillinge angefUhrt werden. Wenn auch 
die theoretische Moglichkeit einer gelegentlichen Verschiedenheit der Erbmasse 
bei EZ, hervorgerufen durch eine erbungleiche Teilung, nicht geleugnet werden 
kann - experimentell wurden derartige Teilungsstorungen bei der Drosophila 
beobachtet (Bridges) -, so sprechen doch viele Momente dafiir, diese Moglich
keit als Seltenheit und die vollige Erbgleichheit als die Regel hinzustellen. Mit 
Recht darf man VOn den eineiigen Zwillingen keine groBere Ubereinstimmung 
verlangen, als von der linken und rechten Korperhalfte eines Individuums, 
die ebenfalls auf die gleichen Erbanlagen zuriickgehen. Von verschiedenster 
Seite und beziiglich verschiedenster Merkmale, wie z. B. fUr die Naevuszahl 
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(Siemens, Scholl, Meirowsky, Lenz) und fiir die Papillarlinien (Wilder, 
Poll, Bonnevie, Waardenburg, Griinberg), wurde jedoch sogar der Na.ch
weis gefiihrt, daB die Korrelationszahlen unter den beiden Partnern der EZ 
groBer sind als die zwischen den beiden Korperhiilften. 

Wie weitgehend andererseits die Unterschiede der EZ durch Paravariationen 
sein konnen, zeigen Siemens und von Versch uer an verschiedenen Beispielen 
und es ist durchaus moglich, daB diese Unterschiede, die an sich nie das Fehlen 
der betreffenden Erbanlage beweisen konnen, sehr wohl auf eine Manifestations
storung durch Umwelteinfliisse zuriickgefiihrt werden konnen. Diese im ein
zelnen Fall zu analysieren, ist natiirlich unmoglich. Die sehr ungiinstigen intra
uterinen Entwicklungsverhiiltnisse gerade der eineiigen Zwillinge, die diese 
trotz gleicher Erbanlage bei der Geburt meist differenter erscheinen lassen 
als die nicht so benachteiligten, erbverschiedenen Zwillinge, geben aber Hinweise, 
wo diese Storungen zu suchen sind. So lassen sich trotz der friihzeitigen Un
veriinderlichkeit der Papillarlinien von den ersten Embryonalmonaten an fiir 
das ganze Leben in der Zeit ihrer ersten Entwicklung modifizierende paratypische 
Einfliisse auch nicht ausschalten (Weitz). 

Fiir die Erbgleichheit der EZ spricht die groBe Ahnlichkeit des individuellen 
Gepriiges, das uns in den EZ entgegentritt, eine Ahnlichkeit, die bis in die feinsten 
morphologischen und physiologischen Einzelheiten des Korpers hinein fest
zustellen ist. Klangfarbe, Art der Diktion der Sprache ist tiiuschend iihnlich, 
wie Hanhart (1925) durch Phonogramme von EZ-Paaren feststellen konnte. 
Und in einem iiuBerst interessanten Experiment einer Homoiotransplantation 
von Epidermis bei EZ, die selbst bei Geschwistern in hunderten von Versuchen 
nie gelungen ist, hat K. H. Bauer (1927) den praktischen Beweis geliefert, 
daB zwischen eineiigen Zwillingen kein Unterschied der "Individualitiit" besteht, 
daB beide als erbgleich anzusehen sind. Dieser Nachweis hat natiirlich die 
groBte grundsiitzliche Bedeutung und ist auch praktisch sehr wichtig, da nun die 
Gewiihr fiir ausgedehnte Transplantationen bei eineiigen Zwillingen gegeben ist. 

Eng verbunden mit der Frage der Erbgleichheit der EZ ist das Asymmetrie
pro blem, das trotz weitgehendster Bearbeitung noch keine vollige Kliirung 
gefunden hat. Es kann hier natiirlich auf diese hochwichtige Frage nur ganz 
kurz eingegangen werden. 

Von beiden Parteien wird angenommen, daB sich eineiige Zwillinge etwa 
so verhalten, wie die beiden Korperhiilften eines Individuums; die Auswertung 
dieser Annahme ist nur eine verschiedene. Die eine Gruppe von Forschern 
(J. Bauer, Dahlberg, Lenz, Meirowsky) glaubt aus der inneren Verwandt
schaft der eineiigen Zwillinge zu den beiden Korperhiilften schlieBen zu konnen, 
daB erbliche asymmetrische Merkmale, die also nur in einer Korperhiilfte auf
treten, auch nur bei dem einen ZWilling vorkommen diirften, der dieser Korper
hiilfte entspriiche. Erbliche asymmetrische Merkmale wiiren also bei eineiigen 
Zwillingen nicht hiiufiger zu erwarten als bei zweieiigen. 

Diese Annahme schlieBt die Behauptung in sich, daB die beiden Korper
hiilften nicht vollig erbgleich sind, was damit begriindet wird, daB die Diffe
renzierung in die beiden Hiilften den Aufbaumechanismus in verschiedener 
Weise beeinflusse (J. Bauer). Sie verlangt weiter die keineswegs bestiitigte 
Voraussetzung einer erblichen Verschiedenheit der beiden Blastomeren, aUf! 
denen sich die beiden Kiirperhiilften entwickelt haben. Von Verschuer, der 
diese Fragen eingehend untersucht, fiihrt zum Gegenbeweis die Experimente 
von Spemann und Falkenberg (1919) an, die durch mediane Durchschniirung 
von Tritonkeimen bis in die Zeit der Gastrulation kiinstlich Zwillinge erzeugen 
konnten, die bei geniigend friiher Durchtrennung vollkommene Symmetrie auf
wiesen. In iihnlicher Weise hatte Driesch schon friiher an Seeigeleiern die 
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Blastomeren in den verschiedensten Entwicklungsstadien getrennt und aus 
den Einzelheiten des Vierzellenstadiums ganze Tiere erhalten. Diese und noch 
andere tif;lrexperimentelle Untersuchungen (Ekman 1925) sprechen dafiir, 
daB die noch undifferenzierten Embryonalzellen "totipotent" sind (Sobotta 
1914), d. h. daB sie sich zu einem vollstandigen harmonischen Organismus 
differenzieren konnen. 

Aber auch der klinische Befund spricht gegen eine regelmaBige erbliche 
Verschiedenheit von EZ bezuglich asymmetrischer Merkmale. lch konnte 
wiederholt bei EZ ein verbliiffendes, gleiches V orkommen seltener asymmetrischer 
Merkmale im GebiB feststellen, bei denen eine paratypische Entstehung ausge
schlossen ist (S.188, Abb. 49 u. 50). Aus den Beobachtungen, die von V ersch uer 
(1927) in gleicher Richtung angestellt hat, ergibt sich ebenfalls, daB asymmetrische 
Merkmale bei EZ ungleich haufiger in gleicher Auspragung vorkommen als ver
schieden. So bringt er sehr instruktive Zahlen bezuglich der Lage des Haar
wirbels, des Darwinschen Hockerchens, also asymmetrischer Merkmale, deren 
Auftreten eine Storung der normalen Symmetrie des menschlichen Korpers 
bedeutet. FUr die asymmetrische Lage des Haarwirbels ergab sich unter 28 EZ
Paaren, bei denen eine Asymmetrie zu beobachten war, 21mal gleichseitige 
und 4mal spiegelbildliche Konkordanz und nur 3mal Diskordanz; fUr das Dar
winsche Hockerchen IOmal gleichseitige, 4mal spiegelbildliche Konkordanz 
und 9mal Diskordanz. Gegeniiber diesen Zahlen laBt sich die Annahme einer 
regelmaBigen genotypischen Verschiedenheit der EZ hinsichtlich asymmetrischer 
Merkmale nicht aufrecht erhalten. Sie sprechen aber auch gegen die Siemens
sche Auffassung, der die genotypische Grundlage asymmetrischer Merkmale 
iiberhaupt angezweifelt hat und glaubt, schon aus der Asymmetrie von Merk
malen, wie z. B. der Drehung eines Zahnes, auf ihre Nichtvererbung schlieBen 
zu konnen. 

In diesen und anderen Punkten bedarf die Asymmetriefrage noch weiterer 
Klarung. So, ob man berechtigt ist, die Umkehr der Asymmetrie, d. h. ein 
spiegelbildliches Verhalten als biologisch gleichwertig mit der gleichseitigen 
Konkordanz anzusehen, wie dies oft angenommen, von Lauterbach (1925) 
aber wenigstens in der praktischen Bedeutung als Hilfsmittel fUr die Ein
eiigkeitsdiagnose abgelehnt wird. Auch die Weitzsche Erklarung dieser Um
kehr, der an verschiedenen Korperseiten angreifende paratypische Momente 
heranzieht, scheint etwas gezwungen. Alles ist noch im FluB; erst ein groBes 
Material wird dieses Problem der Losung zufUhren. 

Das eine steht jedenfalls fest, daB ,die Erbgleichheit der EZals Basis der 
Zwillingsforschung voll und ganz vorausgesetzt werden kann. 1m iibrigen 
wiirde auch eine haufigere geringe Erbverschiedenheit der eineiigen Zwillinge 
fiir den unwahrscheinlichen Fall, daB diese sich einmal herausstellen sollte, 
keine Storung fUr die Auswertung der Zwillingsbefunde bedeuten, wenn auch 
natiirlich die genaue Kenntnis des Grades und der Haufigkeit der moglichen 
genotypischen Verschiedenheiten erforderlich ware. 

b) Methodik der Zwillingsforschung. An die Stelle der gelegentlichen 
kasuistischen Beobachtungen, die immer den Nachteil des auserlesenen Materials 
in sich tragen, muB die planmaBige Durchuntersuchung einer groBen Masse von 
eineiigen Zwilling en treten; Siemens und von Verschuer haben diesa 
summarische Methode in eine bestimmte Form gebracht und genaue An
weisungen zur Bearbeitung der Zwillingsbefunde gegeben. 

Da auf Grund der gleichen Erbmasse eineiige Zwillinge in allen erblichen 
Merkmalen iibereinstimmen, so miissen Unterschiede, die sich beziiglich eines 
Merkmals zeigen, als Paravariationen, als Bedingungen der Umwelt aufgefaBt 
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werden. Doch ist dieser SchluB nur bei einem groBen Material berechtigt, 
da die Diskordanz gelegentlich auch das auBere Zeichen einer Manifestations
schwankung sein kann, die infolge der groBen Paravariabilitat der betreffenden 
Erbanlage entstanden ist. Auch hier greift also wie bei der Stammbaum
forschup.g die Umweltwirkung nicht selten recht storend in die Manifestation 
dominant erblicher Merkmale ein ("unregelmaBige Dominanz"). Sie stellt 
jedenfalls die einleuchtendste Erklarung fUr das Unterbleiben der Manifestation 
dar, wenn auch die Moglichkeit einer direkten Veranderung der ErbmaBe (un
gleiche Zellteilung, Idiovariation) theoretisch nicht geleugnet werden kann. 
Sehen wir von diesen Storungen, die uns im Einzelfalle tauschen konnen, ab, 
so sind unterschiedliche Merkmale bei einer groBeren Zahl erb
gleicher Zwillinge als Zeichen der Nichterblichkeit anzusehen. 

Einen nicht so klaren Ausdruck wie das unterschiedliche Verhalten gibt die 
Gleichheit beider erbgleicher Zwillinge hinsichtlich des untersuchten Merkmals. 
Sie ist nicht ohne weiteres gleichbedeutend mit Erblichkeit, wie vielfach an
genommen wird (Lundstrom, Steiner), sondern kann ebensogut durch eine 
gleich starke Einwirkung gemeinsamer paratypischer Faktoren entstanden sein. 
Sehr haufig diirfte dies praktisch bei Infektionskrankheiten zutreffen, die ver
standlicherweise fast immer die beiden, beieinander lebenden, erbgleichen 
Zwillingspartner gleichzeitig befallen, obwohl ihre Entstehung entscheidend 
nichterblicher Natur ist. Auch wird bei der Bewertung konkordanter Merkmale 
bei EZ leider oft vergessen, die allgemeine Haufigkeit dieser Merkmale in Betracht 
zu ziehen. Natiirlich spricht das gleiche Auftreten einer sehr verbreiteten Eigen
schaft in keiner Weise fiir Vererbung, wahrend bei einem selten vorkommenden 
Merkmal ohne parakinetische Erklarungsmoglichkeit die Wahrscheinlichkeit der 
erblichen Ursache sehr groB ist. Andererseits konnen bei manchen Merkmalen 
gleiche Phanotypen eine ganz verschiedene idiotypische und paratypische Grund
lage besitzen und die Untersuchung der EZ allein auf diese auBerlich gleichen, 
biologisch aber differenten Formen wiirde nicht geniigen, sie ihrer Eigenart zu 
entschleiern. 

Diese wichtigen Einblicke erlaubt erst der nachste Schritt: der Vergleich 
der bei erbgleichen Zwillingen erhobenen Befunde mit den Befunden der zwei
eiigen Zwillinge. Mit Recht kann angenommen werden, daB beide Zwillings
gruppen, EZ und ZZ, den Umwelteinfliissen in gleicher Weise ausgesetzt sind. 
Paratypische Gleichheit eines Merkmals wird man also bei EZ ebenso haufig 
erwarten konnen wie bei ZZ. Eine genotypische, d. h. auf gleicher Erbanlage 
beruhende 1Jbereinstimmung eines Merkmals dagegen wird bei EZ viel haufiger 
zu erwarten sein als bei ZZ. Vergleicht man nun die bei erbgleichen Zwillingen 
erhobenen Befunde mit den Verhaltnissen einer entsprechenden Zahl erb
verschiedener Zwillinge, so laBt sich die idiotypische oder paratypische Natur 
dieses Merkmals unschwer sicherstellen. Erbliche Bedingtheit ist gegeben, 
wenn das Merkmal bei EZ haufiger gemeinsam vorliegt als bei ZZ; 
ein iiberwiegender EinfluB nichterblicher Faktoren enthiillt sich andererseits, 
wenn sich in der Art des Auftretens des betreffenden Merkmals bei den 
erbgleichen Zwillingen kein wesentlicher Unterschied gegeniiber den erbver
schiedenen Zwillingen zeigt. 

Diese Vergleichsmethode laBt sich mit Nutzen auch auf das Verhaltnis der 
Ahnlichkeit zwischen erbverschiedenen Zwillingen und gleichaltrigen Nicht
geschwistern anwenden, zwischen denen in gleicher Weise wie zwischen EZ und 
ZZ in erster Linie Unterschiede der genotypischen Grundlage bestehen, bei oft 
nur wenig verschieden einwirkender Umwelt. Erbliche Merkmale werden also 
bei einem derartigen Vergleich in der Gruppe der ZZ wieder haufiger iiberein
stimmen als bei Nichtgeschwistern. 
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Dieses Prinzip hat Siemens (1924) in einer "zwillingspathologischen Ver
erbungsregel" festgelegt: "Jedes erbliche Leiden wird bei identischen Zwillingen 
haufiger gemeinsam angetroffen als bei nichtidentischen" und bei diesen wieder 
haufiger gemeinsam als bei Nichtgeschwistern_ In der Atiologie von Merk
malen, fur welche diese Regel nicht zutrifft, spielen die Erbanlagen keine prak
tisch in Betracht kommende Rolle". 

Ein genugend groBes Material vorausgesetzt, wird also der Vergleich der 
Ahnlichkeitsbeziehungen der untersuchten Merkmale bei EZ und ZZ bzw. 
Nichtgeschwistern eine vollige Klarung uber den Anteil der Erbmasse und der 
Umwelt bei der Entstehung dieser Merkmale ergeben. Auf verhaltnismaBig 
einfache Weise laBt sich also durch die Zwillingsforschung der Nachweis der 
Erblichkeit eines Merkmals in planmaBiger und zielbewuBter Arbeit erbringen, 
was mit den Methoden der Familienforschung nicht mit gleicher Sicherheit an-
gestrebt werden konnte. . 

Selbst bei komplex vererbten Merkmalen mit groBer Para- und Mixo
variabilitat vermag die Zwillingsforschung den Schleier bis zu einem gewissen 
Grade zu luften. Es wurde bereits bei der Besprechung der Schwierigkeiten der 
Familienforschung dargelegt, daB polymere oder komplexe erbliche Anlagen 
eines Merkmals zu weitgehenden Manifestationsstorungen Veranlassung geben 
konnen; bei derartigen Merkmalen wird also die statistische Auswertung der 
Zwillingsbefunde geringere Zahlen gleichmaBig befallener EZ ergeben, als es 
den fur den betreffenden Vererbungsmodus zu erwartenden Zahlen entspricht_ 
Derartige Schlusse auf den waltenden Vererbungsmechanismus sind naturlich 
an ein sehr groBes Material ge bunden; liegt dies nicht vor, so vermag nicht 
selten die Untersuchung der betreffenden Familie den bestehenden Verdacht 
zu festigen. 

Durch die Entkleidung des Phanotypus fuhrt die Zwillingsforschung also 
wesentlich tiefer in die Geheimnisse der Vererbung hinein. Dies gilt auch fUr 
die uns besonders interessierenden Merkmale des Gebisses und der Mundhohle. 
Das Haupthindernis war bei der Stammbaumforschung die Verganglichkeit 
dieser Merkmale; nun sind an Stelle von Individuen mit groBen Altersunter
schieden erbgleiche Individuen desselben Alters zu untersuchen, deren Gebisse 
also auch keine groben Entwicklungsunterschiede aufweisen. Auch Merkmale, 
die in ihrer Manifestation an ein bestimmtes Lebensalter gebunden sind, wie 
z. B. die Paradentose an die Involutionsperiode, lassen sich nun unschwer 
bezuglich ihrer erblichen Bedingtheit erforschen. 

Wie bei allen Organen werden wir auch bei der Feststellung der Zwillings
befunde im GebiB Merkmale einfacher Natur, die sich vielleicht noch zahlenmaBig 
festlegen lassen, und solche komplexer Art zu unterscheiden haben, deren Eigen
art zu analysieren und mit der des Zwillingspartners zu vergleichen, nicht geringe 
Muhe macht. Es muB dann versucht werden, sie durch Auflosung in einzelne 
Merkmale und durch anthropometrische Ausmessung in den verschiedenen 
Dimensionen faBbar und vergleichbar zu gestalten, soweit das ohne Vergewal
tigung des biologischen Gesamtbildes moglich ist. Auf die schwierige ErfaB
barkeit der Stellungsanomalien und Kieferdeformitaten wurde schon bei Be
sprechung der Familienforschung des Gebisses hingewiesen. Die komplexe Natur 
der meisten Anomalien und ihre groBe Paravariabilitat verlangen eine mog
lichst kritische und sorgsame Analyse und eine Berucksichtigung aller sicher 
fundierten Kenntnisse der moglichen Umwelteinflusse. 

Zur Auswertung der quantitativ meBbaren Merkmale, die eine kontinuierliche 
Variabilitat zeigen, hat von Versch uer (1925) eine korrelationsstatistische 
Methode angegeben, die den Anteil des Umwelteinflusses des betreffenden 
Merkmals sehr schon aufzeigt und dabei den Vorteil hat, im Gegensatz zu den 
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meisten vererbungsstatistischen Berechnungsmethoden sehr einfach zu sein. 
Von V ersch uer empfiehlt, von einem jeden MaB die "mittlere prozentuale 
Abweichung" zu berechnen, und zwar getrennt fUr die Gruppe der EZ und ZZ. 

Man erhiilt sie in der Weise, daB man zuerst fiir jedes EZ- und ZZ-Paar die prozentuale 
Abweichung des betreffenden MaBes feststellt. Von den beiden MaBen, die jedes Zwillings-

paar beziiglich einesMerkmals zeigt, wird sowohl die halbe Differenz (a 2 b) wie der Mittel-

wert (a ~ b) berechnet, und das VerhaItnis der hal ben Differenz zum Mittelwert in Prozenten 

ausgedriickt. Addiert man nun siimtliche prozentuale Abweichungen dieses MaBes getrennt 
bei EZ und ZZ, so erhiilt man die "mittlere prozentuale Abweichung" des betreffenden 
Merkmals (arithmetisches Mittel). 

Zur Feststellung der Beweiskraft der errechneten Zahlen, die natiirlich mit der GroBe 
des Materials wachsen muB, miissen die Werte durch den mittleren Fehler der kleinen Zahl 
ergiinzt werden. An Stelle des meist angewandten mittleren quadratischen Fehlers empfiehlt 
von Verschuer fiir die mittlere prozentuale Abweichung die Berechnung eines mittleren 
Fehlers nach der wesentlich einfacheren Formel 

f= ~, 
2n 

wobei E die mittlere prozentuale Abweichung und n die Anzahl der Zwillingspaare bedeutet. 

Der Vergleich der bei EZ und ZZ berechneten mittleren prozentualen Ab
weichungen eines bestimmten Merkmals laBt die Variation durch Umwelt
einflusse sehr schon erkennen. Bei wesentlich erblich bedingten MaBen muE 
die Abweichung bei erbgleichen Zwillingen naturlich geringer sein als bei den 
erbverschiedenen, bei denen die idiotypische Grundlage des Merkmals zum Teil 
different ist. Ein Beispiel moge dies verstandlich machen: Wenn wir (Curtius
Korkhaus) z. B. fur die KorpergroBe bei EZ eine mittlere prozentuale Abwei
chung fanden von 0,62 ± 0,05 und bei ZZ eine solche von 1,55 ± 0,17, so 
ist der EZ-Wert lediglich der Ausdruck der Umweltbedingtheit (paratypische 
Variation), wahrend der ZZ-Wert sowohl den EinfluB der Umwelt wie die Diffe
renzen der Erbmasse angibt (paratypische und idiotypische Variation). Aus dem 
Vergleich beider Werte laBt sich also unschwer der Anteil der Erbmasse bei EZ 
fur das betreffende Merkmal erkennen, da mit Recht im allgemeinen ein gleicher 
EinfluB der Umwelteinfliisse fur be ide Zwillingsgruppen geltend gemacht werden 
kann. 

Je groBer die Differenz zwischen den EZ- und ZZ-Werten fUr ein erbliches 
MaB ist und je mehr sich der EZ-Wert ° nahert, desto weniger ist dieses MaB 
von Umwelteinflussen abhangig. Je mehr sich andererseits die mittlere pro
zentuale Abweichung fUr EZ von ° entfernt und je geringer die Differenz zwischen 
den EZ- und ZZ-Werten ist, auf eine urn so starkere Paravariabilitat laBt sich 
schlieBen. So ist nach unseren Feststellungen die mittlere prozentuale Abwei
chung des sehr paravariablen Korpergewichts bei EZ 2,58 ± 0,20, bei ZZ 4,56 
± 0,52. 

Freilich muB hier ein Einwand erwahnt werden, den Lenz gegeniiber diesen 
Gedankengangen gemacht hat. Es lassen sich bei dieser Berechnung der "Ab
weichungen" nur die entgegengesetzt wirkenden Umweltfaktoren bei Zwillingen 
erkennen, die diese Abweichungen bedingen, die gleichsinnigen jedoch nur soweit, 
als sie durch verschieden starke Einwirkung auBere Unterschiede hervorrufen. 
Ein Teil der Umwelt bleibt also nicht erfaBt; andererseits laBt sich aber im all
gemeinen eine weitgehende Parallelitat zwischen der prozentualen Abweichung, 
die EZ fUr ein Merkmal zeigen, und der paratypischen Beeinflussungsmoglich
keit nicht leugnen und wohl auch mit Recht annehmen, daB gleichsinnige auBere 
Momente bei ZZ infolge der verschiedenen genotypischen Reaktionsweise recht 
groBe Abweichungen hervorrufen konnen. Die gleiche Methode laBt sich auch 
zur Abschatzung der verschiedenen Umwelteinfliisse bei erbgleichen Zwillingen 
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verschiedener Berufe und verschiedener Altersgruppen verwenden, wie VOn Ver
schuer gezeigt hat. BesonderR wertvolle Einblicke erlaubt sie bei planmiiBig 
wiederholten Untersuchungen derselben EZ-Paare in verschiedenen Entwick
lungsstadien und durfte in dieser "Form auch fUr die Untersuchung einer Reihe 
VOn Wachstumsvorgangen, die besonders den Zahn- und Kieferarzt interessieren, 
wie z. B. der Kiefer- und Gaumenentwicklung, einmal von ausschlaggebender 
Bedeutung werden. 

Auch fUr die bei EZ und ZZ festgestellten Korperproportionen (Indexwerte) 
laBt sich eine ahnliche Berechnung anstellen; hier nimmt man aber lediglich die 
"mittleren Abweichungen", da jeder Index bereits ein prozentuales Verhaltnis 
zweier KorpermaBe darstellt, die in einer inneren Beziehung zueinander stehen. 

Man erhiilt die mittlere Indexabweichung in der Weise, daB man die hal ben Abwei
chungen der beiden Indexwerte eines jeden Zwillingspaares addiert und durch die Zahl 
der untersuchten Zwillinge dividiert (arithmetisches Mittel). 

Um schlieBlich den Anteil der Umwelt an der Variabilitat der erbverschie
denen Zwillinge zahlenmaBig zu bestimmen, dividiert man nach dem Vorschlag 
VOn Lenz und VOn Verschuer die mittlere prozentuale Abweichung der EZ 
durch die der ZZ. 

AuBer diesen leicht verstandlichen Berechnungen sind fUr die Bearbeitung 
der Zwillingsbefunde noch einige andere Methoden angegeben und benutzt 
worden, auf die aber hier nicht eingegangen werden kann. Es mag dabei erwahnt 
werden, daB die notgedrungen starke Durchsetzung der Methoden der mensch
lichen Erbforschung mit mathematischen "Formeln leider viel dazu beigetragen 
hat, den in der Praxis stehenden Kliniker VOn der Mitarbeit abzuschrecken. 
Es bedeutet fUr diesen eine groBe Erschwerung, wenn er sich in die zum Teil 
komplizierten Grundfragen und Berechnungsarten, die zudem bei der schnellen 
Entwicklung der menschlichen Erbforschung standig wechseln, einarbeiten solI. 
Aus diesen Grunden wird zweckmaBig die Auswertung des klinischen Materials 
in enger Zusammenarbeit mit einem Vererbungsforscher geschehen mussen, 
und auch auf dem Gebiete der Zahnheilkunde wird nur durch eine derartige 
Arbeitsteilung eine planmaBige Klarung der Vererbungsfragen angebahnt werden 
konnen. 

Die Zwillingsforschung bringt auBerdem einen groBen "Fortschritt in gedank
licher Hinsicht: sie gewohnt daran, den Erblichkeitsbegriff als etwas Relatives 
aufzufassen (Siemens). Die individuelle Entwicklung eines jeden Merkmals, 
eines jeden Organs lauft unter den mannigfaltigsten auBeren Einflussen ab, 
die das genotypisch gegebene Material formen und den in derErbanlage vor
gezeichneten Bauplan mehr oder weniger modifiziert ausfUhren. Es gibt kaum 
ein rein erbliches Merkmal, nur "entscheidend" erblich bedingte, und selbst 
den auf rein exogenen Momenten beruhenden Merkmalen, wie z. B. einem 
Trauma, lassen sich gewisse, wenn auch geringe, erbliche dispositionelle "Faktoren 
beigesellen. "Fur die groBe Mehrzahl aller Merkmale darf man also nur VOn 
"vorwiegend" erblichen und "vorwiegend" nichterblichen Merkmalen sprechen. 

Dies ist an sich selbstverstandlich, wird aber oft verges sen, und gewohnlich 
falIt bei der Besprechung "vererbter" Merkmale der nichterbliche, bei den para
typisch bedingten der geringe, meist aber doch vorhandene Anteil der Erb
masse unter den Tisch. 

In dieser Richtung wirkt die Zwillingsforschung durch ihre Methodik sehr 
erzieherisch, da sie darnach strebt, den EinfluB von Erbanlage und Umwelt 
klar hervortreten zu lassen. Dabei kann natUrlich auch einmal der "Fall eintreten, 
daB ein Merkmal gleich starken erblichen und nichterblichen "Faktoren seine 
Entstehung verdankt, so daB man die "Frage seiner erblichen Bedingtheit gleich
zeitig bejahen und verneinen konnte. 
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Auch die recht haufig vorhandene idiotypische Disposition nichterblicher 
Merkmale laBt sich - soweit diese zahlenmaBig zu erfassen sind - durch den 
Vergleich der bei EZ und ZZ vorliegenden Korrelationen feststellen, wie dies 
Siemens (1924 und 1926), Scholl (1925), und Lenz und Meirowsky (1925) 
fur die Naevuszahl durchgefuhrt haben. 

Diese Korrelation erhaIt man nach einer von Siemens angegebenen Methode in der 
Weise, daB man bei den EZ bzw. ZZ die Zahlen des betreffenden Merkmals (z. B. cariose 
Zahne) derjenigen Zwillingspartner addiert, die das Merkmal in geringerer Anzahl besitzen 
(cariesarmere Zwillinge), und diese Summe dann zu der Summe der Merkmalszahlen der 
anderen Zwillinge (cariesreichere Zwillinge) ins Verhaltnis setzt. 

Zeigt sich fur die EZ Gruppe eine groBere Korrelation als fUr die ZZ Gruppe, 
so ist damit eine idiotypische Disposition des betreffenden Merkmals trotz ent
scheidend nichterblicher Entstehung erwiesen. 

Die systematische Zwillingsforschung besteht erst eine Reihe von Jahren. 
Dank der konzentrierten Arbeit der verschiedensten Zwillingsforscher (Siemens. 
von Verschuer, Lenz, Weitz, Dahlberg) ist das Gebaude bereits nach 
allen Seiten so ausgebaut worden, daB jedes Spezialgebiet der Medizin bei 
der Erforschung seiner besonderen Vererbungsfragen groBten Nutzen daraus 
ziehen kann. 

c) Moglichkeiten einer Zusammenarbeit von Zwillings- und 
Familienforschung. Aber auch die Zwillingsforschung hat ihre Grenzen 
und man tut gut, die Erwartungen nicht zu hoch zu schrauben. 1m Einzel
fall spricht weder Gleichheit des Merkmals fur Vererbung, es sei denn, daB es 
sich urn ein sehr seltenes Merkmal handelt, noch Verschiedenheit eines Merk
mals fiir Nichterblichkeit. Nur ein groBes Material vermag den st6renden Ein
fluB etwaiger Manifestationsschwankungen auszuschalten, die das Bild ver
wirren konnen. Gilt es, die Erblichkeit eines bestimmten seltenen Merkmals 
zu untersuchen, so erlaubt die Zwillingsmethode oft keine eindeutigen Schlusse, 
da das vorliegende, noch recht sparliche Material uber keine, oder nur wenige 
Paare mit diesem Merkmal verfugt. Die Sammelforschung der Zukunft wird 
da hoffentlich eine Wandlung bringen, vor allem auf dem Gebiete der GebiB
merkmale und der Mundhohle, da es bei diesen besonders einfach ist, sie in 
naturgetreuen Modellen in Archiven zu sammeln und erst dann auszuwerten, 
wenn die Zahl der untersuchten Zwillinge eine gewisse Sicherheit der Folgerungen 
verburgt. 

In vielen Fallen wird also auch bei der Zwillingsforschung der Vererbungs
modus, der einem bestimmten Merkmal zugrunde liegt, sich unserer Kenntnis 
entziehen. Ein Weg bleibt noch offen, ihm weiter nachzugehen und die Wahr
scheinlichkeitsschlusse der Zwillingsbefunde zu sichern: die gleichzeitige Durch
fuhrung der Familienforschung. 

Zwillingsforschung und Familienforschung gehoren eng zusammen; sie 
befehden sich nicht, haben sie doch streng getrennte Arbeitsgebiete undMog
lichkeiten und helfen jede fUr sich dort, wo die Macht der anderen nicht mehr 
ausreicht. Man vergleicht mit Vorliebe die Zwillingsforschung mit einer Unter
suchung des Erbgangs in "reinen Linien" (Johannsen), die die Natur uns in 
einem freiwilligen Experiment selbst eroffnet. Die Familienforschung stellt 
demgegenuber das Studium eines Kreuzungsexperiments dar, das ebenfalls 
der Laune der Natur entsprungen, schwieriger durchschaubar ist, da die geno
typische Zusammensetzung des Phanotypus nicht erkannt werden kann. 

Beide Forschungswege unterstutzen sich, konnen sich aber gegenseitig nicht 
ersetzen. Die gelegentlichen Zufallsbefunde der Familienforschung finden in 
ihrer Auswertung in der Zwillingsforschung eine willkommene Kontrolle und 
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Erganzung. Und manch alte Anschauung iiber die Vererbung eines Merkmals, 
die sicher gestiitzt schien, kann eines Tages durch die klaren Zahlen der Zwillings
untersuchung iiber den Haufen geworfen werden, wie dies Siemens beziiglich 
der Linkshandigkeit und der freilich noch umstrittenen Frage der Naevusver
erbung gezeigt hat. 

Andererseits konnen die durch die Kleinheit des Materials noch unsicheren 
Ergebnisse der Zwillingsforschung durch die Untersuchung der Zwillingsfamilien 
gefestigt werden. Das konkordante Vorkommen eines interessanten und viel
leicht seltenen Merkmals konzentriert den Blick gerade auf dieses Merkmal und 
veranlaBt die Klarung einer etwaigen fami1iaren Haufung. Die Fami1ienforschung 
aUein war zur Untersuchung irgendwelcher Merkmale des Gebisses beziiglich 
ihrer Vererbung nicht fahig, wie eingehend auseinandergesetzt wurde. Die 
Zwillingsmethodik geht einen anderen, giinstigeren Weg. Sie ordnet das Material, 
scheidet die vorwiegend nichterblich bedingten von den erblichen Merkmalen 
und setzt die Familienforschung erst dann in Bewegung, wenn es sich "lohnt"; 
sei es, urn den naheren Vererbungsmodus des Merkmals kennenzulernen, dessen 
Erblichkeit die Zwillingsforschung bereits sichergestellt hatte, sei es, die GroBe 
der Paravariabilitat zu untersuchen, die bei gleicher erblicher Anlage ganz 
verschiedene, auBere Bilder zustande bringen kann. 

Von den Zwillingen als Probanden ausgehend wird man in solchen Fallen 
systematisch Eltem, Geschwister und aUe erreichbaren Verwandten beziiglich 
des betreffenden Merkmals zu erfassen suchen. Wie schon auseinandergesetzt 
wurde, sind die Befunde, die sich beziiglich des Gebisses immer auf exakte 
Abdriicke und unter Umstanden cephalometrisch orientierte Photographien 
abstiitzen miissen, meist nicht so einfach zu durchschauen, wie im klassischen 
Mendel-Fall. Nur ganz kurz solI auf die Hauptunterscheidungsmerkmale 
hingewiesen werden. 

Dominante erbliche Merkmale mit geringer Paravariabilitat werden sich 
noch am leichtesten in ihrem Erbgang enthiillen; einer der Eltem und etwa 
die Halfte der Geschwister pflegen dasselbe Merkmal aufzuweisen. Vielfach 
ist die Dominanz jedoch sehr unregelmaBig und die Zahl der befallenen Individuen 
wesentlich geringer, als nach der Regel zu erwarten ist. Besonders schwierig 
festzustellen ist der einfach rezessive Erbgang, fiir den ein vereinzeltes Auf
treten bei einem oder jedenfalls nur wenigen Kindem selbst in groBeren Ge
schwisterschaften (zu 25%), femer ein normaler Zustand der haufig blutsver
wandten Eltem charakteristisch sind. 

Rezessiv geschlechtsgebunden vererbte Merkmale, wie die Hamophilie, sind 
wieder leicht kenntlich an dem ausschlieBlichen Befallensein der mannlichen 
Familienmitglieder, wahrend die gesunden Frauen als Konduktoren wirken, 
die Belastung also immer in der miitterlichen Familie liegen muB. 

Nur zur Vervollstandigung sei zum SchluB festgestellt, daB alle Forschungs
wege der menschlichen Vererbung sich praktisch mit den erblichen Merkmalen 
befassen, die auf Grund der Kombination zweier verschiedener elterlicher Geno
typen, also auf Grund der sog. Mixovariation entstehen. Noch auf eine andere 
Weise konnen erbliche Merkmale zustande kommen: auf dem Wege der Mutation 
(de Vries). Die Ursache und der Mechanismus dieses plOtzlichen Auftretens 
eines sich weiter vererbenden Merkmals bei genoytypisch normalen Eltem 
ist noch nicht geklart, nachdem es Muller (1927) erstmalig gelungen ist, 
durch Rontgenbestrahlung kiinstlich Mutationen bei der Obstfliege Drosophi1a 
melanogaster hervorzurufen. Nach den Untersuchungen von Morgan und 
seiner Schiller an der Drosophila und weiterhin von B au r und Stu b beam 
Lowenmaul (Antirrhinum majus) ist man berechtigt, auch beim Menschen 
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eine groBere Haufigkeit derartiger ldiovariationen, also eine haufigere Inkon
stanz des Keimplasmas anzunehmen, als man bisher glaubte. 

c) Die Vererbung der Merkmale des menschlichen Gebisses, 
insbesondere der Gebi.6anomalien. 

Aus der Fiille bedeutsamer Ergebnisse, welche die Zwillings- und die mit 
ihr verbundenen Familienforschung sichern konnte, seien nur diejenigen an dieser 
Stelle besprochen, welche zur Genese der GebiBanomalien in Beziehung stehen. 
Dazu gehoren auch die Form und 
GroBe der Zahnkronen und -wurzeln, 
die Form und GroBe der ZahnbOgen und 
Kiefer, die Form des Gl,J,umens und nicht 
zuletzt physiologische V organge, wie die 
Dentition und der Zahnwechsel. 

Anatomie und Physiolog-ie. 
IX) Kronenform und GroBe 

der Zahne. 
Uber die Frage der Vererbung der 

Zahnform haben eigentlich nie Zweifel 
bestanden, wenn man von der freilich 
isoliert dastehenden Ablehnung Her bers 
absieht, der wohl die Zahl, nicht aber 
die Entwicklung von GroBe und Form 
von der Erbanlage bedingt wissen will. 

Die Tatsache, daB die Zahne sich 
geschiitzt vor jeder auBeren BeeinfluB
barkeit im Kiefer entwickeln, daB ihre 
Formdifferenzierung in Zahl, Neigung 
und Tiefe der Hocker die oberen und 
unteren Zahne zu einer vollkommenen 
und genau abgepaBten Beriihrung (Okklu
sion) bringt, die eine moglichst rationelle 
Ausnutzung des Gebisses beim Kauakt 
gewahrleistet, wahrend sie durch einen 
einzigen, abnorm vorragenden Hocker in 

f dr h t w· t·· t d Abb. 5 und 6. Ubereinstimmung der Zahnkronen emp In 10 s er else ges or wer en bei eineiigen Zwillingen. Oben: Obere MoJaren bei 
wiirde, laBt keinen anderen SchluB als EZ 25. Unten: Untere MoJaren bei EZ 3. 

den erblicher Bedingtheit der Zahn-
form zu. Auch die groBe Bedeutung, welche die Zahnform fUr die Auswertung 
palaontologischer Befunde hat, spricht indirekt ebenso fiir Vererbung wie die 
interessanten phylogenetischen Umformungsprozesse, die der menschliche Zahn 
vom kegelformigen Reptilienzahn bis zu den heutigen komplizierten Typen 
durchgemacht hat. Mit der Wahrscheinlichkeit einer erblichen Formgebunden
heit der Zahne muBte man sich bisher begniigen; erst die Zwillingsforschung 
war in der Lage, bestimmte Angaben zu machen. 

Vergleicht man die an exakten Abdriicken hergestellten M?delle der Zahne 
eineiiger Zwillingspaare, so iiberrascht die auBerordentliche Ubereinstimmung 
in der Ausgestaltung des Kauflachenreliefs, die sich besonders bei den Molaren 
und Pramolaren und an der palatinalen Seite der Frontzahne kundtut (Abb. 5/6 
und 9/10). 1m Verlauf der Fissuren, die sich auf dem Modell in ihren feinsten 
Verastelungen verfolgen lassen, in der Hohe und Neigung der Hocker und in 
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der Bildung kleiner Zentralhockerchen und uberzahliger Schmelzwiilste findet 
sich bei dem einen Zwillingspartner eine fast genaue Kopie des anderen. Geringe 
Unterschiede in der Ausbildung der letztgenannten feinen Differenzierungen der 
Kauflache kommen vor, jedoch nur in beschranktem Umfange. Bei den Zahn
formen der zweieiigen Zwillinge sind die Verhaltnisse jedoch ganz andere 

A bb. 7 und 8. Differenzen in Form und GroBe der Zahnkronen unterer Molaren und Milchmolaren bei 
zweieiigen Zwillingen (ZZ 16). 

(Abb. 7/8 und 11). Wenn auch gewisse Ahnlichkeiten unverkennbar sind, die 
daran erinnern, daB auch diese Zwillinge in einem Teil der Erbmasse uberein
stimmen, so findet sich eine vollstandige Dbereinstimmung jedoch nie; Fissuren

verlauf und Hockeranordnung sind 
meist ganz verschieden. Aus diesen Be-

Abb. 9 und 10. EZ 2, 12 Jahre alt. Obere Schneidezahne. 

funden laBt sich also schlieBen, daB die Kronenform menschlicher Zahne in allen 
Einzelheiten genotypisch fixiert ist. Die gleiche Feststellung bestatigt sich 
auch fUr besondere Formenmerkmale des Zahnes wie das Tuberculum dentale 
und das Tuberculum Carabelli (Abb. 5), die nach Familienbeobachtungen an
scheinend als einfach dominante Merkmale angesprochen werden konnen. 

Jedem Zahnarzt sind die recht erheblichen Schwankungen bekannt, welche 
die KronengroBe innerhalb der physiologischen Variationsbreite zeigen kann. 
DaB das GroBenverhaltnis, das fUr alle Zahne beider Kiefer gilt, von der Erb
anlage diktiert ist, dafur geben die Zwillingsbefunde und insbesondere die 
Berechnung der mittleren prozentualen Abweichung der GroBenmaBe eindeutig 
Kenntnis. Meist war die GroBe der Zahne bei den EZ immer gleich und dadurch 
der Charakter des Gebisses, der durch die ZahngroBe nicht zum geringstea mit
bestimmt wird, in typischer Weise festgelegt. Bei den ZZ waren GroBenunter-
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schiede meist schon mit dem bloB en Auge ohne weiteres festzustellen. Wenn 
bei einem Zwillingspartner ein Zahn groBer war als derselbe Zahn bei dem anderen 
Zwilling, so waren auch aIle anderen entsprechend groBer. Es fand sich also 
nie eine Regellosigkeit in der Weise, daB der eine Zwilling groBere Frontziihne 
aufwies und dafiir der andere groBere Molaren zu seinen Gunsten buchen konnte; 
immer zeigten siimtliche Ziihne des einen Zwillings groBere bzw. kleinere Formen 
als die des anderen. Diese Beobachtung liiBt den SchluB zu, daB fiir die GroBe 
cler Ziihne, d. h . fiir die Quantitiit des Zahnmaterials, Erbfaktoren bestimmend 
sind, die sich auf die einzelnen Ziihne in einem bestimmten Verhiiltnis auswirken. 
Ob die GroBe der Zahnkronen in einer bestimmten Korrelation steht zur all
gemeinen Korperentwicklung, zur KorpergroBe und zu den Ausmessungen der 
Kiefer und des Schiidels, oder ob sie sich absolut 
unabhiingig verhiilt, diese interessanten Fragen 
sind heute noch unbeantwortet. 

Die genotypische Bindung der Kronenform und 
-groBe menschlicher Ziihne ist zweifellos bei einigen 
Zahnen etwas gelockert. Ein Zahn {iillt durch seine 
besonders groBe Variationsbreite aus dem Rahmen 
des einheitlichen Verhaltens der iibrigen Ziihne 
heraus: der obere seitliche Schneidezahn. Auch 
fiir den Weisheitszahn kann das gleiche angenom
men werden, da er dassel be Schicksal hat. Die 
GroBe und Gestaltung dieser Ziihne ist einem 
auBerordentlich groBen Wechsel unterworfen und 
schon die im allgemeinen immer bestehende Kon
stanz der GroBe zwischen den Ziihnen der linken 
und rechten Seite wird bei Ihnen oft durchbrochen. 
Es finden sich Form- und GroBenunterschiede 

Abb. 11 . Verschiedene Form und 
Grolle der oberen scitlichen Schneide
zfthne bei einem zweieiigen Zwillings-

paar (ZZ 10, 21 Jahre alt). 

mannigfaltiger Art, die sich beim niiheren Zusehen als das iiuBere Zeichen ein 
und desselben Vorganges deuten lassen. 

Infolge der seit Jahrtausenden immer geringer werdenden Beamlpruc1lUng 
des Kauapparates soIl das Gebil3 einer Verkleinerungstendenz unterliegen, die 
sowohl die KiefergroBe, als auch die Zahnzahl und -groBe betrifft. Auf dem 
Aussterbeetat stehen die oberen seitlichen Schneideziihne und die Weisheitsziihne, 
die noch bei dem Australneger eine ziemlich konstante und voll ausgebildete 
Erscheinung darstellen, bei den Kulturvolkern jedoch eine auBerordentliche 
Unbestiindigkeit an den Tag legen, eine Inkonstanz, die flieBend hiniiberleitet 
iiber immer primitivere Zahnformen (Kegelform) zum volligen Fehlen der 
Ziihne infolge Nichtanlage. In dieser an den Ziihnen angreifenden phylogene
tischen Reduktion des Gebisses liegt also die nicht seltene Idiovariation der 
Form und GroBe oberer seitlicher Schneideziihne (und Weisheitsziihne) begriindet. 

(J) Form und GroBe der Zahnwurzel. 
Gegeniiber der Zahnkrone stellt die Wurzel des Zahnes ein Organ tlekun

diiren Charakters dar. Dies bezieht sich auf die Phylogenese, denn zweifellos 
hat sich der Wurzelzahn erst aus dem primitiven wurzellosen Hautzahn der 
Selachier entwickelt in dem MaBe, wie die vermehrte Kautiitigkeit eine bessere 
Befestigung der Ziihne im Kieferknochen verlangte (Adloff). Auch ontogenetisch 
folgt die Wurzelbildung zeitlich der Entwicklung der Zahnkrone, die beim 
Durchbruch liingst vollendet ist, wiihrend das Liingenwachstum der Wurzel 
sich noch in reger Tiitigkeit befindet. 

Diese Umstiinde erkliiren die groBe Variabilitiit der Wurzelform und -groBe. 
Wiihrend das Schmelzorgan im Schutze der Kiefer ungestort die Formbildung 

Handbuch der Zahnheilkunde. IV. II 
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der Krone vollenden kann, ist die in die Tiefe vorriickende Hertwigsche 
Epithelscheide in ihrer Tatigkeit vielfachen modifizierenden Einfliissen aus
gesetzt, DaB andererseits die Grundform der Wurzel doch noch entscheidend 
idiotypisch bestimmt wirel, laBt sich nicht leugnen, darauf deutet der fiir jeden 

" .. 

. r. 

Abb. 12uud 13. Zahnwurzcln bci EZ·PaaI'<'n (EZ 11, d'<f. 14 Jahre alt, 
EZ 48, JJ, 12, 2 Jahre alt). tbercinstillllnung in Richtun~, Form 

und GrUBe. 

Zahn typische Wurzel· 
querschnitt, der bei den 
oberen Schneidezahnen 
rund, bei den unteren 
elliptisch und seitlich 
komprimiert ist, darauf 
wei sen auch bestimmte 
Rasseneigentiimlichkei. 
ten, wie die merkwiir· 
digen Zylinder- und 
Prismenwurzeln der Kra· 
pinamenschen der Alt
steinzeit (Praeger). 
Auch die engen Bezie· 
hungen zwischen Zahn· 
krone und Wurzel, die 
ii berall das Bestre ben 
zeigt, dem meist bean· 
spruchten Hocker die 
groBte Unterstiitzung zu 
geben und sich in Zahl 
und Anordnung den Er· 
fordernissen der Funk· 
tion zu unterstellen, 

lassen sich nicht anders als im Laufe groBer Zeiten erworbene, erbliche Eigen. 
schaften deuten. 

Die entscheidend erbliche Grundlage der Wurzelform und .groBe tritt in 
iiberraschender Weise bei dem Vergleich der Zwillingsbefunde zutage; die 

' 1' " . . 
':) .. 

; I" '\ 

I ,,' "'" : 

. , " 
Abb.14 . t'ntf'l'schicoe in FOflU und GroBe dcr Zahnwurzeln eines ZZ-Paal'es (ZZ 27), 

Rontgenphotographien oberer Schneidezahne von EZ (Abb. 12 und 13) wei sen 
eine zuweilen verbliiffende Ubereinstimmung auf. Andererseits bieten die Bilder 
der erbverschiedenen Zwillinge absolut andere Verhaltnisse in der Dicke, Lange 
und Form der Wurzel und ihrer Einpflanzung im Alveolarfortsatz (Abb. 14). 

Wie noch ausgefiihrt werden wird, hat die Zwillingsforschung eine entschei. 
dend idiotypische Bedingtheit der ersten Dentition und des Zahnwechsels 
ergeben. Da die Dentition im engen Zusammenhang zum Wachstum und zur 
Ausbildung der Wurzel erfolgen muB, so drangt sich bei dem als Regel anzu
sehenden gleichmaBigen Ablauf des Zahndurchbruches bei beiden EZ der SchluB 
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auf, daB auch das Wurzelwachstum bei beiden Zwillingspartnern gleichzeitig 
und in gleicher Weise vor sich gehen wird. Als Bestatigung dieser Annahme 

Abb. 15. Gleicher Entwicklungsgrad der Wurzdll bei durchbrcchcnden oberen Schneidezahnen eines eineiigen 
Zwillingspaares (EZ 44, 55, 7,4 Jahre). 

seien die Rontgenphotographien der EZ 44 und EZ 8 (Abb. 15 und 16) ge
bracht, wahrend als Beispiel fUr die haufig vorhandenen Unterschiede bei den 

Abb. 16. Durchbrechenue Scitcllziihlle hei EZ 8 (55, 10 Jahre). 

erbverschiedenen Zwillingen - erklarlich als Folge paratypischer und idiotypi
scher Differenzen - die Abbildung der ZZ 31 gegeben sei (Abb. 17 und 18). 

Eine groBere Para
variabilitat zeigt sich nur 
bei der Bildung des Wur
zelendstiicks, also des 
Wurzelteils, das sich nach 
dem Durchbruch des Zah
nes bildet. Wenn der Zahn 
mit seiner Schneide bzw. 
mit seinen Hockern durch 
das Zahnfleisch tritt, ist 
die Wurzel erst zu 1/2-1/3 
der Gesamtlange ausge
bildet und die Entwick
lung des Restteils mit der 
Wurzelspitze kann von den 
verschiedensten modellie
renden Einfliissen abhan
gen. Nach den Unter- Abb. Ii und 18. Starke Entwicklullgsullterschieue der Wurzeln oberer 
suchungen von B. S chro _ Srhneidez;;hne bei einem zweieiigcn Zwillillgspaar (ZZ 31, 99,7 Jahre). 

der solI sich die Richtung 
der Wurzelspitze in "funktioneller Anpassung an die hamodynamisch bedingte 
Richtung der einlaufenden BlutgefaBe" einstellen, doch ist der Formenreichtum 
des letzten Wurzeldrittels so groB, daB noch manche andere Momente 

11* 
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angenommen 'werden mussen, die den normalen Verlauf des Wurzelwachstums 
beeinflussen. 

So werden viele Storungen, die den Durchbruch des Zahnes treffen, die Krone 
von der bisherigen Richtung ablenken und einen Knick in der Langsachsen
richtung bedingen. Ausgesprochene Abknickungsn sind wohl immer auf Traumen 
zuruckzufuhren, welche die Krone treffen, Korkzieherform der Wurzel auf 
Drehungen, welche die Zahnkrone bei ihrer Einstellung in die Zahnreihe zwangs
laufig zu machen gezwungen ist. Rein exogene Momente, wie das Fehlen des 
Nachbarn, das ein Hineinkippen des durchbrechenden Zahnes in die Lucke zur 
Folge hat, werden ebenso der Form des Wurzelendstuckes ihren Stempel auf
drucken, wie Storungen der Okklusion, welche die Krone in eine ungunstige 
Lage hineindrangen und dabei auch die Wurzelform beeinflussen. Am starksten 
wird die Wurzelbildung sicherlich aber vom Platzmangel ungiinstig beeinfluBt, 
der in unserem phylogenetisch verkiirzten Kieferapparat am meisten die 
oberen dritten Molaren trifft. Keine Wurzel hat deshalb eine so wechselnde 
Form wie die der oberen Weisheitszahne. 

Auf der anderen Seite ist ein physiologisches Merkmal des Zahnes, das 
"Wurzelmerkmal", das in einer geringen distal en Abbiegung der Wurzelspitze 
liegt, ein Zeichen daHir, wie sehr schon normaler Weise die Form des letzten 
Wurzeldrittels sich der Einwirkung der Umwelt entsprechend ausbildet und 
wie sie durch ihre Richtung den Weg anzeigt, den der Zahn bei seinem Durch
bruch unter dem gleichzeitigen EinfluB des mesial gerichteten Wachstums des 
Alveolarbogens gemacht hat. 

y) Die erste Dentition und der Zahnwechsel. 
Der Durchbruch der Milchzahne hangt zum Teil von dem Ausbildungsgrad 

des sich im Kiefer entwickelnden Zahnes und von der Lage des Zahnkeimes 
zur Oberflache, zum Teil aber auch von endogenen konstitutionellen Momenten 
ab, die man sich an den Hormonapparat gebunden denken mag. Gegenuber 
diesen fast ausschlieBlich idiotypisch bedingten Faktoren konnen sich freilich 
auch zum Teil paratypische Einflusse auf die Durchbruchszeit auswirken, und 
zwar wirken fordernd akute fieberhafte Krankheiten und hemmend allgemeine 
chronisch verlaufende Krankheiten, wie die Rachitis und der Kretinismus. 
tJber das AusmaB dieser idiotypischen und paratypischen Faktoren herrscht 
keine Einmutigkeit unter den Padiatern, doch scheint man immer mehr der 
Erbanlage eine groBere Bedeutung beizumessen (Lederer, Kleinschmidt). 

Fur die Dentitio praecox werden von L. Fleischmann folgende Momente 
angegeben: vorzeitige Keimanlage, beschleunigtes Wachstum des Zahnkeimes 
und Oberflachenlagerung des Zahnkeimes. "Zu dieser letzteren Kategorie 
durften jene FaIle von vorzeitiger Zahnung zu zahlen sein, welche bei allen Kin
dern einer Familie beobachtet wurden, vielleicht auch bei Eltern und Anver
wandten vorkommen, demnach eine erbliche Anlage bekunden". Rosenhaupt 
schlieBt sich dieser Meinung an, und Teichmann kommt auf Grund seiner 
Beobachtungen an der Jenaer Kinderklinik zu dem SchluB, daB die Dentitio 
praecox eine "familiiire Vererbungseigentumlichkeit" darstellt. 

Aus Analogieschlussen raumt Lederer der verspateten Zahnung dieselbe 
Ursache ein; sie stellt das Extlem der individuellen Variation nach der anderen 
Seite hin dar. 

Derartige Einzelbeobachtungen konnen aber nicht zu einer sicheren Ent
scheidung der Frage fiihren. Von wesentlich groBerer Bedeutung ist der Bericht 
von Weitz, daB nach Angabe der Mutter bei erbgleichen Zwillingen "die ein
ander entsprechenden Zahne sowohl bei der ersten wie bei der zweiten Zahnung 
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fast gleichzeitig, gelegentlich sogar am gleichen Tage gekommen seien". Von V er
schuer bringt von dem gleichen Tubinger Material bestimmte Zahlen: gleich
zeitiger Zahndurchbruch wurde bei EZ angegeben 27mal, bei ZZ lOmal, zeitliche 

Tabelle 1. Durchbruch szeiten des 1. Milch zahnes b e i ei n ei igen und 
zweieiigen Z willingen. (Nach Korkha u s.) 

D lffe renz: 

E Z odeI' ZZ 
PMt·O 

I I i 1 Monat 
an} 1- 2 1- 2 I Q :\1 t I tibet· gleichcn 

n Tagc Tag<) Wocbcn - - ona 0 2 Monatc 

EZ 35 17 I 10 6 - 2 -
ZZ 24 4 

I 5 7 I 6 I 
ZZ r1 6 - 2 I 1 I I .... 

Unterschiede bei EZ 6mal, bei ZZ 9mal. Die Nachforschungen des Verfassers 
nach dem Erscheinen des ersten Milchzahnes sind in TabeHe 1 niedergelegt, 
das Zahlenverhiiltnis spricht in eindeutiger 
Weise fUr eine entscheidende Abhiingigkeit 
der Dentition von den Erbanlagen. 

Es ergab sich weiterhin aus den Bonner 
Untersuchungen die sehr interessante Fest
steHung, daB die Zahnung zur allgemeinen 
Korperentwicklung in engem Zusammenhang 
steht. So liegt zweifellos eine enge Beziehung 
zwischen der Durchbruchszeit der ersten Milch
ziihne und dem Zeitpunkt des Laufenlernens 
vor. Dies ergibt sich aus den Befunden bei 
eineiigen Zwillingspaaren, bei denen regel
miiBig vorzeitige Zahnung mit vorzeitigem 
Laufenlernen und verspiitete Zahnung mit 
einer Verzogerung des Laufenlernens verbun
den sind. Die gleichen Beziehungen werden 
besonders deutlich bei den beiden Partnern 
der erbverschiedenen Zwillinge, bei denen im 
allgemeinen die Unterschiede der Zahnung 
lediglich ein Ausdruck der verzogerten b?:w. 
fortgeschrittenen Korperentwicklung sind. 

Auch bei der zweiten Dentition, beim Zahn- Abb. 10. GJeichzeitigcr Zahnwechsel im 
Unterkiefer eines einciigen Zwillingspaares 

wechsel war oft eine erstaunliche Gleichzeitig- (EZ 6, 1'1', 7 Jahre). 

keit der Vorgiinge bei den EZ zu beobachten, 
wiihrend bei den ZZ niemals eine vollige Ubereinstimmung bestand (Abb. 19 
und 21). Bei einigen Paaren konnte selbst der Ausfall der gelockerten Milch
zahnscherbchen am gleichen Tage beobachtet werden. 

Tabelle 2. Ablauf des Z a h nwechsels bei E Z und Z Z. (Kork h aus.) 

PaaJ'O 

I 
ab olut gleich 

tl ++ 

EZ 23 8 

Za.b u "'ccbscl 

wenige Tage I~ Di rfcreuz rl -utcrschicd 2\VoCbe~~iS 1 J ahr 
+ 

9 6 

tlbct' 
1 J a il!' 

o 

I I ZZ 21 4 15 2 

Die Zusammenfassung der Befunde in Tabelle 2 zeugt auch bei der 
~weiten Dentition fur eine entscheidend erbliche Regulierung mit nur geringer 
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paratypischer Beeinflussungsmoglichkeit. Del' Zahnwechsel wird yom gleichen, 
erblich fixierten Hormonmechanismus reguliert, del' den allgemeinen Entwick
lnngsablauf des Korpers beherrscht. Wird diesel' durch Umweltfaktoren bei 

Abb.20. Geringc Differenzen im Zahndurchbruch bei EZ 18 (33, 8,1 Jahre). 

cinem eineiigen Zwillingspaar verschieden stark beeinfluGt, so zeigt auch die 
Dentition Unterschiede (Abb. 20). Gegeniiber del' idiotypischen Grundlage 

Abb.21. AuJ?erordcntlich groile Diff,'rcnzcn im Ablanf des Zahnwechscls hei ZJl W. (~~, 8 Jahre). 

ist abel' del' UmwelteinfluG gering. Geschlechts- und Rasscn- bzw. Klima
unterschiede im Ablauf del' Dentition erklaren sich aus dem schnelleren odeI' 
langsameren Ablauf del' Korperentwicklung. 

b) Form und GroGe del' Zahnbogen und Kiefer. 

Fiir die Gestaltung des Kieferapparates, del' die Zahne in ihrer funktionellen 
Gesamtheit umfaGt, sind neben del' genotypischen Grundlage eine gro13e Zahl 
verschiedenartigster Faktoren verantwortlich: die Art del' Funktion und del' 
Ernahrung, die Zahl und Ausbildung del' Zahne, und nicht zuletzt korrelative 
Einfliisse del' umgebenden Weichteile und des Gesichtsschadels. Mit dieser 
gro13eren Variabilitat wachst natiirlich auch die Schwierigkeit del' Untersuchung. 
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Die deduktiv-statistische Methode, wie sie Leicher zur Klarung der Ver
erbung des Nasenindex angewandt hat, verlangt ein auBerordentlich groBes 
Material zu untersuchender Familien, das bezuglich des Kieferapparates vollig 
intakte VerhaItnisse aufweisen muBte - fast eine Unmoglichkeit in drei Gene
rationen - und das jedenfalls weit schwieriger zu beschafIen ist, als fur die 
Feststellung der Merkmale und MaBe der Nase. Auf diesem Wege kann aber eine 
Klarung der Zusammenhange bei der groBen Paravariabilitat des Kieferapparates 
auch nicht erhofft werden, da gleiche KiefermaBe nichts uber den gleichen 
erblichen Charakter aussagen. Die Beobachtungen konnen deshalb sehr irre
fUhrend sein, ob Eltern mit breiter, schmaler oder mittlerer Kieferform Kinder 
mit entsprechenden KiefermaBen haben, und alle gelegentlich veroffentlichten 
Befunde von Einzelfallen (Kadner) besagen leider nichts. 

Besser ist deshalb sicherlich der induktive Weg der genetischen Analyse 
(Phanogenetik), der in jedem Einzelfall die Art und GroBe des Einflusses der 
paratypischen Faktoren zu ergrunden sucht. Bei einem solchen Verfahren wird 
der Blick von der morphologischen Betrachtung mehr zum entwicklungsgeschicht
lichen Geschehen gelenkt. 

MiBt man mit den in der Kieferorthopadie ublichen Methoden die vordere 
und hintere Breite des oberen und unteren Zahnbogens und weiterhin die obere 
und untere Zahnbogenlange (s. S. 60) und berechnet man auf Grund der Befunde 
bei EZ- und ZZ-Paaren fur jedes MaB die mittlere prozentuale Abweichung 

Tabelle 3. Die Variabilitat der KiefermaBe bei Zwilling en. (Korkhaus.) 

EZ ZZ 
Mall n 

BE ± I. n 
BZ ± I. 

Oberkiefer: 
vordere Zahnbogenbreite . 40 1,44 ± 0,16 32 2,58 ± 0,32 
hintere Zahnbogenbreite . 52 0,64 ± 0,06 39 2,10 ± 0,24 
Zahnbogenlange . 52 0,86 ± 0,09 39 2,61 ± 0,29 
Gaumenhohe 52 2,52 ± 0,25 39 4,35 ± 0,49 

Unterkiefer: 
vordere Zahnbogenbreite . 40 1,44 ± 0,16 30 2,13 ± 0,27 
hintere Zahnbogenbreite . 47 0,83 ± 0,09 33 2,41 ± 0,28 
Zahnbogenlange . 47 0,85 ± 0,09 33 3,15 ± 0,39 

(Tabelle 3), so ergibt sich ein ahnliches Bild wie bei der Untersuchung anderer 
KorpermaBe; die Werte der EZ sind auffallig von denen der ZZ unterschieden. 
Unter der Yoraussetzung der Erbgleichheit der EZ konnen die Abweichungen 
der KiefermaBe bei diesen nur durch UmweIteinflusse entstanden sein, wahrend 
sie sich bei den ZZ aus der Einwirkung der Umwelt wie der verschiedenen Zu
sammensetzung der Erbmasse aufbauen. Der Vergleich der fur EZ und ZZ 
gefundenen Werte erlaubt also Schlusse auf die GroBe der erblichen Verschieden
heit der ZZ, wie auch der Paravariabilitat der EZ in bezug auf die Zahnbogen
form. 

Fur die einzelnen MaBe ergeben sich recht verschiedene Differenzen zwischen 
den mittleren prozentualen Abweichungen der EZ und der ZZ. Wahrend fur die 
Zahnbogenlange und die hintere Zahnbogenbreite beider Kiefer die Werte der 
ZZ etwa das 3-4fache derjenigen der EZ betragen, sind sie fUr die vordere 
Zahnbogenbreite im Ober- und Unterkiefer noch nicht einmal doppelt so groB. 
Andererseits zeigen sich die Werte der vorderen Zahnbogenbreite bei den EZ als 
etwa doppelt so groB wie die Werte fur die hintere Zahnbogenbreite. Diesp. 
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Unterschiede weisen auf ein starkeres Walten der Paravariabilitat dieses MaBes 
bei den EZ hin, was fur die vordere Zahnbogenbreite besonders verstandlich ist, 
da wir gewohnt sind, Veranderungen der Kieferbreite besonders im vorderen 
Abschnitt, im Bereich der Eckzahne und ersten Pramolaren, auftreten zu sehen. 

Gegenuber den Versuchen, pathologische Schwankungen der vorderen 
Zahnbogenbreite (Kieferkompression) als erblich bedingt darzustellen, kann 
schon jetzt betont werden, daB sich aus diesem Verhalten ein entscheidend 
paratypischer EinfluB jedenfalls fUr die meisten Falle erkennen laBt. Auf den 
ersten Blick erscheint dagegen das Verhaltnis der Zahlen fur die vordere und 
hintere Zahnbogenbreite bei den ZZ merkwurdig, da sich hier keine entsprechend 
groBen Differenzen wie bei den EZ ergeben, sondern im Gegenteil die mittlere 
prozentuale Abweichung fur die vordere Zahnbogenbreite im Unterkiefer geringer 
ist als fur die hintere Zahnbogenbreite. Es sieht also so aus, als ob die ZZ 
bezuglich der Breite des vorderen Zahnbogens im Unterkiefer ahnlicher sind als 
bezuglich der Breite im hinteren Abschnitt. von Versch uer hat bereits auf 
die Moglichkeit hingewiesen, daB sich infolge der groBeren Paravariabilitat 
eines MaBes die durch die Verschiedenheit der Erbanlage gegebenen Differenzen 
zwischen den beiden Zwillingen in ungleicher Weise ausgleichen konnen, wenn 
ein starker UmwelteinfluB in derselben Richtung wirkt. Er hat dies an einem 
Beispiel sich verschieden verhaltender Merkmale, wie KorpergroBe und -gewicht 
treffend eriautert. 

Urn ahnliche Vorgange scheint es sich bei der Kieferbreite zu handeln. Bei 
einer genotypischen Verschiedenheit der beiden ZZ bezuglich der Breite des 
vorderen und hinteren Teils wird ein bei beiden Zwillingen gleich wirkender 
UmwelteinfluB (Saugen des Sauglings bzw. Kleinkindes bei Rachitis), der sich 
im vorderen Kieferabschnitt jedoch starker auspragt, bei dem Zwilling mit 

Tabelle 4. Umweltanteil an der 
Variabilitat der KiefermaBe bei 

ZZ. (Korkhaus.) 

Malle 

Oberkiefer: 
vordere Zahnbogenbreite 
hintere " 
Zahnbogenlange . . . . 

Unterkiefer: 
vordere Zahnbogenbreite 
hintere " 
Zahnbogenlange . . . . 

% 

56 
30 
33 

68 
34 
27 

erbmaBig bedingten breiten Zahnbogen eine 
groBere Wirkung zeigen als bei dem anderen, 
bei dem schon ein schmaler Kiefer durch die 
Erbanlage bestimmt war. Dadurch werden 
die erbmaBigen Differenzen fur dieses Merk
mal (vordere Zahnbogenbreite) abgeschwacht 
und die mittlere prozentuale Abweichung 
wird . also unter Umstanden kleiner als fUr 
das nicht so stark beeinfluBte MaB der 
hinteren Zahnbogenbreite. 

Urn schlieBlich den Anteil der Umwelt an 
der Variabilitat der KiefermaBe der ZZ un
gefahr zahlenmaBig auszudrucken, lassen 
sich einige Methoden benutzen, die Lenz 

und von Verschuer (1926) angegeben haben. Die nach einer dieser Methoden 
(Division der mittleren prozentualen Abweichung der EZ durch die der ZZ) 
errechneten Werte der KiefermaBe seien - in Prozent ausgedriickt - in Ta
belle 4 wiedergegeben. Auch hier zeigt sich fUr die Verschiedenheiten der vor
deren Zahnbogenbreite ein wesentlich starkerer EinfluB der Umwelt als der 
verschiedenen Erbanlage. 

Findet man einmal wirklich normal geformte Kiefer- und Zahnbogen bei 
erbgleichen Zwillingen, so ist die Ubereinstimmung eine fast vollige, so daB 
man die Modelle nicht auseinander halten kann (Abb.22 und 23). Fahndet, 
man nach entsprechenden normalen Zahnbogen bei den ZZ, so finden sich auch 
hier Kiefer ohne ausgepragte Deformierungen, aber eine zur Deckung zu brin
gende Gleichheit war in keinem einzigen Fall zu beobachten. Entsprechende 
Unterschiede zeigt auch die Okklusion, die wohl bei beiden ZZ im ublichen 
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Sinne normal sein kann, in der Ineinanderverzahnung der Seitenzahne, der 
Auspragung der Kompensationskurve und der Art und GroBe der Schneide
zahnfiihrung deutliche Differenzen aufweist. 
AIle diese Befunde sprechen also fiir einen 
groBen Anteil erblicher Bedingtheit der Kiefer
form; das ist aber leider auch alles, was wir 
wissen. Nichts bekannt ist bisher iiber den 
Gang der Vererbung, welche Formen dominant, 
welche rezessiv sind, ob intermediare Misch
formen bestehen, welchen EinfluB das Ge
schlecht auf die Kieferform hat. Bis heute ist 
noch nicht erwiesen, ob es erlaubt ist, die Zahn
bOgen in schmale, breite und mittlere ein
zuteilen und ihnen einen verschiedenen Erb
modus zuzuschreiben, wie man es beziiglich 
des Schadels (Hauschild) und der Nase 
(E. Fischer, Leichter) getan hat. Es ist 
namlich sehr die Frage, ob mit einer der· 
artigen kiinstlichen Einteilung ein wesent
licher, innerlich begriindeter Unterschied ge
troffen wird. 

Sicherlich hangt die Kiefergestaltung im 
groBen MaBe von dem Gesichtsschadel- und 
Gehirnschadelwachstum ab, mit dessen Erb
faktoren sie in enger Korrelation stehen diirfte. 
Ein weiterer, nicht zu unterschatzender Ein
fluB liegt in der Funktion, fiir die in erster 
Linie sich die nachhaltige Einwirkung des Abb.22. Normale Kiefer und Gaumen bei 

den EZ 13, ~ \" 6 Jahre. Beachte die 
Kauaktes bemerkbar macht. Sie soIl es sein, frontale Liickenbildung. 

die auch beim Kieferapparat mit dem geringsten 
_-\ufwand an Material ein Optimum der Leistungsfahigkeit erreicht. Die bei 
eineiigen Zwillingen gefundenen, gleichformigen Abrasionen auf den Kauflachen 

Abb. 23. Okklusionsansicht der Xormalkiefer der EZ 13 (6 Jahre). 

der Zahne sind ein beredtes Zeichen fiir die Ubereinstimmung im harmonischen 
In- und Durcheinandergreifen der beiden Zahnreihen beim Kauakt, und 
gleichzeitig ein Beweis fiir den erbmaBig fixierten Ablauf der Kaufunktion. 
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Ein besonderer Tell des Oberkiefers erfordert eine Einzelbetrachtung, der 
Ga umen. Die verschiedenen Variationen der Gaumenform und besonders der 
sog. "hohe Gaumen" haben von jeher die Geister beschaftigt und zu der Annahme 
der Vererbung der abnormen Gaumenh6he als Merkmal der Leptoprosopie 
(Schule Sie benman n) gefiihrt. Leider ist mit dieser Annahme eine ungliick
liehe Verwirrung der Begriffe verbunden: es werden die normalen Formen des 
rassenmaBig bedingten hohen Gaumens mit den pathologischen zusammen
geworfen. Es bedarf keiner besonderen Begriindung, daB ein scharfer Trennungs
strich zwischen beiden biologisch grundverschiedenen Erscheinungsformen 
gezogen werden muB. Diese Unterscheidung ist nicht schwer. Der rassen
maBig bedingte hohe Gaumen zeigt eine schone harmonische Form der Zahn
bogen und unterscheidet sich auf den ersten Blick yom pathologischen, mit 
Kieferkompression verbundenen hohen Gaumen, der nur ein Teilsymptom eines 
bekannten orthodontischen Krankheitsbildes darstellt. 

Der Vergleich der sagittalen und transversalen Gaumenkurven der EZ und 
ZZ, die man mit Hilfe einiger Hilfsapparate zum Symmetrographen (Korkhaus, 
s. S. 345, Abb. 368 und 369) unschwer konstruieren kann, erlaubt, die erbliche 
Abhangigkeit der Gaumenform sowohl bei normaler, wie bei pathologisch ver
iinderter Oberkieferform festzustellen. Vergleicht man den Verlauf der Gaumen
kurven je nach dem Grade der Dbereinstimmung und teilt sie in gleiche (=), 
wenig abweichende und stark abweichende FaIle (0), so ergeben sich die Prozent
zahlen der Tabelle 5. Recht interessant ist auch die Gegeniiberstellung der 

Tabelle 5. Variabilitat der Gaumenform. (Korkhaus.) 

Befund in % der Kurvenpaare 

Gaumenkurvc 
gieich geringe starke 

Abweichung Abweichung 
(0) '" 

Sagittalkurve EZ 87,6 6,2 6,2 
ZZ 33,4 33,3 33,3 

Pramolaren -Transversalkurve EZ 43,8 28,1 28,1 
ZZ 50,0 50,0 

Molaren-Transversalkurve . EZ 45,5 18,2 36,3 
ZZ 33,4 33,3 33,3 

sagittalen und transversalen Gaumenkurven nach dem Grade ihrer Abweichung, 
und zwar stehen immer die iibereinstimmendsten Kurven denjenigen gegeniiber, 
die die starkste Abweichung zeigen (Abb. 24 und 25). Es ergibt sich aus dieser 
Gegeniiberstellung recht deutlich eine entscheidend erbliche Bedingtheit des 
Verlaufs der Raphe, denn der sehr groBen Ubereinstimmung in der Wolbung 
und Richtung der Kurven bei den EZ stehen nicht selten groBere Differenzen 
bei den ZZ gegeniiber. Dieser durch die Sagittalkurve wiedergegebene Teil der 
medianen Naht scheint also besonders geschiitzt gegen auBere Einfliisse zu 
sein. Die extremsten Abweichungen liegen zudem nicht in dem eigentlichen 
Gaumendach, sondern mehr im Bereich des vorderen Alveolarfortsatzes und 
sind wahrscheinlich sekundar durch Verschiebungen der oberen Frontzahne in
folge paratypischer Einfliisse bedingt. 

Ein ganz anderes Bild bringt der Vergleich der Transversalkurven in Hohe 
der Pramolaren und Molaren, hier ist die Ziffer der Ubereinstimmung bei den 
EZ wesentlich geringer; in fast 60 % zeigen sich mehr oder weniger groBe Ab
weichungen. Auch bei den Transversalkurven fallt es auf, daB die Abweichungen 
bei den EZ in erster Linie die Neigung der Abhange der Kurve betreffen, die 
Mitte dagegen unbeeinfluBt lassen. Es scheint darnach, daB es lediglich die 
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inneren Seiten der Alveolarfortsatze sind, die diese Untersehiede versehulden. 
Diese Annahme steht im besten Einklang zu der bereits festgestellten, nieht 
geringen Paravariabilitat der Zahnbogenbreite, die ihrerseits dureh die Annahe
rung der seitliehen AI
veolarfortsatze die Form 
des Gaumengewolbes in 
transversaler Riehtung 
verandern muB. 

Bei den ZZ sind die 
Differenzen bei den 
Transversalkurven nieht 
nur wesentlieh groBer und 
haufiger - so fand sieh 
bei den Pramolarenkur
yen kein einziger Fall 
wirklieher Ubereinstim
mung -, sie liegen aueh 

EZ:r: 

EU 

Abb. 24 . Sa~ it"'lo und transversale Gaumenkurven bei EZ. Oben die 
it lmlichstcn Filllc, unten die unilhnlichsten. Die nte chieoe sind um· 
weltbedingt (erworbell) lind liegen im Bereich des AJveolarfortsatzcs. 

nicht allein im Gebiet der besonders veranderlichen Alveolarfortsatze, sondern 
umfassen die Gesamtform des Gaumens (Abb.25). Diese Sachlage findet in 
der verschiedenen erb
lichen Grundlage eine be
friedigende Erklarung. 

Aus dem zahlenmaBi
gen Verhaltnis und dem 
besonderen Charakter der 
Befunde laBt sich dem
nach der SchluB ziehen, 
daB die Form des Gaumen
gewolbes wesentlieh erb
maBig bestimmt und in 
sagittaler Richtung nur 
gering dureh die Umwelt, 
in transversaler Richtung 

ZZ7 

Abb.25. Sagittalc und t ran vcrsale Gaumenkurven bei ZZ. Obell die 
ahnlichstcn. unten die ullil hll lich tell Kurvell. Die Unterschiede sind 

erbbcdingt + ulUwcltbedingt und betreffen Gaumendach und 
A\vco\ar forstat2 . 

jedoch ziemlich stark durch die paratypischen Formveranderungen der seit
lichen Alveolarfortsatze beeinfluBt wird. 

Pathologie. 
!X) Anomalien der Zahnzahl. 

Unterzahl der Zahne. Abweichungen von der Norm, die sich in zu 
geringer oder zu groBer Zahl der Zahne ausdrucken, haben immer das Interesse 
der Vererbungsforscher und Zahnarzte erregt, und weitaus die meisten Beob
achtungen tiber familiares Vorkommen von GebiBmerkma.len beziehen sich auf 
diese Anomalien. Leider muB festgesteIlt werden, daB trotz der nicht geringen 
Zahl von Beriehten tiber Zahnunterzahl eine generelle Klarung der Probleme, 
die sieh in der versehiedenen Ausbildung und Eigenart der beobachteten FaIle 
darbieten, noch nicht moglich war, da die Angaben zu ungenau sind, mit denen 
die Beobaehtungen erblicher Zahnunterzahl mitgeteilt werden. 

Die Ubersieht tiber die Beobachtungen erblicher Zahnullterzahl laBt er
kennen, daB man hier zwei ganz verschiedene Erscheinungen zu trennen hat: 

a) eine verhaltnismaBig haufige Unterzahl bestimmter Zahngruppen, die 
als Auswirkung der phylogenetisehen Reduktion des Gebisses gewertet 
wird, und 
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b) eine seltene, regellose Unterzahl der verschiedensten Milch- oder bleibenden 
Zahne, die oft mit schweren Entwicklungsstorungen der librigen ektodermalen 
Bildungsprodukte einhergeht, und die als HemmungsmiBbildung ange
sehen werden muB. 

I. Uber die erste Gru ppe wird zweifellos am haufigsten berichtet; es handelt 
sich meist urn ein Fehlen der oberen seitlichen Schneidezahne oder der Weis
heitszahne ; liber den Charakter dieser Anomalien dlirfte unter den Forschern 

(Rose, Adloff, Bolk) kaum noch eine Meinungs
verschiedenheit bestehen. AIle sind sich dariiber 
einig, daB es sich bei der Nichtanlage der oberen 
seitlichen Schneidezahne wie der Weisheitszahne urn 

fI einen regressiven phylogenetischen Vorgang handelt, 
der durch die mangelnde Funktion des Kieferappa
rates - im Laufe groBer Zeiten - ausgelOst und 
unterhalten wird. Die Verkleinerung dieser Zahne 
zeigt bekanntlich eine auBerst groBe Variabilitat und 
steht im augenfalligen Gegensatz zu der strengen 

Abb.26. FeWen von !I nnd Ver- genotypischen Abhangigkeit, die man bezliglich der kl einerung von ~ nneh e r g i. 
GroBe der anderen Zahne im allgemeinen findet. 

Sie kann schlieBlich bei den oberen seitlichen Schneidezahnen liber eine 
gleichzeitige Veranderung der Form (Zapfenzahnbildung) zur Nichtanlage 
fiihren . Verkleinerung, Zapfenzahnform, Nichtanlage sind also lediglich graduelle 
Unterschiede desselben Reduktionsvorganges, der sich nach den Untersuchungen 

cf ~ cf ~ cf ~ 

~ ~ IA I 
cf ~~cfcf ~'Sj2Sj2cfcfc:f 000000 

,+, r-h 
~ ~ ~ Sj2 Sj2 c:f ~~. 

Abb. 27. Familiiir.s Fehlen der oberon se i.tllchcn Scbucidel,;\hl1c oneh S t a n to u. 

von Rose beim Kultureuropaer verhaltnismaBig haufig vorfinden soll (bei 
3000 Heerespflichtigen waren in 2,2% die ~ nicht angelegt oder verklimmert). 
Interessant ist auch die Feststellung, daB das MilchgebiB ein konservativeres 
Verhalten an den Tag legt und nur sehr selten ein Fehlen der seitlichen 
Schneidezahne zeigt. 

Eine familiare Nichtanlage dieser gewissermaBen auf dem Aussterbeetat 
stehenden Zahne ist nicht selten beobachtet worden. Die wichtigsten Berichte 
sollen kurz beschrieben werden; bei besonders interessanten Familiengeschichten 
sind die Einzelheiten zur besseren Ubersicht in Stammbaumform zusammen
gefaBt. 

Me Quillen, 1870: Niehtanlage der 212 in drei Generationen (Vater, Sohn und Enkel). 
Magit6t,1887: Fehlen der 212 bei einer Frau, deren Toehter und deren Neffe (naeh 

Sergi). -
Sergi, 1914: Es fand sich ein Fehlen des ~I mit Verkleinerung des ~ bei insgesamt 

aeht Familienmitgliedern dreier Generationen (Abb.26). Leider ist dieser Berieht sehr 
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mit Vorsicht aufzunehmen, da er lediglich nach den Angaben des Probanden aufgestellt 
und eine personliche Untersuchung der Angehorigen nicht erfolgt ist. Es fehlt auch jede 
Angabe tiber anomalienfreie Verwandte. 

Stanton, 1914: Erster kritisch aufgestellter Stammbaum mit Wiedergabe auch der 
nichtbehafteten Familienmitglieder. Die Einzelheiten - sieben Familienmitglieder mit 
Fehlen der ~ - gehen aus der Abb. 27 hervor. 

• telilen von 1il 
«> . . .1J 

() telilen von a 
<!> TofgeblJrt bzw. 0 1$ Savgling t 

Abb. 2 . F ehlen der oberen eitliehcn Schneidczfihne nlleh W hecJo n I. 

Borchardt, 1922: Vorkommen in drei Generationen einer Familie: Mutter, Sohn 
und Enkel. Bei den beiden letzten fehlen beide 212, bei der Mutter nur '-!' wahrend ~ 
ein Zapfenzahn ist. Die Rontgenaufnahme --
sieherte die Diagnose, es war kein Zahn im d' 0 d' () 
Kiefer retiniert. -+ -+ 

Normale Zahnzahl im Milehgebil3. L,J L,-J 
Wheelon, 1925: Von drei Patienten mit rl---1 n 

Fehlen der oberen seitlichen Schneidezahne 
(Rontgenkontrolle) ergab sich bei zweien 
eine familiare Belastung. 

a) In dem einen Fall (Abb.28) erfolgte 
die Vererbung einwandfrei von der miitter
lichen Linie und zeigte in vier Generationen 
insgesamt neun sieher befallene Individuen. 
Dabei ist die Anomalie bei den einzelnen 
Personen auBerlich recht verschieden. So
wohl ein Fehlen beider !J.~, wie ein alter
nierendes Fehlen des reehten oder linken 
Schneidezahnes findet sich. Von besonderem 
Interesse ist, daB verschieden geschlechtliche 
Zwillinge in der zweiten Generation das 
Merkmal verschieden aufweisen. 

d' 

c) tehlen von .1J 
() . . ~ 

Abb. 29. F ellI n cines seitJiehen SehneidezlIhncs im 
Oberkicfcr (l inks oder rechts ) nach Wh eclo n II. 

b) In dem zweiten Wheelonschen Fall erstreckt sich die Beobachtung gleichfalls auf 
vier Generationen (Abb. 29). Wechselnde Nichtanlage des linken oder rechten seitlichen 
Schneidezahnes; in keinem Fall fehlen beide Zahne. Am meisten betroffen ist ~ (Smal), 
nur einmall!. 

Thomas, 1926. Fehlen der ~ bei sieben Mitgliedern einer Familie (Stammbaum 
s. Abb. 30). Bei der UrgroBmutter wurden die ~ nur verkiimmert ausgebildet. 

Steiner, 1927: Bei zwei Briidern unter sechs Geschwistern einer Familie ist III nicht 
angelegt und ~ nur als kleiner Zapfenzahn ausgebildet. 

Alle diese Berichte zeigen recht deutlich, daB haufig die auBeren Merkmale 
der Reduktion bei den verschiedenen Mitgliedern derselben Familie wechseln. 
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Diese Abhangigkeit verschiedener au/3erer Bilder von einer Erbanlage (hetero
phane Vererbung) wird auch bei anderen Anomalien, wie z. B. sehr haufig 
bei den Spaltbildungen des Gaumens wahrgenommen; sie ist ein Zeichen, da,/3 
es sich nur urn graduelle Differenzen innerlich gleichwertiger Erscheinungen 
handelt, welche die Verschiedenheit ihrer Erscheinungsformen noch unbekannten 
paratypischen Momenten verdanken. Fur das Fehlen der oberen seitlichen 
Schneidezahne scheint dies direkt die Regel zu sein, auch Rose hat es schon 
beobachtet: "Gar nicht selten kann man bei verschiedenen Mitgliedern einer 
und derselben Familie die ganze Stufenleiter der Ruckbildung des seitlichen 
oberen Schneidezahnes bis zu seinem volligem Verschwinden verfolgen." 

1 1 

efef ~ 

~ 
~~~~ 

ef 
~ 

I 
ef 

~ efefef~~~tf ~ 

T , 
tf~ ~ ef ~ 

ef , ef ~ ~ eftfef 

1+1 ~ I~~I~ 
~ef~~ef efefef efefefef , cf, ef~~efef 

• !eli/en beio'er s ei/llchen Schneio'eztihne 
e . nur elnes Schneio'ezahnes 
(!) m verkummer/ 

Abb. 30. Fehlen eines oder beider scitlichcn chneldeziihne nach T h oma s. 

Uber den Erbgang, der herrschen soIl, besteht noch keine Einigkeit. Die 
Stammbaume sprechen zum Teil fUr einfache Dominanz (Wheelon, Thomas), 
zum Teil fur Rezessivitat. Wahrscheinlich durften auch hier Manifestations
schwankungen die Ursache sein, so da/3 gelegentlich ein an sich dominanter 
Erbgang unter dem Scheine der Rezessivitat verlauft, in ahnlicher Weise, wie dies 
Koehler an der Polydaktylie beobachten konnte. 

Wird einmal durch die Mitarbeit der Zahnarzte der Praxis das reiche Material, 
das in jedem Lande vorhanden ist, gehoben und in exakter Weise gewertet, 
so wird auch diese Frage eine vollkommenere Klarung finden, als dies heute 
moglich ist. 

Von Interesse mogen noch einige Beobachtungen sein, tiber die im Zusammen
hang mit dem Fehlen der oberen seitli.chen Schneidezahne berichtet wird. Sergi 
hat mit dem Verschwinden bzw. Kleinerwerden der ~~ eine VergroBerung der 
mittleren Schneidezahne festgestellt und sieht darin die Tendenz der Zahnleiste, 
den Verlust der ~I~ zu kompensieren. Da sich die Funktion der menschlichen 
Frontzahne mit der Kultur verandert habe und die mittleren Schneidezahne 
zum AbbeiBen der schon vorgeschnittenen Nahrungsstticke mehr herangezogen 
wurden als die seitlichen, so bleiben sie erhalten und werden - nach Ansicht 
dieses Autors - sogar noch vergro/3ert, die letzteren aber allmahlich ganz aus 
dem Zahnbestand ausgeschlossen. Ahnliche Feststellungen tiber eine besondere 
Gro/3e der !.L! bei Nichtanlage der ~~ sind von anderer Seite nicht gemacht 
worden. 

Ein anderer amerikanischer Autor, Kaplan, nimmt eine direkte Abhangig
keit der Entwicklung der ~I~ von den Keimdrtisen an, bei deren StOrung 
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sich diese Zahne nur verkiimmert entwickeln k6nnen oder iiberhaupt nicht 
angelegt wiirden. Wheelon bestreitet die Richtigkeit dieser Ansicht und ver
langt mit Recht den klinischen und experimentellen Nachweis. Solange dieser 
nicht gegeben ist, bleibt die allseitig vertretene Meinung der Forscher, daB es 
sich bei dem Fehlen der oberen seitlichen Schneidezahnen um einen regressiven 
stammesgeschichtlichen Vorgang handelt, der parallel mit der Verkleinerung 
des Kieferapparates einhergeht, unberiihrt bestehen. 

Nach den oberen seitlichen Schneidezahnen sollen am haufigsten die Weis
heitszahne nicht zur Anlage kommen, darnach in immer seltenerem Vorkommen 
die unteren zweiten Pramolaren und die unteren mittleren Schneidezahne; am 
wenigsten haufig die Eckzahne (Willner). Uber das Fehlen der dritten Molaren, 

Abb. 31 und 32. :\"ichtanlage der &l5 bei beiden ei tleiigctl Zwillitlgen Nr. 2 (Alter 12 Jahre). 
LllterkiefcrmodelJe und zugehorige Rontgenaufllahmen. 

las ja jedem Zahnarzt begegnet sein diirfte, liegen noch keine Familienbefunde 
\Tor. Der Grund diirfte in dem schwierigen Nachweis liegen, der erst im Verlaufe 
von Jahrzehnten durch R6ntgenaufnahmen mit Sicherheit gegeben werden kann. 
Oem Laien wird das Fehlen der Weisheitszahne meist gar nicht aufgefallen sein. 

Dagegen berichtet Pitts iiber ein familiares Fehlen der fJT bzw. flY. 
Pi tts, 1925: Bei vier Kindem derselben Familie wurde ein F ehlen der unteren mittleren 

Schneidezahne sichergestellt und bei den drei lebenden durch Abdruck und Rontgenauf
nahme festgehalten. Bei dem zweitaltesten Sohn sind auBerdem die ~ zapfenzahnahnlich 
zugespitzt, ein Zeichen, daB die Tendenz der Reduktion sich in beiden Zahnbogen aus
gewirkt hat. 

Bei der verhaltnismaBig kleinen Zahl der bisher kritisch untersuchten ein· 
eiigen und zweieiigen Zwillinge und der nicht allzu groBen Haufigkeit der Zahn
unterzahl ist die Zahl der Zwillinge noch verhaltnismaBig gering, bei denen eine 
Nichtanlage von Zahnen beobachtet werden konnte. Praeger berichtet von 
einem EZ-Paar, bei dem bei beiden Zwillingen ein oberer Pramolar auf einer 
Seite infolge Nichtanlage fehIte. I ch selbst konnte bei meinen Zwillingsfor
schungen bei einem EZ-Paar (58 Jahre) Nichtanlage der oberen seitlichen 
Schneidezahne feststellen, bei einem anderen EZ-Paar (14 Jahre) Persistenz 
der unteren zweiten Milchmolaren auf beiden Kieferseiten und zwar - wie durch 
R6ntgenaufnahmen gesichert werden konnte - infolge Nichtanlage der bleiben
den zweiten Pramolaren im Unterkiefer (Abb. 31 und 32). Bei einem zweieiigen 
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Zwillingspaar lieJ3 sich eine Reduktion der oberen seitlichen Schneidezahne beob
achten (24 Jahre). Bei Zwilling I sind die ~I.,g schmale Zapfenzahne, bei II 
fehlt l.,g iiberhaupt und ~I ist ebenfaBs ein Zapfenzahn (Abb. 33 und 34). 

Ab/). 33 lind :34. Y~rkUlIlmcrung (Zapfcnzahnbildung) und i'iichtanlage del' oberen s~itlichen Schncideziihne bei 
cinelll ZZ·Paar ( ~ ~. 24 Jahre) . lIei I sind beide ~ schmale Zapfenziihne, bei II nllr der rechtc. der linke 

scitliche Schneidczahn fehlt dagegen Uberhaupt, wie das Rontgenbild bestatigt. 

Soweit man aus einem so kleinen Material Schliisse ziehen darf, spricht dieses 
Verhalten fUr erbliche Bedingtheit, ebenso wie eine Familienbeobachtung, die 
ich zufallig beim Aufstellen eines Stammbaumes iiber die Progenie machen 
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() iibergong zur Progenie o !"ehlen der se/Y/ichen Schneideziihne 
• Pf'ogenie @ Pf'lJgenie und f"ehlen der se/Ylichen Schneideziihne 

Abb.35. tammbau!ll d r Fanlill O. (eigene Beobachtllng). Progcnie lind unterzahl von jc cinem Elter vcrcrbt. 

konnte. Es handelt sich hier urn die Familie G., deren Stammbaum in Abb. 35 
wiedergegeben ist. Die Progenie wird von der miitterlichen Seite des Probanden 
iibermittelt, von der Yaterseite wird auf3erdem ein Fehlen der oberen seitlichen 
Schneidezahne vererbt, so daJ3 von den drei Kindern eine Tochter ein Fehlen der 
~, ein Sohn eine echte Progenie und die jiingste Tochter beide Anomalien, 
d. h. sowohl Nichtanlage der oberen seitlichen Schneidezahne und eine echte 
Progenie aufweisen. Die Natur hat hier in einer noch nicht beobachteten Weise 
aBe sich ihr bietenden Erscheinungsmoglichkeiten erschopft. 
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1m Gegensatz hierzu ergaben die Beobachtungen von Ritt er (1937) an seinem 
Breslauer Zwillingsmaterial eine haufige Diskordanz im Fehlen der seitlichen 
Schneidezahne bei EZ-Paaren, andererseits konnte er durch einen Stammbaum 
in zwei Generationen wechselndes Fehlen beider oberen Schneidezahne oder 
nul' eines feststellen und damit die Annahme einer erblichen Bedingtheit del' 
Zahnunterzahl mit weitgehenden Manifestationsschwankungen bestatigen. 

II. Die Deutung dieser FaIle von Zahnunterzahl als Merkmal phylogep
tischer Reduktion laBt aber im Stich , wenn andere Zahne als die angegebenen" 
deren allmahliches Ausscheiden im Plane der Stammesentwicklung steht, nicht 
zur Anlage kommen. In diesen Fallen ist man dann nicht mehr berechtigt, 
die Unterzahl in gleicher Weise zu erkliiren. Die Berichte uber derartige FaIle, 
in denen Zahne in ganz regelloser Weise nicht zur Entwicklung kommen, sind 
selten, mehren sich abel' in den letzten Jahren auffallig, ein Zeichen, daB man 
diesen Problemen neuerdings groBel'es Interesse entgegenbringt. 

Mavrhofer, 1922: Einer Frau feh
len im Unterkiefer zwei Schneidezahne 
und ein Molar, im Oberkiefer drei Mo
laren. Bei dem Vater der Frau und 
zwei Kindern liegt eine ahnliche Zahn-
unterzahl vor, also in drei Generationen. cf 

Beadle, 1927, konnte das Fehlen 
einer wechselnden Anzahl von Zahnen 
tiber drei Generationen verfolgen 
(Stammbaum S. Abb. 36). Es waren 

c:f tl 

ddd sowohl Frontzahne wie Molaren be- cf cf 0 
troffen; jeder Fall bot ein wechselndes + 
Bild; nur die Eckzahne blieben ver

Onormo/e Zo!7nzll!7/ e Unferzohl schont. 
Die Angaben scheinen zum Teil 

reeht wenig sieher zu sein, da es dem 
Verfasser nur moglich war, einige wenige 

Abb. 36. Yererbullg von Zahnuntenahl (Front71ihnc und 
}lolaren) Moh O. A. B ead le. 

Familienmitglieder zu untersuchen; bei den meisten sehr entfernt wohnenden muBte er 
sich auf schriftliche Auskunft verlassen. Bei einer derartigen Unsicherheit scheinen auch 
die Schliisse nicht berechtigt, die mit Bestimmtheit einen dominanten Erbgang annehmen. 

Gardner, 1927, stellte bei einem lljahrigen Miidchen durch Rontgenaufnahme das 
Fehlen folgender 23 bleibenden Zahne fest: 

8 5 4 3 2 I_I 2 3 4 5 . 
8 65 2112.456 

8 
8' 

auch sind folgende Milchzahne nicht vorhanden: 

IV ~~ ~I-~ --n--~-~--: -, 
doch kann bei dem Alter des Kindes das Fehlen auch mit dem }<'ortfall der Zahne durch 
Resorption erklart werden, wenngleich bei Nichtanlage der bleibenden Zahne, wie es hier 
der Fall ist, eigentlich eine Persistenz der Milchziihne erwartet werden miiBte. 

Bei dem 36jahrigen Vater wird durch Rontgenaufnahme ebenfalls ein Fehlen vieler 
bleibenden Zahne klargestellt: 

8 543 2 
6 5 4 2 I~ 2 . 4 5 . 

123.56 
8 

Eine Anzahl von Milchzahnen ist noch vorhanden und bietet fiir die fehlenden bleibenden 
Zahne Ersatz. Als besonders selten bezeichnet Gardner die Nichtanlage der unteren 
ersten Molaren, die hier bei beiden untersuchten Personen vorIiegt. 

In der betreffenden Familie hat sich die Kenntnis der Zahnunterzahl von Generation 
zu Generation iiberlieft'rt, deshalb war es auch nicht schwierig, aus den Angaben der iibrigen 
Familienangehorigen einen Stammbaum aufzustellen, der iiber sechs Generationen zuriick
reicht (Abb.37) . Der Verfasser gibt die Unsicherheit derartiger Angaben zu, er glaubt 
aber doch mit groBer Wahrscheinlichkeit annehmen zu konnen, daB auch Frontzahne 
gefehIt haben miissen, da das FehIen der Zahne sonst den Angehorigen nicht aufgefallen ware. 

Zimmermann, 1928: Fehlen vieler Zahne bei vier Geschwistern derselben Familie. 
Als Beleg werden Abdriicke und Rontgenaufnahmen beigebracht. Es fehlen bei der altesten 

Hanrlbueh der Zahnheilkunde. IV. 12 
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Tochter (20 Jahre) 18 Zahne, bei dem altesten Sohn (19 Jahre) 23 Zahne, bei dem zweiten 
Sohn (16 Jahre) 5 Zahne und bei der jiingsten Tochter (13 Jahre) 22 Zahne. 

Die vorhandenen bleihenden Zahne sind kleiner als normal und zum Teil verkiimmert 
(Zapfenzahnform) . Normales Kopfhaar, ungestorte SchweiBsekretion, anscheinend keine 
anderen Anomalien der ektodermalen Organe. Auch die verstorbene Mutter soli zu wenig 
Zahne gehabt haben. , 

* I , 
I , ~ , cJ , 

I ~I I 

•• ••••• .." , ~ 
.., 

I I 
I ~ I I , • •• 0000000 ~ ,~cJcJ 

? 
Abb. 37. Unterzahl von Ziihncn n nch Gltrdn e r . 

Zeiger und Winkler, 1931, berichten iiber regellose Zahnunterzahl bei zwei Zwillings-
paaren. . 

a) Rei einem 19jahrigen EZ-Paar fehlen in fast genauer Ubereinstimmung einzelne 
Pramolaren und Molaren (je 12 Zahne). Auch der Vater der Zwillinge zeigte eine ahnliche 
Zahnunterzahl. 

b) Rei einem 13jahrigen ZZ-Paar ergab die Rontgenuntersuchung eine Nichtanlage 
von 5 bzw.6 Pramolaren des Ober- und Unterkiefers. 

cJ cf <;f c1 ~ cJ 

000 0 <;f~ 

• Zohnunlerzolll 
@ I'olyo'okl,yl/e 

T 

@ be/des zvsommef1 
() onormole FOrm o'er ScI",e/o'eziihne 

Abh.3 . Vererbung von P olydaktyJie UDd Zahnunterzalll oach Fack enh elm. 

Eine gewisse Sonderstellung nimmt ein Bericht von Fackenheim ein, da 
sich hier zufiillig in einer Familie zwei erbliche Merkmale zusammenfinden, 
und zwar vom Vater eine Polydaktylie, von der miitterlichen Seite eine Zahn
unterzahl. 

Fackenheim, 1888: Nach den sorgfaltig gemachten Angaben liegt folgender Sach
verhalt (Stammbaum s. Abb. 38) vor: 

Das Fehlen der Zahne wurde von der Mutter des Probanden mit Sicherheit auf ihre 
eigene Mutter zuriickgefiihrt. Die Geschwister der Mutter zeigen ZU'll Teil einen sehr weit-
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gehenden Zahnmangel: die wenigen bleibenden Frontzahne sind zapfenformig verandert, 
an Stelle der Seitenzahne ist meist nur ein Molar vorhanden. Bei den Kindern der jiingsten 
Generation zeigt sich der Zahnmangel in besonders extremer Weise; so fehlen bei dem 
10jii.hrigen Probanden aIle unteren Frontzahne; an Stelle der oberen sind zwei Zapfenzahne 
vorhanden. Freilich konnte bei dem jugendlichen Alter der Kinder nicht ausgeschlossen 
werden, daB sich noch bleibende Zahne im Kiefer befanden, da man damals noch keine 
Rontgenstrahlen kannte. 

Ein gleicher Bericht dieses Falles wird von Thomas (1887) gemacht. 
Dieser letzte Fall, der durch die Begutachtung von Miller ein besonderes 

Interesse erhiilt, zeigt ebenso wie die vorhergehenden, daB auch andere Zahne 
als die stammesgeschichtlich verurteilten bei mehreren Personen derselben 
Familie fehlen konnen, und zwar konnen in durchaus regelloser Weise Front
zahne wie Molaren und sogar Eckzahne davon betroffen sein. Die zur Entwick
lung gelangenden Frontzahne zeigen haufig eine merkwiirdige spitze Kegelform 
oder sind stark verkleinert, ein Zeichen, daB die Zahnleiste anscheinend nicht 
in der Lage war, eine normale Krone zu bilden. 

Fragt man nach der Ursache dieser selteneren Anonialie, so ist die Annahme 
berechtigt, daB es sich hier urn eine HemmungsmiBbildung des Ektoderms 
handelt. Diese Annahme wird bestarkt durch Beobachtungen, daB die Zahn
anlage nicht selten gleichzeitig mit anderen MiBbildungen gestort ist, und daB 
hiermit verbunden weniger Zahne produziert werden, als der normalen Zahl 
entspricht. Dies wird z. B. berichtet von Lippen- und Gaumenspalten (Froriep 
1838, Lucas 1888) und in einem FaIle von einer erblichen Verkiirzung des 
rechten o Beines (Apffelstaedt 1928). 

Diese Ansicht wird noch weiter gestiitzt durch zahlreiche FaIle, in denen 
nachweisbar andere Storungen des auBeren Keimblattes mit der Zahnunterzahl 
zusammen auftreten, Storungen, die meist wegen der viel unangenehmeren 
Ausfallserscheinungen im Vordergrund des Krankheitsbildes stehen. Vor allem 
ist der Haarwuchs betroffen, und zwar zeigt er pathologische Veranderungen 
sowohl im Sinne wirklicher Kahlheit als auch einer scheinbaren Hypertrichosis 
universalis, wie sie bei den sog. Haarmenschen auf tritt, die aber in Wirklichkeit 
nach den Arbeiten von Parreidt (1884, 1886) ein Bestehenbleiben des fetalen 
Lanugohaares, also eine echte HemmungsmiBbildung darstellt. Auch die Bildung 
der Haut weist oft gleichzeitige Storungen auf, die SchweiBsekretion ist haufig 
sehr sparlich, die Nagel durchscheinend und briichig. AIle drei Gebilde ekto
dermalen Ursprungs, Haut, Nagel, Zahne sind also nicht selten zusammen 
beteiligt, so daB man wohl eine friih eingetretene Storung des Ektoderms an
nehmen muB, deren haufig erblicher Charakter sich aus einer ganzen Reihe von 
Arbeiten ergibt. 

Eine gewisse Beriihmtheit hat der Fall des russischen Haarmenschen Fedor 
Jeftichejew erlangt, der von MagitOt, Virchow (1873) und von Parreidt 
(1884) untersucht worden ist. Bei ihm sowohl wie bei seinem Vater Andrian 
fanden sich nur wenige Zahne angelegt (Zahnretention konnte damals nicht 
ausgeschlossen werden), abnorm spitze Eckzahne (!), seidenweiches Lanugo
haar, zarte Hallt, wenig SchweiBsekretion, diinne Nagel. 

Hatte sich bei diesem und bei anderen Haarmenschen, iiber die in der Lite
ratur berichtet wird, wie z. B. bei Vater, Tochter und Enkel am Hof zu Birma 
(Darwin), bei Schwe-Maong und Krao (von Moos) die ektodermale MiBbildung 
an den Haaren in einer Oberproduktion des Lanugokleides geauBert, so fand 
sich in einem von Tendla u (1900) beobachteten Fall bei einem 48jahrigen Manne 
ein volliger Haarmangel. Mit diesem waren folgende Symptome verbunden: 
Fehlen der SchweiBsekretion, diinne, trockene und leicht schuppende Haut, 
Mangel der Augenbrauen, vollige Zahnlosigkeit im Unterkiefer, wahrend im 
Oberkiefer nur zwei Kegelzahne und zwei Molaren vorhanden waren, Ozaena, 

12* 
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Sattelnase. 11 Jahre spater werden von anderer Seite (Loewy und Wechsel
mann 1911) die beiden Neffen dieses ersten Patienten untersucht, die ahnliche 
Ausfallserscheinungen, wie Haararmut, trockene Haut, Fehlen der SchweiB
bildung und beide als einzige Zahne nur zwei bzw. drei flaschenfOrmig zugespitzte 
K egelzahne aufweisen. Die Nachforschung in der Familie fiihrte zur Aufstellung 
eines Stammbaumes (Abb. 39), aus dem sich die Art der familiaren Belastung 
und die Tatsache ergibt, da!3 merkwtirdigerweise nur mannliche Mitglieder 
behaftet waren. 

Ch rist (1913) berichtet von einer ahnlichen Verbindung von fast volligem 
Haar-, Zahnmangel und Anidrosis bei zwei Brtidern und einem Vetter der 
mtitterlichen Seitenlinie in einer Familie, so da!3 auch hier das gehauHe Vor
kommen an das mannliche Geschlecht gebunden ist. 

~ 
~r-----------~I~I ____________ ,-~ 

~ fl o 0 

I 

Abb.39. Zalln- und Haarmangel ouch W ech e l maoo. 

Dies scheint jedoch keineswegs die Regel zu sein, da sich nach einem Kranken
bericht von Schar bei zwei Madchen unter vier Kindern einer Familie ebenfalls 
ektodermale Storungen, wenn auch gemaBigter Art (dtinne Haare, trockene 
Haut), zusammen mit Zahnunterzahl und Zapfenzahnform bei den Frontzahnen 
vorfinden. 

DaB diese MiBbildungen nicht nur auf den Menschen beschrankt sind, sondern 
auch beim Tier vorkommen, zeigen interessante Befunde von Cole (1919) an 
Kalbern. Bei mehreren Tieren eines Wurfes konnte er Fehlen bzw. anormale 
Form der unteren Schneidezahne neben einem vortibergehenden Haarmangel 
feststellen. Der Vaterbulle, der daraufhin untersucht wurde, zeigte die gleiche 
Zahnanomalie, zeugte jedoch auBer diesen anormalen Tieren 15-20 normale 
Kalber. Auch die haar- und zahnlosen Hunde in China und Japan, von denen 
Darwin berichtet, erlauben eine gleichsinnige Deutung. 

Von Darwin stammt ebenfalls ein Bericht tiber eine Hindufamilie, in der 
sich bei zehn Mannern einer Generation Haarmangel und Zahnunterzahl gezeigt 
haben. Sie sollen zusammen in beiden Kiefern nur vier Schneidezahne und 
acht Molaren gehabt haben. Eine Tochter sei nie befallen gewesen, jedoch 
"tiberliefere sie die Neigung ihren Sohnen". Nachdem man Jahrzehnte von 
dieser merkwtirdigen Sippe nichts mehr vernommen hat, erinnert aufs Neue 
eine Arbeit von Thadani (1921) daran, der - ohne anscheinend den Darwin
schen Bericht zu kennen - Ahnliches tiber die zahn- und haarlosen "Bhudas", 
die in der indischen Gemeinde Hyderabad-Sind wohnen sollen, mitteilt. 

Auffallig ist, daB sich die Merkmale der Zahnlosigkeit, der Kahlheit und der 
Empfindlichkeit gegentiber Hitze wieder nur beim mannlichcn Geschlecht finden. 
Die Tochter eines "Bhudas" sind selbst nicht behaftet, aber wirken als sog. 
Konduktoren in ahnlicher Weise, wie bei anderen geschlechtsgebunden vererbten 
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Krankheiten (z. B. Hamophilie), d. h. ihre Sohne zeigen wieder die MiBbildungen, 
auch wenn der Vater normal ist. In unserer Zeit des Verkehrs, die den fernsten 
Winkel Indiens erschlossen hat, muB es merkwurdig erscheinen, daB uber diese 
interessante Sippe nichts mehr bekannt geworden ist. 

Diese Beobachtungen deuten also ebenso wie diejenigen von Loewy-Wech
selmann und Christ auf einen rezessiv-geschlechtsgebundenen Erbgang, 
wenn man aus der geringen Zahl der untersuchten Familienmitglieder derartige 
Schlusse ziehen darf. Nicht immer findet sich eine derartige Bindung der Erb
anlage an das Geschlechtschromosomen (Schar), nicht imme;r zeigt sich auch 
die ektodermale Schadigung auf aIle Gebilde des auBeren Keimblattes ver
teilt, wie sich aus einem Stammbaum erblicher Haararmut von E. Fischer 
(1910) ergibt, in dem die Zahnzahl trotz schwerer Storung des Ektoderms nicht 
verringert war, ja nicht immer laBt sich uberhaupt ein erbliches Verhalten 
nachweisen (J arre 1892, Goeckermann 1920). 

Bei einer besonders intensiven Schadigung des auBeren Keimblattes wird 
man uberhaupt einen volligen Zahnmangel (Anodontie) erwarten mussen, ob
wohl derartige FaIle sehr selten sind. Der Fall des 48jahrigen Schuhflickers, den 
Guilford (1883) untersuchen konnte, gehort wahrscheinlich hierhin. Vollstan
dige Zahnlosigkeit sowohl des Milch-, wie auch des bleibenden Gebisses, Haar
armut am Korper, sparliches flaumiges Kopfhaar, Fehlen der SchweiBsekretion, 
das sind die Haupteigentumlichkeiten, uber die berichtet wird. Ahnliche Erschei
nungen sollen bei der GroBmutter und bei einem Bruder der Mutter, lediglich 
Zahnunterzahl auch bei einigen Kindern des Probanden vorhanden gewesen sein. 

Uber eine ahnliche Beobachtung berichtete Gibbs (1915); bei zwei Brudern 
fand sich eine vollige Anodontie mit den ubrigen Ausfallserscheinungen an Haut 
und Haaren, ferner bei zwei Brudern der Mutter und einigen Kindern ihrer 
Schwestern "Zahnanomalien" (1). 

In diesen extremen Fallen zeigt sich also immer wieder das gleiche Bild: 
neben einer herabgesetzten Intelligenz und kleinen MiBbildungen der Ohrform, 
Nase (Sattelnase), des Schadels (Turmschadel), ein Beharren der Bildungs
produkte des Ektoderms auf embryonalem Zustand: dunner, flaumartiger 
Lanugo, ganzer oder teilweiser Mangel der Zahne bzw. Kegelform der Zahne, 
embryonaler Bau der Raut, Fehlen der SchweiBabsonderung, insgesamt alles 
Eigentumlichkeiten, die in offensichtlichem Zusammenhang miteinander stehen, 
und die nicht anders als durch eine zentrale Storung der normalen Entwicklung 
des 1j:ktoderms in einem sehr fruhen Stadium des embryonalen Lebens entstanden 
sein konnen. 1m Gegensatz zu diesen RemmungsmiBbildungen, die bezuglich der 
Zahnunterzahl ein ganz regelloses Bild bieten, steht die viel haufigere "echte" 
vererbte Unterzahl typischer Zahngruppen, die in Auswirkung der phylogene
tischen Reduktion des Kieferapparates ausgemerzt werden. Es ist deshalb 
notwendig, einen scharfen Trennungsstrich zwischen diesen beiden ganz diffe
renten Erscheinungen zu ziehen. Der Forschung der Zukunft bleibt die Aufgabe 
vorbehalten, den Erbgang, der moglicherweise bei beiden Arten von Zahnunter
zahl verschieden ablauft, zu klaren. 

Uberzahl der Zahne. Gegenuber der Zahnunterzahl spielt die Ver
mehrung der Zahne uber die normale Zahl hinaus eine sehr untergeordnete 
Rolle, da sie viel seltener ist. Auch die uberzahligen Zahne teilt man (Busch, 
Mayrhofer) je nach ihrem Charakter in zwei verschiedene Gruppen ein: 

1. in die verhaltnismaBig am haufigsten vorkommenden Zapfenzahne, deren 
Entstehung meist auf eine Spaltung eines schon bestehenden Zahnkeimes oder 
auf die Entwicklung von Resten der epithelialen Zahnleiste zuruckgefuhrt wird 
(schizogene Variation nach Bolk) und 
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2. in Zahne, die der normalen Form und GroBe einer Zahngattung ent
sprechen, "Supernumerarzahne" (Busch), und deren Bildung man als pro
gressiven phylogenetischen Vorgang wertet. 

Ob diese Scheidung nach der Form immer mit der ursachlichen Trennung 
zusammentrifft, steht dahin, das gemeinsame Vorkommen beider Arten uber
zahliger Zahne in einer Familie spricht wohl doch fur eine zuweilen bestehende 
nahe Verwandtschaft (We bster 1927). Moglich ware jedenfalls auch die Bildung 
eines Zapfenzahnes auf ~Ltavistischer Grundlage, doch handelt es sich meist bei 
derartigen Zahnen urn fissurale Bildungsabweichungen, wie sich aus der haufigen 
Lokalisation der Zapfenzahne in der Nahe der Kiefernahte (Sutura palatina, 
Sutura incisiva) im Oberkiefer schlieBen laBt. 

Ein erblicher Anteil an solchen, aus mechanischen Grunden entstandenen 
Zapfenzahnen wird kaum in Frage kommen; urn so eher aber eine Vererbung 
der "echten" phylogenetischen Zahniiberzahl, die als gegensatzlich gerichtete 
Erscheinung zur entsprechenden Zahnunterzahl angesehen werden kann. 
Hubner (1930) weist auf die interessante Tatsache hin, daB beim Orang das 
Auftreten eines vierten Molaren im Ober- und Unterkiefer und auch das Er
scheinen von uberzahligen seitlichen Schneidezahnen nicht selten ist, eine Zahn
uberzahl, die gleichfalls im ntavistischen Sinne gedeutet werden kann. Merk
wurdigerweise sind Berichte uber ein familiares Vorkommen uberzahliger Zahne 
hochst sparlich. 

1\hlfeld (1876): Die Zwillingst6chter eines Leipziger Arztes, die infolge ihrer auffallen
den Ahnlichkeit mit groller ""ahrscheinlichkeit als eineiig anzusprechen sind, haben beide 
je einen iiberzahligen Zahn gehabt, und zwar die eine im rechten, die andere im linken 
Oberkiefer. 

Praeger (1924) konnte bei zwei Geschwistern, einem 8jahrigen Miidchen und dem 
12jahrigen Bruder je einen iiberzahligen Zapfenzahn hinter den.!..l.! beobachten. 

Webster (1927): Zahniiberzahl bei drei Mitgliedern derselben Familie. Bei einem 
IIjahrigen Kinde eines Zwillingspaares (EZ oder ZZ?) befindet sich hinter II ein kleiner 
iiberziihliger Zapfenzahn. Der andere Zwilling ist frei. Ein jiingerer Bruder zeigt ebenfalls 
Zahniiberzahl, und zwar einen vollkommen ausgebildeten Schneidezahn hinter dem I..!: 
der den Durchbruch der ill verziigert und ihre Lage beeinflullt hat. Wie Farrar seiner 
Zeit berichtete, hatte auch die Mutter der Kinder ebenfalls einen iiberzahligen Zahn. 

Siemens und H unold (1927) berichten iiber das Vorkommen eines Zapfenzahnes hinter 
dem rechten 8eitlichen Schneidezahn im Oberkiefer bei einem Zwilling eines 13jahrigen 
EZ-Paares. 

leh selbst (1929) konnte einen gut ausgebildeten, iiberzahligen unteren Schneidezahn bei 
einem Zwilling eines erbverschiedenen Zwillingspaares feststellen. 

Ritter (1937) beobachtete bei je einem Partner von 2 ZZ-Paaren Zahniiberzahl, und 
zwar in einem Fall einen in der Mediannaht liegenden Zapfenzahn, im zweiten Fall einen 
Zapfenzahn zwischen l! und L! bei retiniertem I...:!: 

Trotz des sparlichen Materials kann die Konkordanz eines so seltenen Merk
mals in den meisten Fallen jedenfalls als Hinweis fur eine erbliche Abhangigkeit 
mancher Falle von Zahnuberzahl gebucht werden. Erst ein wesentlich groBeres 
Material wird aber gestatten, den idiotypisehen Anteil an der Zahnuberzahl 
genauer festzustellen und die Theorien von der nichterblichen Keimspaltung und 
der erblichen atavistischen Form auf ihre Richtigkeit zu prufen. 

13) Diastema. 

Ahnlich wie den Anomalien der Zahnzahl sehenkte man auch dem Diastema 
von jeher besonderes Interesse, da es sieh urn eine auffallige und leicht feststell
bare Erseheinung handelt, wenn auch die Stellungsabweichungen der Zahne, 
die es verursaeht, meist nur geringer und lokaler Natur sind. Unter einem 
"Diastema" wird in der zahnarztlichen Literatur eine etwa 2-6 mm breite 
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Lucke zwischen den mittleren Schneidezahnen im Ober- oder Unterkiefer ver
standen, die sich bereits mit dem Durchbruch der Zahne einstellt und die trotz 
vollstandiger Bezahnung wah rend des ganzen Lebens unverandert bleibt. Das 
untere Diastema ist auBerordentlich selten, so daB Beobachtungen hieruber fast 
ganz fehlen; in den folgenden Ausfuhrungen ist also nur das Oberkieferdiastema 
gemeint. 

Nicht jede Lucke in der Zahnreihe in der Mittellinie ist jedoch ein echtes 
Diastema und entspricht der obigen Definition. Gerade die Oberkieferfront 
neigt wie kein anderer Teil des Gebisses zur Luckenbildung, wofur die ver
schiedensten paratypischen Momente verantwortlich gemacht werden konnen. 
Irrtumer bei der Diagnose sind also leicht moglich und mahnen zur besonderen 
Vorsicht. Auf diese Umstande und insbesondere auch auf die anatomische Grund
lage des Diastemas, die hochstwahrscheinlich 
eine HemmungsmiBbildung darstellt, wird an 
anderer Stelle (S. 715) eingegangen. Hier sei 
nur festgestellt, daB in den meisten Fallen das 
Diastema mit einer anormalen Entwicklung 
und tiefen Anheftung des Oberlippenbandchens 
verbunden ist und daB seine Entstehung mit 
groBter Wahrscheinlichkeit in enger Beziehung 
zu den Besonderheiten der Mediannaht des 
Zwischenkiefers steht. 

Uber den erblichen Charakter des echten 
oberen Diastemas ist auf Grund der neueren 
Forschung nicht mehr zu zweifeln. Vereinzelte 
Familienbeobachtungen (Kantorowicz 1914, 
Terwee 1922) vermochten bereits eine nicht 

I f I H f E Abb. 40. GJeiches Diastema bei EZ W se tene ami iare au ung festzustellen. in- (6 Jahre). 

deutige Ergebnisse wurden jedoch erst durch 
die Zwillingsforschung ermoglicht. Es ist recht erfreulich, daB die an ver
schiedenen Orten vorgenommenen Zwillingsuntersuchungen (Munchen, Tu
bingen, Bonn, Breslau) auch das Diastema berucksichtigt haben, da auch in 
der Zwillingsforschung ein moglichst groBes Material zur statistischen Verar
beitung besonders erwunscht ist. Leider verraten diese Untersuchungen zum 
Teil eine nur ungenugende Begrenzung des Materials auf wirklich echte Falle 
und ein Mitzahlen aller moglichen erworbenen Lucken zwischen den Front
zahnen, so daB sie nur teilweise berucksichtigt werden konmin. 

FaBt man die Ergebnisse der facharztlich geschulten Untersucher zusammen 
(Praeger, Lewin, Korkhaus, Ritter), so zeigt sich folgendes Zahlenver
haltnis: Es fanden sich bei insgesamt 198 eineiigen Zwillingspaaren (EZ) 
16 Falle mit Konkordanz, 1 Fall mit Diskordanz (I), bei 173 zweieiigen Zwil
lingspaaren (ZZ) 3 FaIle mit Konkordanz, 9 FaIle mit Diskordanz. Aus dieser 
Gegenuberstellung ergibt sich eindeutig die erbliche Bedingtheit des echten 
Oberkieferdiastemas; die vollige Ubereinstimmung in der Ausbildung des Dia
stemas bei den EZ ist ebenso verbliiffend (Abb.40) wie die getreue Erhaltung 
der Diskordanz beim Ubergang yom MilchgebiB zum bleibenden GebiB bei 
einem zweieiigen Zwillingspaar (Abb.41 und 42). 

In neuerer Zeit hat M. Weninger (1933) versucht, der Vererbungsfrage 
des Oberkieferdiastemas durch Familienforschungen nachzugehen. Sie konnte 
26 Familien mit Diastema beobachten und die Mitglieder groBtenteils selbst 
untersuchen (Abb.43). Bei kritischer Auswertung des Materials kommt sie 
zu folgendem Ergebnis: In allen Fallen wies einer der Eltern der behafteten 
Kinder ein Diastema auf. Wenn auch kein Anzeichen fUr eine geschlechts-
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gebundene Vererbung vorlag, so fliUt doch die groBere Haufigkeit im Auftreten 
des Diastemas beim weiblichen Geschlecht auf (67,5% zu 50,98% beim mann· 
lichen Geschlecht aus den diskordanten Ehen) W eninger sucht diesen Umstand 
durch einen im Geschlechtschromosomen lokalisierten Hemmungsfaktor zu er· 
kliiren. Sowohl hinsichtlich der Breite der Diastemaliicke als auch der Hohe des 

(; .Jahre 8 Jahre 

..:\lJb. 41 uncI 42. Diastema bei nur cincm Zwil1ing cines zweiciigcn ZwillingsllaaJ'cs im Milch- llnd bleibenden 
Gcui/J (ZZ 30, Sci) . 

. Frenulumansatzes fand sie innerhalb der einzelnen Familien ganz wechselnde 
Verhaltnisse. Nach den Zahlenergebnissen und der Art der Ubertragung von 

den Eltern auf Sohn und Tochter 
diirfte die Annahme eines dominant en 
autosomalen Gens berechtigt sein. 

y) Dreh ungen der Zahne. 

Wenn im folgenden nun auf die 
eigentlichen Stellungsanomalien der 
Zahne eingegangen werden solI, so 

~ ~ seien zunachst die Abweichungen , die 
ein einzelner Zahn in seiner Stellung 
im Zahnbogen aufweisen kann, und 
zwar die besonders haufigen Drehungen 

o oh!7e Trem(J • mil Trem{l beli(J/tef x Pr o/;{lnd 
A bb. 43. Fami!hlrcs Au ftr ten des Diastema. nacll 

M. W e n ing e r (1933). (F'a milie I. ) 
urn die Liingsachse besprochen. Re· 

gistriert man derartige Zahndrehungen an den GebiBmodellen eineiiger und zwei· 
eiiger Zwillinge - ohne Riicksicht darauf, welcher Symptomenkomplex sonst 
vorliegt -, so zeigt die statistische Zusammenstellung dieser Befunde das 
interessante Ergebnis, daB symmetrische, d. h. spiegelbildlich auf beiden Kiefer· 
seiten vorkommende Drehungen bei den EZ haufiger konkordant, bei den ZZ 
haufiger diskordant sind, wahrend bei asymmetrischen Drehungen die Diffe· 
renzen bei beiden Zwillingsgruppen iiberwiegen (Kor kha us). Damit ist ein· 
deutig ein groBer erblicher Anteil an der Entstehung der symmetrischell Dre· 
hungen erwiesen, wenn auch die relativ groBe Zahl der diskordanten FaIle unter 
den EZ auf eine nicht unbedeutende Paravariabilitat hinweist . 

Diese letzte Einschrankung erhalt eine erhohte Berechtigung, wenn man 
bedenkt, daB durch die statistische Vergleichsmethode nur die entgegengesetzt 
gerichteten Umwelteinfliisse festgehalten, die gleichsinnigen aber nicht erfaBt 
werden, sondern sogar mithelfen, den Eindruck der erblichen Abhangigkeit 
zu vergroBern. Dies wird urn so klarer werden, wenn man einmal versucht, 
in das Wesen der jeweiligen symmetrischen oder asymmetrischen Zahndrehungen 
einzudringen. 
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Aus kleinen Anzeichen vermag der Kundige einen primaren erblichen Cha
rakter der Drehung ohne weiteres auszuschalten und die Zusammenhange mit 
anderen deformierenden Einflussen aufzuzeigen. Vorwiegend umweltbedingte 
Einflusse, wie RaumuberschuB im Zahnbogen, Extraktion benachbarter Zahne, 
Stellung der Nachbarzahne beim Durchbruch, anormale Stellung und dadurch 
bedingter einseitiger BiB des Antagonisten, pathologische Einflusse wie Tumoren, 
diffuse Atrophie usw. vermogen Zahndrehungen hervorzurufen. Eine sehr 
groBe Rolle spielt auch das Daumen- oder Fingerlutschen des Kleinkindes, 
das stets sekundare Frontzahndrehungen zur :Folge hat. Durch den allseitig 
komprimierenden Druck der AuBenluft, der die Wangenweichteile wahrend des 
Saugens andruckt, und auch durch die Elastizitat des hinter den oberen Front
zahnen liegenden Lutschfingers wird die 
schone Rundung vor allem des Oberkiefer
bogens gestort und Eckzahne und laterale 
Schneidezahne immer mehr mit ihrer mesialen 
Kante herausgedreht, bis sie schlieBlich eine 
sagittalwarts gerichtete SteHung haben. Von 
einer direkten erblichen Abhangigkeit kann 
man naturlich hier nicht sprechen. Mit der 
Zahl der zwischengeschalteten Faktoren 
wachst auch die Moglichkeit der Mani
festationsschwankungen, die ein ganz ver
schiedenes auBeres Verhalten bedingen kon
nen. So ist nicht selten bei beiden eineiigen 
Zwillingen eine gleiche Neigung zum Lut
schen vorhanden, die eigentliche Form des 
Lutschens und damit die mechanische Folge 
ist aber verschieden (Abb.79-81). 

Andererseits kann bei der Haufigkeit der 
L t h t h b . . .. Z '11 ' Abb.44. EZ 19 (13,4 Jahre). u sc unar auc e1 zWClellgen WI mgen, Gleiche charakteristischc DIehung deI m. 
ja auch bei Geschwistern und Nichtgeschwi-
stern die gleiche Lutschart vorliegen und zu gleichen Veranderungen in der 
Zahnbogenform und zu gleichen Drehungen fUhren. 

Auch nach Abzug dieser durch das gleichsinnige Verhalten von Umwelt
einflussen entstandenen Ubereinstimmung bei den EZ, die bei diesen durch
schnittlich infolge der gleichen idiotypischen Grundlage groBer sein wird als 
bei den genotypisch verschiedenen ZZ, durfte sicherlich noch ein Ubergewicht der 
Zahl der konkordanten FaHe gegenuber der der ZZ bleiben. Eine gewisse erb
liche Grundlage scheint also bei manchen Zahndrehungen doch vorhanden zu 
sein. Besonders auffallig sind ubereinstimmende Drehungen der oberen und 
unteren Schneidezahne, die merkwurdigerweise fast immer die gleiche Richtung 
aufweisen. Mit verschwindend wenigen Ausnahmen findet sich bei den seit
lichen Schneidezahnen im Ober- und Unterkiefer und fUr die oberen mittleren 
Schneidezahnen eine Lagerung, welche die Distalkanten palatinal zurucknimmt 
und die Mesialkanten hbialwarts herausdreht (Abb. 44), wahrend fUr die 
mittleren Schneidezahne im Unterkiefer beide moglichen Richtungen der 
Drehung in gleicher Haufigkeit vorliegen. 

Die Erklarung dieses gesetzmiiBigen Verhaltens ist nicht so schwierig. 
Bemerkenswert ist vor aHem, daB sich mit wenigen Ausnahmen in allen typischen 
Fallen symmetrischer Frontzahndrehungen ein bemerkenswerter Platzmangel 
findet, der den Zahnen uberhaupt nicht erlaubt, sich in den Verlauf der Zahn
reihe einzupassen. Auf dies en Raummangel im Zahnbogen als Ursache der 
Drehungen ist verschiedentlich hingewiesen worden (Port-Euler, Adloff); 
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man stellte sich den Vorgang so vor, daB der durchbrechende Zahn, durch die 
eng benachbarten Zahne beeinfluf3t, sucht, sich aus seiner anormalen Lage in 
spiraliger Drehung so weit als moglich einzustellen. 

Diese Vorstellung kann jedoch schon deshalb nicht zutreffend sein, da sonst 
Drehungen der Frontzahne nach beiden Richtungen in gleicher Haufigkeit 
vorkommen muBten, was den tatsaehlichen Verhaltnissen nicht entspricht. 
Die typischen Drehungen oberer und unterer Zahne mussen die von ihnen 
bevorzugte Richtung besonderen Momenten verdanken, die - wie ich wahr
scheinlich machen konnte - in der Lagerung der Zahnkeime im Kiefer liegen. 
Die einschlagigen Untersuchungen (Broomell, Wedl, Zielinsky, Wolff, 
West, A. M. Schwarz) haben gezeigt, daB die Keime der Frontzahne meist 
nicht so gelagert sind, wie es der spateren schonen Rundung des Zahnbogens 
entspricht, sondern daB sie in typischer Weise uber- und zwischeneinander 
geschachtelt sind, urn mit dem geringen, zur Verfugung stehenden Platz aus
zukommen. 

Abb.45. ZZ 4 (Alter 11,8 Jahre). Drehung der m nur bei cinem Zwilling. 

Dabei wird von den Keimen der mittleren und seitlichen Schneidezahne des 
Oberkiefers eine Lagerung eingenommen (besonders stark beim "engen" Kiefer), 
welche die Mesialkanten labialwarts herausdreht und die Distalkanten palatinal 
zurucknimmt, also genau in gleicher Weise, wie sich spater die meisten Drehungen 
manifestieren. Auch fur die unteren Frontzahne und besonders fur die lateralen 
Schneidezahne ist dem Zahnkeim in der uberwiegenden Anzahl der beobachteten 
Falle die gedrehte Stellung vorgeschrieben, die sich in so grof3er Haufigkeit 
spater nach dem Durchbruch als "Drehung" demonstriert: die Mesialkante ist 
labialwarts, die Distalkante lingual warts gedreht, so daf3 der Zahn mit seiner 
Transversalachse fast in der Sagittalebene steht und mit der Richtung des 
mittleren Schneidezahnes einen Winkel bildet. Infolge des Engstandes liegt 
er meist mit seiner Vorderflache dachziegelartig hinter dem Eckzahn. 

In dem Zusammenwirken der beiden Komponenten, Engstand und Keim
lagerung ist das Geheimnis der haufigen symmetrischen Frontzahndrehungen 
gegeben. Beim normalen Durchbruch im ausreichend breiten Zahnbogen drehen 
sich die Frontzahne wahrend des Durchbruchs aus der gedrehten Lage ihres 
Keimes allmahlich zuruck und stell en sich schlief3lich unter dem EinfluB von 
Lippe und Zunge und der Antagonisten in die normale Biegung des Zahn
bogens ein. Bei guter Entwicklungsreife der Kiefer und gunstigem Verhaltnis 
zwischen Zahn- und Kiefergrof3e durften die Zahnkeime bereits verhaltnismaf3ig 
gunstig gelagert sein, so daf3 keine allzugroBe Einordnung beim Durchbruch 
notwendig ist. 1st der Raum im Zahnbogen jedoch zu eng, so unterbleibt die 
Zuruckdrehung und es manifestiert sich die Drehung, die der Zahnkeim bereits 
hatte, auf eine so lange Zeit, bis wieder eine Bewegungsfreiheit der Frontzahne 
eingetreten ist, d. h. meist fUr das ganze Leben. In besonders ausgepragten 
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Fallen von Kieferkompression ist auch die Zahnkeimdrehung infolge Raum
mangels bereits besonders extrem. 

Fiir die eigentiimliche Ineinanderschachtelung der Zahnkeime der oberen 
und unteren Frontzahne, die sich nicht selten noch nach dem Durchbruch der 

12Jahre 

14 Jahre 

Abb. 46 und 47. EZ 2 (12 bzw. 14 Jahre). Veranderung der Zahndrehungen det unteren Schneidezahne 
im Verlauf von 2 Jahren. 

Zahne erhalt, spielen wahrscheinlich erbliche Momente eine nicht geringe Rolle, 
dafiir spricht die Haufigkeit der Erscheinungen beim Kulturmenschen und die 
geringe Variabilitat. Adloff fiihrt sie auf die entwicklungsgeschichtliche Kiefer
verkiirzung zuriick, die sich bei dem Kultur
menschen in besonderer Weise bemerkbar 
macht; die Lagerung der Frontzahnkeime im 
Kiefer ware darnach durch einen Vorgang der 
Phylogenese in der Erbmasse fixiert. Anderer
seits ist der Engstand der Frontzahne im Zahn
bogen eine Folge der anterioren seitlichen 
Kieferkompression und ist - wie die groJ3e 
Paravariabilitat der vorderen Zahnbogenbreite 
zeigt (S. 168) - entscheidend nichterblich be
dingt. 

Bei dem Kampf urn den Platz, der sich 
bei einem bestehenden Engstand zwischen 
den durchbrechenden Zahnen abspielt, konnen 
natiirlich auch die Flachen der benachbarten 
Zahne als Fiihrungselemente dienen und even
tuell auch zu Drehungen in entgegengesetzter 
Richtung als der iiblichen AnlaJ3 geben, wie Abb.48. EZ 6 (7 Jahre). Gleiche atypische 

B Drehung der durchbrechenden unteren 
Z. . aneinigen unteren Schneidezahnen der mittleren Schneidezahne. 

EZ 2 (Abb.46). DaJ3 es sich aber hier urn 
paratypische Momente voriibergehenden Einflusses handelt , erkennt man 
recht deutlich an den nach zwei Jahren wiederholten Abdriicken (Abb. 47); 
die unteren seitlichen Schneidezahne, die beim Durchbruch wahrscheinlich 
durch die Milcheckzahne in eine ihnen ungewohnte Drehung geraten waren 
(12 bei Zwilling I, 2f2 bei Zwilling II sind mit der Distalkante herausgedreht), 
haben sich in der Zeit des Wechsels dieser Zahne bis zum Erscheinen der blei
benden Eckzahne wieder prompt mit ihrer Distalkante zuriickgedreht. 
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Nun kommen freilich - wcnn auch selten - typische und atypische Dre
hungen zur Beobachtung, die man sich nur durch eine prim are abnorme Drehung 
des Zahnkeimes erklaren kann. Sie sind bei den Frontzahnen auch ohne Eng
stand festzustellen (Abb. 48). Eine eindeutige erbliche Abhangigkeit dfufte aber 
vor aHem in den Fallen anzunehmen sein, in denen eine Drehung von 60-90 0 

oder sogar 180 0 vorliegt, da man sich - vielleicht von traumatischen, den 
Zahnkeim betreffenden Einflii.ssen abgesehen - die Entstehung einer der
artigen extremen Abweichung von der Norm nicht anders vorstellen kann. 
Die bisherigen Befunde derartiger FaIle bei meinem Zwillingsmaterial sprechen 
fiir eine entscheidend idiotypische Abhangigkeit. Besonders interessant ist hier 

AhlJ. 49 lind 50. EZ -16 (14 Jahrr). Gkiel,,· lJr('hllng des rrelltell 
untercn Pramolarcn im ehrzpigf'fSinll lllil ctwa 00°. 

Rei beiden Zwillingcn yolle thl'r<'ill~tilllnlUJlg, auf lief link en 
rntf'rkipfpfsPitc· 1I01'1I1a1 .. StpllUllg. 

der Fall eines 14jahrigen mann
lichen EZ-Paares, bei dem -
bei beiden Zwillingen in voller 
Ubereinstimmung - der rechte 
untere erstere Pramolar im 
Uhrzeigersinn urn etwa 90 0 ge
dreht war (Abb. 49 und 50), 
wahrend auf der linken Seite 
bei beiden der erste Pramolar 
seine normale SteHung inne 
hatte. Dieser Fall ist zusammen 
mit anderen weiterhin eine Be
statigung dafiir, daB ein asym
metrisches Verhalten eines 
Merkmals in keiner Weise gegen 
seine erbliche Bedingtheit zu 
sprechen braucht. 

Derartige erbmaBige Keim
drehungen der Zahne konnen nicht selten einen weitreichenden EinfluB auf 
die Gesamtentwicklung des Gebisscs haben. So kann - wie hier nur als Beispiel 
angefiihrt werden soil - durch die Lingualdrehung der Keime der zweiten 
Milchmolaren eben so wie der der ersten Molaren die Gefahr eines Abgleitens 
des Unterkiefers in den Distalbif3 gegeben sein (S. 286). 

6) Okklusionsanomalien. 
Eine Sonderbetrachtung der Okklusionsanomalien ist an sich wenig zweck

maBig, da es sich hierbei meist nicht urn selbstandige Anomalien, sondern nur 
urn Einzelsymptome im Bilde eines Symptomenkomplexes handelt, welche wohl 
diagnostisch und therapeutisch recht wichtig sind, andererseits aber meist keines
wegs das Hauptcharakteristikum des betreffenden orthodontischen Krankheits
bildes darstellen (S. :~O!}) . Sie stell en hochstens bis zu einem gewissen MaBe 
einen Gradmesser in der Auspragung der betreffenden Anomalie dar, insofern 
als sie bei maBig ausgebildeten Anomalien meist fehlen und erst bei starkeren 
auftreten. 

Von einer Untersuchung der Okklusionsanomalien kann also kaum eine 
tiefere Einsicht in den Kern der atiologischen Zusammenhange erhofft werden. 
R echt interessant ist auch, daB in der Zwillingsforschung Siemens-Hunold 
und Praeger himichtlich der Bewertung der Okklusionsanomalien zu entgegen
gesetzten SchluBfolgerungen gekommen sind. Wahrend die ersteren fiir die 
BiBanomalien nichterbliche Faktoren fiir ausschlaggebend hielten, ist nach 
Praeger der BiBtypus bei eineiigen Zwillingen regelmaBig gleich. Bei meinen 
eigenen Untersuchungen zeigten die EZ eine etwas groBere Ahnlichkeit beziig
Iich des Distalbisses als die ZZ, so daB also die Annahme berechtigt erscheint, 
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daB die Entstehung des Distalbisses - wenn auch in geringem MaBe -
auch von den Erbanlagen abhangig ist. Die nahere Untersuchung der feineren 
Okklusionsabweichungen zeigt indessen, daB bezuglich der Einzelheiten (Aus
pragung des Distalbisses, einseitige oder beiderseitige Lage) kaum eine groBere 
trbereinstimmung bei den EZ gegenuber den ZZ besteht, so daB also in den 
meisten Fallen nichterbliche Momente in entscheidender Weise verantwortlich 
gemacht werden mussen. 

. Die Befunde konnen schon deshalb nicht eindeutig sein, da das Material 
auBerordentlich heterogenen Charakter hat und sich z. B. mit dem "Distal-

. biB" orthodontische Krankheitsbilder ganz verschiedener Form und Genese 
verbinden konnen. Mit diesem Mangel sind leider eine ganze Reihe an sich 
recht muhseliger Forschungen belastet, die - im Vertrauen auf die einst 
revolutionierende, heute freilich uberholte Anglesche Klassifikation - ihr 
Material nach diesem Einteilungsprinzip gesichtet und ausgewertet haben. 

E) Anomalienkomplexe. 
Wichtige Einblicke in die Natur des genetischen Geschehens erhalt man, 

wenn man die eigentlichen orthodontischen Krankheitsbilder in ihrem Verhalten 
bei EZ und ZZ betrachtet. Es sei gleich vorweg genommen, daB nur bei drei 
orthodontischen Krankheitsbildern ein uberwiegend erblicher EinfluB fest
gestellt wurde, bei der "Progenie", beim "DeckbiB" und bei dem seltenen "genui
nen DistalbiB". AIle anderen Krankheitsbilder, wie die Kompressionsanomalien 
mit und ohne DistalbiB, der offene BiB, die Folgen vorzeitigen Zahnverlustes, 
erweisen sich als hauptsachlich umweltbedingt. 

Bei der Pro genie , mit welcher allgemeinen Bezeichnung alle die Falle 
anormaler Okklusion benannt werden, bei denen die unteren .Schneidezahne in 
frontaler Richtung vor die oberen okkludieren, bestand schon seit jeher ein 
starker Verdacht auf Erblichkeit, zumal alle Versuche, exogene Ursachen heran
zuziehen, versagten. Zudem war die typische kosmetische Entstellung, welche 
die Progenie mit sich bringt, das prominente Kinn und die wulstig aufgeworfene 
Unterlippe so auffallig, daB man auch bei abwesenden oder bereits verstorbenen 
Familienangehorigen aus der Analyse der Photographien oder Gemalde gewisse 
Schlusse auf ein Vorliegen der progenischen Okklusion ziehen konnte. Am 
bekanntesten ist die Haufigkeit des progenischen Typus in der Familie Habs
burg, dessen Stammbaum (9 Generationen) von einer Reihe von Autoren 
(Galippe 1905, Ru b brecht 1910, Haecker 1911, Strohmayer 1911, Kanto
rowicz 1915, Mayoral 1931, Aguilar 1932) durchforscht worden ist. 

In muhseliger Sammlerarbeit wurde ein reiches Portratmaterial zusammen
gebracht und fUr viele Mitglieder der Familie Habsburg eine Progenie wahrschein
lich gemacht (s. Abb. 51 und 52). Der groBe Mangel dieser Untersuchungen lag 
nur in dem Fehlen jeder Vergleichsmoglichkeit der wirklich vorliegenden ana
tomischen Grundlagen, da man lediglich auf die zeitgenossischen und zum 
Teil sehr idealisierten Gemalde der Hofmaler angewiesen war. Die Unsicherheit 
der Auswertung derartiger Bilder ergibt sich schon daraus, daB der Schadel 
eines Habsburger Kaisers, der zahnarztlich untersucht werden konnte (Kan
torowicz), merkwurdigerweise keine echte Progenie mit MesialbiB aufwies, 
sondern einen oberen Schneidezahnruckstand (unechte Progenie) infolge Fehlens 
der oberen seitlichen Schneidezahne. 

Wenn dieser enttauschende Befund auch nicht der AnlaB zu sein braucht, 
an der echten Progenie der Habsburger uberhaupt zu zweifeln, so enthullt dieser 
Fall doch wieder ganz besonders die Mangel der Familienforschung. Zu diesen 
in der Methodik selbst liegenden Nachteilen gesellen sich in dem besonderen 
Fall noch andere. Es handelt sich bei den Habsburgern um sehr bekannte 
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geschichtliche Personlichkeiten, deren Ausnahmestellung es auch bei lebenden 
Mitgliedern fast unmoglich machte, die Analyse der Photographie durch die 
noch wichtigere Untersuchung des Gebisses zu erganzen. 

Die gleiche Einschrankung gilt auch fUr den Nachweis, den Knoche hin
sichtlich der Progenie in der Familie Goethe erbracht hat, da auch hier nur die 
hinterlassenen Bilder das einzige Untersuchungsmaterial sein konnten. 

Abb. 51. Philipp II. von Habsburg K(irlig von 'p·mien 
(naeh einem Portrait "on l ' izian). Aus' Galippc: "L'tre;CditC 

d s stil1mates dc deg6neration". 1905. 

~b~. 52. LeO(lOld I. von Hab burg. D Utscllcr 
Knr or (nnch einem Portrait von Benjamin 

Block). Aus Galipp e : "L'h6rCdi tC des 
stigmat dc degeneration". 1905. 

Vberhaupt sind kasuistische Berichte von dem Vorkommen der Progenie 
bei mehreren Mitgliedern einer Familie sehr sparlich. Herbst beobachtete eine 
Progenie bei zwei Schwestern, Kadner bei GroBvater, Mutter und Kind, StrauB 
bei drei Kindern derselben Familie und Bogue (nach Brash) berichtete uber 
eine Familie, in der die Progenie bei 2 von 3 Sohnen und bei nicht weniger 
als II Tochtern von 12 auftrat. So schnell berichtet und so sparlich diese 
Feststellungen einer familiaren Haufung der Progenie auch sind, so machen 
sie doch bei der verhaltnismaJ3igen Seltenheit dieser Anomalie im Vergleich zu 
den anderen (0,5-2,0% nach meiner Statistik) eine erbliche Grundlage sehr 
wahrscheinlich. Da jedoch nie die nichtbehafteten Familienangehorigen ange
geben und oft uber die Eltern nichts Bestimmtes mehr bekannt ist, ist ein 
sicherer SchluB auf den Erbmodus der Progenie am, diesen Fallen nicht moglich. 

Die widersprechenden Befunde der Zwillingsforscher bezuglich der Progenie 
(Siemens-Hunold, Praeger) liegen vielleicht in Zufalligkeiten des kleinen 
Materials begrundet, wahrscheinlich aber auch in diagnostischen Schwierigkeiten 
und Irrtiimern, da den Untersuchern eine genaue Analyse der vorliegenden 
Verhaltnisse wegen des Fehlens von Abdrucken nicht moglich war. 

Eine rtihmenswerte Ausnahme macht ein Bericht von Baker, der Abdrticke 
von einem sehr ahnlichen Zwillingspaar (wahrscheinlich EZ) veroffentlicht hat. 

Baker (1924): Beide Zwillinge zeigen eine Progenie, d. h. ein Vorstehen der unteren 
Frontzahne vor den oberen, mit eingeleitetem MesialbiB der Molaren. Absolut iibereinstim
mend. Beide Eltern hatten ein normales GebiB, auch der Vater, obwohl sein Aussehen den 
Verdacht einer Progenie hatte aufkommen lassen. 



Anomalienkomplexe. 191 

Bei meinen Bonner Zwillingsforschungen ergab sich ein eindeutiger Nachweis 
fUr den erblichen Charakter der echten Progenie. Wenn auch bei der Seltenheit 
der Anomalie eine Progenie nur bei einigen Fallen eineiiger und zweieiiger Zwil
linge gefunden wurde, so sprach doch die GleichmaBigkeit dbl" Symptome bei 
beiden Zwillingspartnern und die Haufung der Progenie in den Familien der 

Abb . 53 und 54. EZ 1 (Alter 10 Jahre). Gleichc Progenie bei beiden eineiigen Zwillingcn. 

Zwillinge in eindeutiger. Weise fur Vererbung (Abb.53 bis 56). DaB man 
jedoch besonders vorsichtig sein muB, aus einzelnen Zwillingsfallen Schlusse zu 
ziehen, zeigt ein diskordanter Befund bei einem eineiigen Zwillingspaar (Abb. 57 

Abb. 55 und 56. EZ 1. Zwillinge der Kiefcrmodclle von Abb. 53 und 54. 

und 58). Hier ware die naheliegende Annahme einer nichterblichen Bedingt
heit ein TrugschluB gewesen, denn tatsachlich konnte auch in diesem Falle 
eine Vererbung der Progenie durch die Familienforschung nachgewiesen werden 
(Abb.59). 

Bei seltenen Merkmalen wie der Progenie zeigen sich besonders die Grenzen 
der Zwillingsforschung. "Es gelingt eben nicht, Zwillinge mit den gesuchten 
Merkmalen in genugender Zahl aufzutreiben" (Lenz), und Jahre mogen ver
gehen, bis ein so groBes Material kritisch gesammelt ist, daB Manifestations
schwankungen, wie sie bei dem obenerwahnten EZ-Paar mit unterschiedlichem 
Verhalten sicherlich vorgelegen haben, durch die groBe Zahl der Paare mit der 
betreffenden Anomalie sich nicht zahlenma13ig auswirken konnen. In diesen 
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Fallen wird die Zwillingsmethode - nachdem sie den Blick auf die vorwiegend 
erblichen Merkmale konzentriert und die nichterblichen ausgeschieden hat -
durch die sich anschlieBende Familienforschung in gliicklicher Weise erganzt. 
Durch diese Kontrolle kann auch meist die Frage nach dem Erbmodus beant· 
wortet werdcn. 

Abb . 57 und 58. Progenie nur bei einem Zwilling cines eineiigen Zwillingspaares, in desscn Familie die 
Progenie gehiiuft YOrkollllllt . Stanullbaulll sielle Abb. 59. 

Meine seit vielen Jahren (1926) durchgefiihrten Stammbaumforschungen 
konnten trotz der Miihseligkeit der Untersuchung eine familiare Haufung der 
echten Progenie bei den Mitgliedern einer groBen Reihe von Familien feststellen 
und durch Abdriicke und Photographien sichern. Eine vor Jahren vorgenom
mene briefliche Recherche, die bei 97 Progeniefallen durchgefiihrt wurde, ergab 
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Ilntersucht. 

in iiber der Halfte der eingelaufenen Antworten (bei 27 Familien) die Mitteilung, 
daB einzelne Familienmitglieder die gleiche entstellende Anomalie besaBen ; 
fast in allen Fallen, die ich nachpriifte, erwiesen sich die Beobachtungen als 
richtig. 

AHem Anschein nach besteht ein dominanter Erbgang, der freilich durchMani
festationsschwankungen nicht immer regelmaBig ist (Abb. 60). Diese Manifesta
tionsschwankungen sind aus dem Grunde hier besonders haufig zu erwarten, da 
wahrscheinlich in manchen Familien nicht die abnorme Zahnstellung und die 
Okklusionsanomalie selbst erblich fixiert sind, sondern lediglich eine Disharmonie 
in der GroBe und Form der Kieferkorper oder vielleicht anderer, noch weiter 
von Zahnen und Alveolarfortsatz entfernter Gesichtsschadelteile, deren Entwick
lungsdifferenzen erst sekundar zu der betreffenden Kieferanomallie fiihren . 
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Diese Ansicht findet ihre Bestatigung in groBangelegten Stammbaumfor
schungen, iiber die O. Rubbrecht (1930) berichtet. Er demonstriert sieben 
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Abb. 60. Progcnle in der Familic L. 

Stammbaume, in denen sich eine familiare Haufung 
der Progenie in zwei bis fiinf Generationen zeigte. 
Diese hochst verdienstvolle Forschungsarbeit weist 
die groBe Miihseligkeit, aber auch Begrenztheit 
dieser Methode auf, da nur in einer Familie Ab
driicke von den Mitgliedern dreier Generationen 
erreicht werden konnten (Abb. 61-63) , bei vielen 
Personen dagegen aber durch den Ausfall der Zahne 
jeder sichere Anhalt fehlte, ob friiher ein Mesial
biB oder iiberhaupt ein progenischer VorbiB der 
unteren Schneidezahne vorlag. Auch bei diesen 
Stammbaumen zeigte sich eine Vererbung in Form 
einer einfachen Dominanz. Fast immer waren die 
Kinder progenischer Eltern wenigstens zum Teil 
ebenfalls Trager einer Progenie, nur in wenigen 
Fallen fand sich die Anomalie nicht in jeder 
Generation. 

Dabei waren in derselben Familie Progeniefalle 
verschiedenster morphologischer Natur festzu
stellen, FaIle, in denen die Progenie fast ausschlieB
Jich im Unterkiefer lokalisiert 

Abb. 61. GroBvater. 

Abb. 62. Vater . 

Abb. 63. Sohn und Neffe . 

war, andere, in denen die 
Wachstumshemmung des Ober
kiefers fUr den unteren Vor
biB verantwortlich gemacht 
werden muBte, und schlieB
lich der am meisten vor
kommende Fall, daB beide 
Kiefer in etwa gleicher Weise 
beteiligt waren. Es ist recht 
merkwiirdig, daB sich in den 
beiden Stammbiiumen, die 

Abb. 61- 63. Kiefermod ellc von Progenietragern 
in drei Generationen (Rubbrecht). 

Ru b brech t cephalometrisch untersuchen konnte, eine echte Progenie mit 
ausschlieBlich vorentwickeltem Unterkiefer (bei normal gebildetem bzw. ge
lagertem Oberkiefer) nicht vorfand. Ebenso bemerkenswert ist es, daB sich 

Handbuch der Zahnheilkunde. IY. 13 
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Rubbrecht mit Recht von den Bindungen der Angleschen Klassifikation 
freimacht und daB auch Progeniefillle mit NeutralbiB als vollwertig gezahlt 
werden. "Le type de l'occlusion n'est pas l'element essentiel it prendre en 
consideration dans une etude sur I 'heredite , il peut varier alors que les carac
teres de grandeur et de forme des machoires restent approximativement con
stants." Diese Einstellung, die mir eine Vorbedingung fUr die Klarung der 
genetischen Zusammenhange der orthodontischen Krankheitsbilder zu sein 
scheint, bringt deshalb hier auch eindeutige Ergebnisse. 

In diesem Zusammenhang verdienen auch die Ztichtungsversuche Erwahnung, 
die Ritter (1937) im Laufe von 3 Jahren durchgefUhrt hat. Er wahlte dazu 
2 Hunderassen, die in ihrem gesamten GebiB- und Schadelaufbau stark vonein
ander abweichen, einen (langschadeligen) Schaferhund und eine (breitschadelige) 
Boxerhtindin. Die Bastarde dieser Eltern, die sich in ihrer gesamten Korper
konstitution und auch in der Schadelform als intermediar erwiesen, waren im 
GebiBaufbau dem Schaferhund-Vater ahnlich, woraus sich ergibt, daB der Uber
biB des Schaferhundes tiber das retrognathe Boxergebnis dominiert. Bei der 

Abb. 64 nnd 65 . Gleiche Auspragung eines Deckbisses (Angl e, Kl. II, Abt. 2) bei einem eineiigen Zwillingspaar. 

Rtickkreuzung eines Bastards der Fe Generation mit einem Boxer ergaben sich 
den Mendelzahlen annahernd entsprechende Ergebnisse: etwa zur Halfte 
Schaferhund- und Boxergebisse. Wenn auch die Rassenprogenie des Boxers 
nicht direkt in Parallele zur Progenie beim Menschen ' gesetzt werden kann, so 
sind diese Ergebnisse doch recht interessant und soUten zu weiteren Kreuzungs
versuchen differenter Rassen ermutigen. 

Zum SchluB dieses Abschnittes sei noch auf den au Berst interessanten Stamm
baum der Familie G. hingewiesen, der bereits im Abschnitt "Zahnunterzahl" 
beschrieben wurde (S. 176, Abb. 35) ; hier finden sich in einer Familie gleich
zeitig zwei verschiedene, interessante GebiBanomalien vererbt, die echte Progenie 
und das Fehlen der oberen seitlichen Schneidezahne. 

Welches erbliche Moment letzten Endes das Abirren der durchbrechenden 
Milchschneidezahne in die progenische SchneidezahnfUhrung bedingt, ob es sich 
hier urn eine vortibergehende Wachstumsdifferenz zwischen oberem und unterem 
Kieferkorper handelt, der die unteren Zahnkeime vortragt, oder urn Besonder
heiten, die mehr im Gebiet der Frontzahne liegen (Steilstellung der oberen 
Schneidezahnkeime), das mag in jedem Fall verschieden sein. Es ist sicher, 
daB beide Momente vorkommen, und zwar haufiger das letztere Moment, das 
damit das Bindeglied darstellt zu einer auBerlich von der Progenie recht ver
schiedenen GebiBanomalie, zum Deck biB. 

Diese GebiBanomalie wird durch folgende Eigenttimlichkeiten charakterisiert: 
Starke Verlangerung der unteren Frontzahne und maBige der oberen, dabei 
verringerte BiBhohe der Seitenzahne, Einwartskippung der oberen Schneide-
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zahne, die oft ins Zahnfleisch vor den unteren einbeiBen. Je nach Starke der 
oft gleichzeitig vorliegenden Kieferkompression konnen durch labiales Vor
kippen der seitlichen Schneidezahne recht verschiedenartige Bilder entstehen. 
Der DeckbiB kommt zusammen mit DistalbiB verbunden vor und Angle hat 
flir diese Falle seine zweite Abteilung der Klasse II geschaffen, doch finden sich 
etwa ebensoviele Falle von DeckbiB ohne DistalbiB, also mit NeutralbiB. 

Abb.66 uncI 6i. Gleichcr Deckbi13 bei den EZ 11 (14 Jahre). 

Es handelt sich urn eine verhaltnismaBig seltene Anomalie, wenn sie auch 
haufiger (2,5-6 %) vorkommt als die Progenie. Auf die Vererbung des Deck. 
bisses hat zuerst die Zwillingsforschung aufmerksam gemacht durch eine 
nur selten gestorte Konkordanz bei den EZ (Abb. 64-67) und eine haufige 

Abb. 68 una 69. DeckbiB nur bei einem Partner cines zweieiigen Zwillingspaares (ZZ 8, 32 Jahre). 

Diskordanz bei den ZZ (Abb. 68 und 69). In einer gleichfalls angeschlossenen 
Familienforschung fand sich dieser Befund bestatigt durch die in zahlreichen 
Familien beobachtete Haufung des DeckbiBtypus (Abb. 70). Auch hier liegt 
ein dominanter Erbgang mit gelegentlichen Manifestationsschwankungen vor. 

Einen recht umfangreichen Stammbaum liber die Vererbung des Deckbisses, 
der allein 84 untersuchte Familienmitglieder umfaBt, hat auf meine Anregung 
W. Meier (1930) in einer Bonner Dissertation veroffentlicht. Interessant war 
die Feststellung, daB in einigen Fallen beide Eltern einen echten DeckbiB auf
wiesen, und daB auch bei den Kindern dieser Ehen meist ebenso extreme oder 
gar noch extremere DeckbiBfiille festzustellen waren als bei den Eltern. Ferner 
hat sich Rubbrecht in seiner Vererbungsarbeit mit der Familienforschung des 
Deckbisses befaBt. Auch hier macht er sich unabhangig von der Angleschen 
Klassifikation und betrachtet das gesamte Krankheitsbild ohne Rlicksicht auf 
die Okklusionsverhaltnisse in mesiodistaler Richtung. Seine Befunde decken 
sich durchaus mit den meinigen. 

13* 
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Abb. 70. Stllmmbllum lind Kiefermodellc VOrl Deckbi6tragern der Familic W. 
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Das Wesen des Deckbisses ist noch nicht eindeutig erfaBt; soviel ist sicher, 
daB es keineswegs in dem zuweilen mit dem DeckbiB verbundenen DistalbiB, 
sondern vielmehr in Entwicklungsvorgangen des Oberkiefers und Mittelgesichts, 
im besonderen in einer invertierten Achsenneigung der oberen Frontzahne zu 
liegen scheint, die ein deckbiBartiges Vorbeigleiten bedingt (S.556). Dieses 
Merkmal, das ja - wie bereits erwahnt - auch zur Progenie fUhren kann, 
scheint in manchen Familien das Bindeglied zu sein, das die innere Verwandt
schaft der beiden auBerlich so unahnlichen Krankheitsbilder: Progenie und 
DeckbiB begrtindet. J edenfalls konnte ich auffalligerweise in einer ganzen 
Reihe von Familien ein Zusammenvorkommen von DeckbiB und Progenie 
finden (Abb.71). Da diese Befunde wiederholt gemacht wurden, konnte eine 
zufallige gleichzeitige Vererbung beider Krankheitsbilder ausgeschlossen werden, 
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Abb.71. Deckbill uod l'rogeoie in eiDer Famille (FnmiJie K). 
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zumal auch A. M. Schwarz, der sich dieser Frage angenommen hat, ebenfalls 
auf Grund klinischer Beobachtungen diese interessanten Zusammenhange 
bestatigen konnte (S. 559). Zur endgiiltigen Fixierung einer dieser beiden BiB
arten, der sich dann die besondere Formung der anderen Kiefer- und Gesichts
schadelteile anzupassen pflegt, scheinen freilich noch besondere untersttitzende 
Momente zu gehoren, tiber deren Natur wir noch wenig wissen. 

Der sog. "genuine DistalbiB", der dadurch charakterisiert ist, daB er 
weder mit Kieferkompression noch mit einer Inversion der oberen Frontzahne 
(DeckbiBcharakter) verbunden ist, ist wesentlich seltener als Progenie und Deck
biB, so daB er bisher bei Zwillingen noch nicht beobachtet werden konnte. Ledig
lich aus den Stammbaumen Rubbrechts laBt sich der erbliche Charakter 
dieser GebiBanomalie erkennen, wenn man sich die Miihe gibt, die beschriebenen 
DistalbiBfalle auf ihre Eigenart zu untersuchen. Man findet dann neben einer 
familiaren Haufung des Deckbisses mit DistalbiB auch eine solche jener Distal
biB-Sonderform, die in der Angleschen Klassifikation nicht beriicksichtigt ist, 
namlich des Distalbisses "ohne Kieferkompression und ohne DeckbiBcharakter". 

Bei der Entstehung im MilchgebiB dtirften wahrscheinlich wachstumsmaBige 
Unstimmigkeiten der beiden Kiefer in mesiodistaler Richtung, in erster Linie 
eine extrem groBe incisale Stufe bei der Geburt als keimgegebene ursachliche 
Faktoren verantwortlich zu machen sein. Bei der Entstehung dieses Distal
bisses im bleibenden GebiB konnen eine ganze Reihe von (wahrscheinlich erblich 
bedingten) Momenten angeschuldigt werden, wie z. B. Drehung der Sechsjahr
molaren um die Langsachse, GroBendifferenz der Milchmolaren, ungtinstige 
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Reihenfolge des Seitenzahnwechsels u. a. m., worauf an anderer Stelle ausfUhrlich 
eingegangen ist (S.285). 

Das gemeinsame Merkmal, das die sog_ "Kompressionsanomalien" 
kennzeichnet, ist - wie der Name schon sagt - die Kieferkompression, d . h. 
eine anormale Schmalheit der Kiefer , die man an der zu geringen Entfernung 
der Seitenzahne von der betr. Medianebene feststellt. Wie Untersuchungen an 
den Insassen eines Sauglingsheimes, die zum groBen Teil an Rachitis litten, 
gezeigt haben (S. 221), entsteht eine groBe Zahl dieser Kieferdeformierungen 
bereits im fruhesten Sauglingsalter durch die Einflusse des Flaschen- bzw. 
Fingersaugens bei vorliegender rachitischer Knochenweichheit. Von den ersten 
Lebensmonaten bis hinein in die Schulzeit kann sich ein gleicher EinfluB unter 

Abb. 72 uud 73. EZ 12. GIeiche Kieferkompression illl MilchgebiB uud bleibeudeu GebiB des gleicheu EZ-Paares. 

der nachhaltigen Wirkung des Lutschens geltend machen. Da in dieser fruhen 
Zeit das Langenwachstum des Oberkiefers noch nicht sehr weit vorgeschritten 
ist und die Gegend der zweiten Milchmolaren unter dem Schutz des Jochfort
satzes steht, pflegt die Kieferkompression am ausgepragtesten im vorderen 
Bereich, vor allem im E ckzahngebiet zu sein. 

Mit dieser klinischen Erfahrung stimmen die Ergebnisse gut uberein, welche 
die statistische Auswertung der KiefermaBe bei EZ und ZZ gebracht hatte 
(S. 167, Tabelle 3). Gegenuber allen anderen MaBen hatte die vordere Zahn
bogenbreite fUr den Oberkiefer und Unterkiefer eine wesentlich groBere mittlere 
prozentuale Abweichung bei den EZ ergeben, woraus sich eine erhohte Para
variabilitat dieses MaBes schlie Ben laBt. Der Umweltanteil an der Variabilitat 
der vorderen Zahnbogenbreite bei den ZZ (Tabelle 4) ergibt allein 56 bzw. 68 %. 

Auch die klinischen Befunde bei den Zwillingen mit Kompressionsanomalien 
sprechen in gleicher Weise. Wenn auch in einzelnen Fallen beide EZ eine ver
bluffende Ahnlichkeit in der Auspragung der Kieferkompression zeigen konnen 
(Abb. 72 und 73 und Abb. 74 und 75), so lassen sich diesen ebensoviele FaIle mit 
mehr oder weniger groBen Differenzen gegenubersteHen. Die Entstehung der 
Kieferkompression steht also aHem Anschein nach unter dem vorherrschenden 
Einflul3 nichterblicher Momente, ohne daB es aber gestattet ware, sie als rein 
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erworben zu bezeichnen. Bei dieser Gelegenheit sei wieder besonders an die 
Relativitat des Vererbungsbegriffes erinnert; rein erblich bedingte Merkmale 
diirften ebenso selten sein wie ausschlieBlich erworbene. Fast immer handelt 
es sich um ein Zusammenwirken der beiden groBen EinfluBquellen, des Idio
typus und des Paratypus, aus denen das Erscheinungsbild entsteht. Es kommt 
also nicht darauf an, fUr eine Anomalie den Nachweis der Vererbung oder der 
Erwerbung zu bringen, als vielmehr den Antell beider festzustellen. 

Auch fUr die Kieferkompression bestehen erbliche Komponenten, die ihre Ent
stehung begiinstigen und die man sich hauptsachlich in der Disposition zur Rachitis 
und zur exsudativen Dia
these lokalisiert denken 
mag. Wie Ziesch (1925) 
durch zahlreiche Familien
untersuchungen feststellen 
konnte, tritt die Rachitis 
nicht selten in Familien so 
gehauft auf, daB an einer 
erblichen Rachitisdispo
sition in diesen Fallen 
nicht gezweifelt werden 
kann, wenn auch die "Ma
nifestierung der rachiti
schen Diathese von auBe
ren, zur Vererbung hinzu
tretenden Faktoren ab
hangig ist". Bei den an

Abb. 74 und 75. EZ 46 (14 Jahre). Gieicher Profilverlauf infolge 
der gleichen Gebillanomalie (Kieferkompression mit oberer frontaler 

Protrusion bei Distalbill). 

deren mitwirkenden Faktoren, wie z. B. fur die Neigung und die Betatigungsart 
des Lutschens, liegen die Verhaltnisse noch schwieriger, da wohl Fairchild in 
seiner eigenen Familie die gleiche kindliche Unart des Daumenlutschens in drei 
Generationen beobachten konnte, andererseits aber das Schnuller- und Daumen
lutschen in Zusammenhang mit der Flaschenernahrung der Sauglinge eine so 
uberaus haufige Angewohnheit ist, daB ein keimgegebener EinfluB aus diesem 
familiaren Vorkommen nicht geschlossen werden kann. 

Mit der Kieferkompression ist nicht selten das Symptom des Distalbisses 
verbunden; entgegen den SchluBfolgerungen Rubbrechts ergibt sich auch 
bezuglich dieses Merkmals kein Verdacht auf vorwiegende Erblichkeit. Fest
stellungen, wie sie uber Kompressionsanomalien an einzelnen Zwillingspaaren 
gemacht worden sind (Kelsey 1923, Lundstrom 1925, Steiner 1927), ge
statten als Einzelbefunde nur eine recht vorsichtige Auswertung. 

Auch die Entstehung des "offenen Bisses" reicht in die ersten Lebensjahre 
zuruck. Spielt sich der Lutschvorgang namlich nicht als reiner Saugvorgang 
ab, sondern wird von dem Saugling auch auf den Lutschkorper gebissen, so wird 
sich der frontale Teil vor allem des Oberkiefers allmahlich vertikalwarts aus
biegen, so daB sich die Frontzahne nicht mehr beruhren. In besonders schwerer 
Weise tritt dies ein, wenn der Knochen infolge Rachitis seine normale Wider
standsfahigkeit verloren hat. Der multikausale Charakter erschwert natiirlich 
wieder die Beobachtung. 

In Zusammenfassung der bei EZ und ZZ gefundenen FaIle von offenem BiB 
enthiillt sich eine etwas groBere A.hnlichkeit der EZ gegenuber ZZ, wahrschein
lich auf Grund des besonderen Anteils konstitutioneller Momente, die bei der 
Entstehung mitgewirkt haben mogen (Abb. 76 und 77 bezw. 78). In fast allen 
Fallen und besonders bei den diskordanten Fallen zweieiiger Zwillinge laBt sich 
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ein Parallelismus in der Ausbildung der Kieferkompression und in der Starke 
der rachitis chen Erkrankung nachweisen. 

Abb. 76 und 77. EZ 34 (7 Jahre) .. ~Imlichkeit in der Ausbildung eines offenen Bisses bei einem EZ·Paar. 

In anderen Fallen zeigte der auslOsende Faktor, der Lutschkorper, eine 
entscheidende, variierende Rolle, da aus der unterschiedlichen mechanischen 

Abb. 78. EZ 49 (3 Jahre). Gleiche Auspriigung des offenen Bisses bei einem EZ-Paar. 

Auswirkung der Lutschart aile Verschiedenheiten . des offenen Bisses abo 
zuleiten sind (Abb.79-81). 

Wenn also der groBe EinfluB keimgegebener konstitutioneller Momente 

Abb.79. ZZ 32 (4 Jahre). Offener Bill bei nur einem Zwilling cines 
zweieiigen Zwillingspaares, bedingt durch verschiedene Art 

des Lutschens . 

fUr die Entstehung des 
offenen Bisses nicht ge· 
leugnet werden soIl, so dfufte 
das Mitwirken der Umwelt· 
faktoren doch ausschlag. 
gebend sein; von einer di· 
rekten erblichen Bedingt. 
heit kann natiirlich beim 
offenen BiB, der in seiner 
echten Form im bleibenden 
GebiB eine schwere Defor· 
mierung des Gesichtsscha· 
dels auf der Basis einer 
Friihrachitis darstellt, nicht 
die Rede sein. 

Von allen GebiBanomalien scheint die genetische Erforschung der "Folgen 
vorzeitigen Zahnverlustes" wahrend der Kieferentwicklung besonders 
erleichtert, da hier eine in ihrem AusmaB genau feststellbare Ursache vorliegt, 
die man geneigt ware, als eine fast ausschlieBlich paratypische zu werten. Merk. 
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wiirdigerweise zeigen aber die Bonner Zwillingsbefunde eine deutlich groBere 
A.hnlichkeit bei den eineiigen Zwillingen, was auf einen gewissen Anteil der 
Erbanlage hindeutet (Abb. 83). Die Zahl der unterschiedlichen Fane bei den 
EZ ist freilich noch 
groBer, so daB anderer
seits in dem Zusammen
spiel der Krafte die 
Umwel1l,einfliisse doch 
vorherrschend sind (Ab
bildung 82). 

Dieser Befund eines 
sicheren, wenn auch 
begrenzten erbmaBigen 
Waltens scheint etwas 
auffallend, erklart sich 
aberdurch die Tatsache, 
daB es sich bei diesen 
konkordanten Fallen 
eineiiger Zwillinge urn 
FaIle vorzeitigen Ver
lustes von Milchzahnen 

Abb. 80 und 81. Verschiedene Lutschart bei den ZZ 32. Rei dem Iinken 
Zwilling entstand dadurch ein offener BiB, bei dem rechten eine 

Lutschprotrusion. 

handelt, die lange vor dem normalen Termin des Zahnwechsels carios zerfielen 
oder auch zu fruh resorbiert wurden. Besonders haufig sind dadurch die 

Abb. 112. EZ 47 (7 J ahre). Vorzeitiger Zahnverlust 
nur bei einem Partner eines eineiigen Zwillingspaares. 

Abb. 83. EZ 10 (11 Jahre). G1eiches Vorkommen 
von Folgen vorzeitigen ZahnverIustes (des iITI) 

bei bciden Zwillingen. 

zweiten Milchmolaren, vor allem im Unterkiefer, betroffen. Es ist keine Selten
heit, daB diese Zahne schon im 6.-8. Lebensjahre fehlen, so daB ihre Lucke 
auf Jahre hinaus ungeschutzt bleibt. 

Die Kieferentwicklung auf der betreffenden Seite wird gehemmt, die Nach
barzahne wandern ein und die Lucke wird allmahlich so eingeengt, daB ein 
Durchbruch der Ersatzzahne nicht mehr moglich ist. FaIle mit lingualer 
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Verdrangung eines Pramolaren oder mit Eckzahnhochstand sind verschiedene 
Bilder des gleichen Entwicklungsablaufes der "Extraktionsfolgen", die im 
Kampf um den Platz entstanden sind. 

Infolge der besonderen Auffalligkeit dieser Zahnverdrangungen sind diese 
Anomalien schon verschiedentlich bei Zwillingen beobachtet und veroffentlicht 
worden. So berichtet Weitz (1924) uber einen in gleicher Weise ausgepragten 
bilateralen Eckzahnhochstand bei einem EZ-Paar; die genaue Analyse des 
Falles durch Praeger (1924) zeigt aber, daB auch in diesem so ubereinstimmend 
gcschilderten Fall nicht geringe Unterschiede vorhanden sind, da bei dem einen 
Zwilling die Seitenzahne um eine Pramolarenbreite vorgewandert sind und die 
EckzahnlUcke eingeengt haben, bei dem anderen nur linksseitig, rechts dagegen 
lediglich um eine halbe Pramolarenbreite. W aarden burg (1926) beschreibt 

II 
II 

Abb. 84 und 85. Folgen <les vorzeitigen Yerlustes der VIV bei einem eineiigen Zwillingspaar (EZ 4, 25 Jahre). 
Unke Seite : Gleiche Folgen, palatinale Verdriingungder 1.2 unter gleicher Drehung. Rechte Seite: Ver
schiedene Folgen. Bei Zwilling I palatinale Verdriingung des .!U (wurde wegen Behinderung der Zunge 

extrahiert); bei Zwilling II Eckzahnhochstand. 

ebenfalls einen Eckzahnhochstand bei einem 14jahrigen EZ-Paar, jedoch ein
seitig in spiegelbildlicher Ubereinstimmung, und Ritter (1937) bildet in 
seiner Monographie die Kiefermodelle zweier EZ-Paare mit ziemlich uberein
stimmendem Eckzahnhochstand abo 

Unter den von mir beobachteten Fallen ist der Fall eines eineiigen Zwillings
paares (EZ 4) besonders interessant und instruktiv, da er zeigt, daB trotz der 
gleichen Ursache je nach den waltenden Einflussen recht verschiedene Bilder 
entstehen konnen. Es handelt sich um 25jahrige Studenten, die, abg~sehen von 
einer verschieden starken Kompression, die den Eindruck der Ahnlichkeit 
der Kiefer etwas verringert , ein auffalliges Merkmal in absolut gleicher Aus
pragung demonstrieren: bei beiden ist der linke zweite Pramolar mit genau 
gleicher Achsendrehung palatinal verdrangt durchgebrochen (Abb.84). Man 
ware zunachst geneigt, diese groBe Ubereinstimmung eines seltenen Merkmals 
als Ausdruck einer erblichen Bedingtheit anzusehen. Jedoch ist die Genese 
dieser Anomalie und ihr Charakter als Folge vorzeitigen Milchmolarenverlustes 
bekannt. Bei beiden Zwillingen sind die zweiten Milchmolaren viel zu fruh 
verloren gegangen - ob durch vorzeitige Resorption, durch Caries oder die 
Zange des Zahnarztes war nicht mehr festzustellen - , die Lucke wurde ein
geengt und der nachfolgende Pramolar muBte bei beiden Zwillingen in gleicher 
Weise gaumenwarts durchbrechen. Ob bei der Einengung der Lucke die Zahne 
vor oder hinter der Lucke beteiligt sind, kann in diesem Zusammenhang un
erortert bleiben. 
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Recht deutlich ist aber auch hier das Wirken konstitutioneller Momente bei 
dem vorzeitigen Verlust der Milchmolaren zu beobachten, denn auch auf der 
anderen Kieferseite finden sich unter der gleichen Einwirkung ahnliche Verhalt
nisse. Hier ist ebenfalls der Zahnbogen yom Schneidezahn bis zum ersten Molaren, 
der Bereich der sogenannten "Stutzzone", zu kurz, auch hier sind die gleichen 
Ursachen, namlich vorzeitiger Milchmolarenverlust, anzuschuldigen. 

1m "Kampf urn den Platz" entstanden aber ganz verschiedene Bilder 
(Abb.85). Bei Zwilling 1 lief der Vorgang auf dieser Seite in genau gleicher 
Weise ab wie links, der zweite Pramolar erschien, da er seinen Platz besetzt 
fand, palatinal verdrangt. Er stand an der auf dem Modell mit einem Kreuz 
bezeichneten Stelle und wurde leider kurz vor der Abdrucknahme extrahiert, da 
er die Zunge behinderte. Bei dem Zwilling II konnte aber der zweite Pramolar 
- wahrscheinlich infolge eines etwas fruheren Durchbruches - noch seinen Platz 
erkampfen und sich in den Zahnbogen einstellen, wodurch dann der ungefahr 
gleichzeitig mit ihm erscheinende Eckzahn auBerhalb der Zahnreihe durch
brechen mu13te. Auf beiden Seiten walteten bei beiden Zwillingen die gleichen 
Faktoren, vorzeitiger Milchzahnverlust und nachfolgende Einengung der 
Lucken; auf der rechten Seite kommt es aber infolge einer vielleicht ganz zu
falligen Verschiedenheit im Ablauf der Vorgange zu auBerlich differenten Bil
demo DaB es sich hier aber um innerlich gleichwertige Erscheinungsformen 
handelt, durfte aus der Betrachtung ihrer Genese deutlich hervorgehen. An 
diesem Beispiel erkennt man aber ebenfalls recht klar, wie gefahrlich es ist, 
die Phanotypen der Zahnstellungs- und Kieferanomalien bei Zwilling en zu ver
gleichen, ohne ihre Genese zu berucksichtigen. 

1m ubrigen bieten sich dem Beschauer bei den Folgen vorzeitigen Zahn
verlustes recht wechselvolle Bilder, die aus dem Zusammenwirken entschei
dender paratypischer Momente mit einem in manchen Fallen beachtlichen An
teil konstitutioneller und damit erblich fixierter Momente zu verstehen sind. 
In den Fallen freilich, in denen die Zange des Zahnarztes einen Stein aus 
dem Zahnbogengewolbe eliminiert, und Zahnbewegungen daraufhin eintreten 
oder das Kieferwachstum gehemmt wird, falIt der idiotypische Anteil an der 
Entstehung der Extraktionsfolgen fort zugunsten der Willkur der Umwelt
einfl usse. 

2. Konstitutionelle Momenie. StOrungen der inneren Sekretion. 
Der regulierende EinfluB der endokrinen Drusen auf den Stoffwechsel und 

insbesondere auf das Knochenwachstum steht unzweifelhaft fest; die Kenntnis 
dieser Zusammenhange hat dazu verfuhrt, GebiBanomalien, die auBerlich als 
Wachstumshemmungen gedeutet werden konnen, auf Funktionsstorungen 
dieser Drusen zuruckzufiihren und so ein direktes ursachliches Verhaltnis spezi
fischer innersekretorischer Storungen zur Entstehung von Kieferanomalien 
anzunehmen. Es sei gleich gesagt, daB selten auf einem Gebiet soviel Spekulation 
herrscht wie auf dem unsicheren Boden der endokrinen Storungen und daB 
merkwurdigerweise das Fehlen exakter Nachprufbarkeit ein Anreiz dafur zu 
sein scheint, alles, was auf eindeutige Weise nicht erklarbar oder wahrschein
lich erscheint, in dieses Gebiet hineinzuverlegen. 

Die Verengung der Kiefer, unregelmaBiger Durchbruch und Engstand der 
Zahne werden auf Konto einer Disfunktion der wachstumregelnden Hormone 
gesetzt (01. Howard, Keith, Bennett) und einzelne Autoren gehen so weit, 
fast aIle moglichen GebiBanomalien als Folge einer Storung des endokrinen 
Drusenkomplexes zu deuten (Kadner, Berman). Den Nachweis dieser Zu
sammenhange suchte Kadner durch die Abderhaldensche Reaktion zu 
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erbringen, die bei den betreffenden Kindern mit Anomalien auffallenderweise 
fast konstant eine Disfunktion der Hypophyse und der Schilddruse ergeben 
haben solI. Jedoch haben seine Behauptungen in Anbetracht der geringen Zu
verlassigkeit dieser Hormonreaktion und des Fehlens exakter Krankengeschichten 
von verschiedenen Seiten eine Zuruckweisung erfahren. Selbst bei Annahme 
gewisser Funktionsschwankungen im endokrinen Drusensystem besagt dies gar 
nichts, da die Wahrscheinlichkeit nicht von der Hand zu weisen ist, da/3 eine -
wahrscheinlich voriibergehende - Disfunktion dieser oder jener Druse ohne 
jeden nachhaltigen Einflu/3 auf die Kiefergestaltung ist und sich wahrend des 
Wachstumsalters auch bei Kindern ohne Kieferdeformierungen finden durfte. 

Recht phantastisch muten auch die Anschauungen Bermans an, der die 
Menschen je nach der inneren Drilse, die wahrend der Entwicklungszeit des 

Abb.86. Patient P . F., 39 Jahre. Akromegalie. 
Erst,e Symptome der Erkrankuug mit 26 Jahren . 

betreffenden Individuums "dominiert", in 
thymozentrische, pituitozentrische, thyreo
zentrische usw. Menschen einteilt. Jede dieser 
Gruppen habe eine besondere Zahnform und 

Abb.87. Kiefermodelle des Patienten P. F. mit Akrome
gaJie. Progenie und MesialbiLl urn eine Molarenbreite. Zur 
Militiirzeit bestand noch normaler SchneidezahniiberbiLl. 

eine charakteristische Zahnfarbe. Besonders haufig weise der pituitozentrische 
Mensch ZahnsteHungsanomalien auf; vor aHem komme es bei ihm zu Dishar
monien in der Zahn- und KiefergroBe. Unter dem EinfluB der Hypophyse 
seien oft die oberen und unteren mittleren Schneidezahne im Verhaltnis zum 
Kieferapparat zu gro/3. Die lateralen Schneidezahne dagegen standen in enger 
Beziehung zu den Keimdrusen; so fehle bei einseitiger Hodenstorung der 
laterale Schneidezahn auf dieser Seite, oder er sei unterentwickelt. Der Eck
zahn werde in seiner Gro/3e bestimmt von der Tatigkeit der Nebenniere, die 
ihn bei kampfenden, angriffslustigen Naturen mit kraftiger Spitze ausbilde, 
wahrend er bei schuchternen, ruhigen Menschen kleiner sei und nur einem 
dritten Schneidezahn gleiche (!). Der schmale V-formige Kiefer sei eine Folge 
der vorherrschenden Tatigkeit des Thymus bzw. der Disfunktion der Hypophyse 
oder der Keimdrilsen; der rnndliche romanische Kiefer dagegen sei bedingt 
durch die Dominanz des Schilddrusen-Nebennieren-Komplexes usw. 

Ein Nachweis fUr diese Angaben - etwa durch Tierexperimente oder Hormon
reaktionen - wird nicht versucht. Es ware natUrlich einfach, wenn man die vor
kommenden Anomalien der Zahne und Kiefer auf die einzelnen inneren Drusen 
so schon aufteilen konnte. Die vielfachen Wechselbeziehungen, welche die inneren 
Drusen miteinander verbinden, haben es bis jetzt unmoglich gemacht, die Funk
tion der einzelnen Druse so zu isolieren, wie es der amerikanische Autor wahr-
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haben will. Die innere Sekretion ist als die Auswirkung eines polyglandularen 
Systems aufzufassen. 

Immer wieder werden die wenigen, wirklich nachgewiesenen Beziehungen 
zwischen endokrinen Storungen und GebiB vorgebracht, urn die kausale Bedingt-

Abb.88 und 89. Patientin E. S., 41 Jahre (rechts). Akromegalie. Erstc Krankheitssymptome mit 21 Jahren. 
Mit 20 J ahren (linkes BUd) bestanden noell durchaus normale, harmonische Gesichtsziige. 

heit alier moglichen Kieferdeformierungen yom endokrinen System wahrschein
lich zu machen. Was ist bisher wirklich erwiesen? Wir wissen, daB Funktions· 
storungen der Epithelkorperchen Anomalien im Aufbau des Zahnes (Hypo. 
plasien) bedingen; erwiesen ist ferner bei 
thyreoidaler Disfunktion (Kretinismus, Ra
chitis) ein mit verzogerter Kalkablagerung 
parallel laufender, verzogerter Zahndurch
bruch und weiterhin ein stark vermehrtes 
Langenwachstum der Kiefer, vor allem des 
Unterkiefers als Folge der vermehrten Se
kretion der Hypophyse (Akromegalie). Hy
poplasien und verzogerter Zahndurchbruch 
mogen in gewissen Fallen zum Zustande
kommen von Anomalien beitragen, nur bei 
der Akromegalie liegt eine direkte Be
ziehung zu einer Kieferanomalie vor. Diese 
ist aber so spezifisch und lauft parallel 
mit t ypischen Veranderungen an anderen 
Korperteilen (allgemeiner Riesenwuchs), so 
daB man nur von einer zufalligen, ober
flachlichen Ahnlichkeit mit einer verhaltnis

Abb. 90. Kiefermodelle der Patientin E. S. mit 
Akromegalie. Neutralbi13 der lIlolaren. Ver
griil.lerung beider Zahnbiigen durch liickige 
Yerdrangung der Ziihne. Schneidezahniiberbil.l 

noeh erhalten. 

maBig seltenen Kieferanomalie, der Progenie, sprechen kann (Abb. 86 und 87). 
Der immer wieder herangezogene und auch naheliegende Vergleich zwischen 

dem orthodontischen Krankheitsbild "Progenie" und den mit Akromegalie 
verbundenen Kieferveranderungen ist meist recht wenig kritisch durchgefiihrt 
worden. Eine Analyse der GebiBveranderungen, die ich bei 5 Akromegalie
patienten und zahlreichen akromegalen Schadeln vornehmen konnte, ergab, daB 
die Pro genie keineswegs die Regel ist, sondern daB oft nur ein KopfbiB der 
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Frontzahne besteht, oder sogar der NeutralbiB und der normale Schneidezahn
iiberbiB noch voll erhalten sind (Abb. 88-90). Dagegen sind am auffalligsten 
und bei allen Fallen festzustellen Liicken zwischen den einzelnen Zahnen und ein 
Auswartskippen der Zahne, Symptome, die mehr auf eine Verdrangung durch 
die gleichfalls meist vergroBerte Zunge hinweisen als auf eine Mitbewegung mit 
dem vorwachsenden Kieferknochen. Es handelt sich bei den akromegalen 
Kieferveranderungen um recht verschiedenartige Bilder, deren Zusammenhang 
mit der Allgemeinerkrankung nicht iibersehen werden kann. Die Ahnlichkeit 
mit dem orthodontischen Krankheitsbild der Progenie ist also nur eine sehr 
auBerliche und oberflachliche. 

Es ist ratsam, allen Behauptungen spezifischer innersekretorischer Storungen 
bei der Entstehung der Progenie groBe Skepsis entgegenzubringen. In dem 
Habitus des progenischen Kindes findet sich nichts, das irgendwie mit akro
megalischen Erscheinungen in Parallele gebracht werden konnte; niemals hat 
sich bei der Rontgenkontrolle unserer Progeniepatienten eine Ausweitung der 
Sella turcica oder sonst ein Anhaltspunkt einer endokrinen Storung ergeben. 
Wenn auch in manchen Fallen von MilchgebiBprogenie der mechanische EinfluB 
eines Zwangsbisses ausgeschaltet werden muB und der Unterkiefer durch sein 
vermehrtes Langenwachstum sichtlich das Walten einer verstarkten endogenen 
Wachstumstendenz kundtut (Abb. 642), so ist damit keineswegs der Nachweis 
einer allgemeinen endokrinen Storung gegeben, wenn auch zugegeben werden 
muB, daB die einzelnen Glieder der Kausalkette, die ihren Anfang nimmt in der 
erblichen Fixierung der Progenie im Keimplasma, nicht bekannt sind. 

Recht zahlreich sind die Arbeiten, die sich mit dem GebiBbefund bei Kre
tinen beschaftigen. So fand Scholz auf Grund von Schadelmessungen an etwa 
100 Kretinen in 32% der Falle Prognathien, auBerdem zahlreiche Stellungs
anomalien einzelner Zahne. Bircher untersuchte den kretinischen Skeletbau 
im Rontgenbild. Der Oberkiefer und hesonders die Spina nasalis anterior seien 
vielfach prognath. Der Grad des Kretinismus bestimme den Grad des Vor
springens. Der Unterkiefer konne sowohl gegen den Oberkiefer vorspringen, 
wie auch riickwarts gelagert sein. 

Besonders zahlreiche und wertvolle Forschungen iiber die Beziehungen der 
endokrinen Driisen zur Zahn- und Kieferbildung sind Kranz zu verdanken. 
Hinsichtlich der Kieferanomalien fand er bei Untersuchungen von 30 Kretinen 
nur 3 Progenien, daneben aber zahlreiche Stellungsanomalien, nicht selten 
"doppelte" Zahnreihen. Die Untersuchung von 50 Kretinenschadeln ergab 
14 obere bzw. untere Protrusionen und 8 Stellungsanomalien. Mayrhofer 
untersuchte in einer groBen Arbeit die Kieferabdriicke von 13 Kretinen und fand 
hier eine groBe Zahl von Kieferanomalien, fiir die "ausschlieBlich innere Ur
sachen" verantwortlich zu machen seien (Kieferkompressionsanomalien, hoher 
Gaumen, Asymmetrien, Progenien), und Nelle berichtet iiber 2 Falle von 
kongenitalem Myxodem, von denen der eine bei fast vollkommen erhaltenem 
MilchgebiB einen offenen BiB, der andere jedoch keinerlei Kieferanomalien 
aufwies. 

Die recht verschiedenartigen Befunde erklaren sich aus dem wenig einheit
lichen Material, das den Untersuchungen zugrunde lag. Gerade in den Begriffs
bestimmungen: Kretinismus, Zwergwuchs, Infantilismus bestehen heute noch 
weitgehende Meinungsdifferenzen, die zu einer verschiedenartigen Wertung und 
Bezeichnung AnlaB geben diirften. Eine Reihe von Autoren haben auch die 
Kieferverhaltnisse bei Kretinen und Idioten untersucht, wahrscheinlich weil die 
zufallige Unterbringung beider Krankheitsgruppen in einer Anstalt dieses Mate
rial gemeinsam darbot (Ganter, Faesch, Nathansen, Lindenthal, Acker
mann). So berichtet Faesch iiber Kiefermessungen an Idioten und Gesunden 
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mittels des Buserschen Palatometers mit dem Ergebnis: das Verhaltnis der bei 
Idioten und Gesunden gefundenen GebiBanomalien sei 1,7 zu 1; der Unterschied 
sei also nicht bedeutend. Nathansen untersuchte 200 Kretinen und Idioten ; 
er will typische Anomalien, besonders haufig Prognathien festgestellt haben. 
Ackermann kommt dagegen auf Grund seiner Untersuchungen von Kretinen 
und Idioten zum entgegengesetzten Standpunkt. Er betont, daB es keine ty
pischen kretinischen GebiBanomalien gibt! 

Leider laBt in den meisten Untersuchungen die GebiBanalyse der FaIle sehr 
zu wiinschen iibrig; hochst selten wurde sie 
sorgsam an Hand von Kieferabdriicken vor
genommen. Wo genau die Art der Ab
weichungen angegeben wurde, zeigt sich 
keine wesentlich groBere Haufigkeit von 
GebiBanomalien gegeniiber den bei gesunden 
Menschen gefundenen. So stellt z. B. Linden
thaI eine groBe Haufigkeit von Kieferano
malien bei 125 Insassen einer Idiotenanstalt 
fest. 1m einzelnen fand er 3,')mal einen 
hohen Gaumen, 17mal offenen BiB, 7mal 
eine Oberkieferprotrusion und 4mal eine 
Unterkieferprotrusion. Dies sind jedoch 
Zahlen, die nur wenig die bei gesunden 
14jahrigen Schulkindern gefundenen Zahlen 
iibersteigen. 

Bei kritischer Untersuchung dieser Frage 
laBt sich sagen, daB allgemeine endokrine 
Storungen sich in folgender Weise bei der 
Kieferbildung geltend machen: 

1. durch eine Reduktion der ZahngroBe, 
2. durch eine verzogerte Dentition, 
3. durch eine Hemmung des Langen- Abb. 91. Kretinen (Schwestern) im Alter 

von 10 und 19 Jahren. Vergleichsperson 
wachstums der Kiefer. 14 Jahre alt. 

Wie die Kieferbefunde zweier Kretinen 
(Geschwister) bestatigen, die ich vor Jahren untersuchen konnte, laBt die all
gemeine Storung im Kalkstoffwechsel den Kieferapparat jahrzehntelang auf 
dem Stadium eines Milchgebisses stehen; der Kiefer ist wohl verkleinert, aber 
nicht notwendigerweise deformiert (Abb. 91 und 92-97), und da mit der Kiefer
verkleinerung eine Verminderung der ZahngroBe parallel geht, kann es durch die 
Wachstumshemmung des Kiefers ebenfalls nicht zu Anomalien kommen. Die 
Milchzahne werden nicht oder nur stark verzogert resorbiert; die bleibenden 
Zahne bleiben unentwickelt im Kiefer liegen. Kommen sie doch schlieBlich zur 
Entwicklung, so brechen sie infolge der Persistenz der Milchzahne auBerhalb 
der Zahnreihe durch und fiihren zu dem Bilde des haufig erwahnten "Doppel
gebisses". 

Das haufige Vorkommen von Strukturveranderungen im Schmelz und im 
Dentin der Zahne, deren Zusammenhang mit innersekretorischen Storungen 
unzweifelhaft feststeht (Erdheim, Fleischmann), bedeutet eine gewisse 
Hinfalligkeit der Zahne gegeniiber Caries, die noch gefordert wird durch eine 
bei der psychischen Veranlagung der Patienten durchaus verstandliche, 
schlechteZahnpflege (Kranz). Sobald Schmerzen auftreten, werden die 
cariosen Milchzahne wohl yom Anstaltsarzt entfernt und es folgen weitgehende 
Wanderungen der Zahne in die Liicken hinein, und zwar, falls nur eine Seite 
davon betroffen wird, unter Verschiebung der Mittellinie. 
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So diirfte ein groBer Teil der beobachteten Anomalien als eine Folge 
friihzeitiger Extraktionen oder des cariosen Zerfalls von Zahnen aufzufassen 
sein. Wahrscheinlich taUt aber der groBte Teil auf das Konto der Rachitis, 
die oft mit Kretinismus kombiniert ist; daranf laBt schon die vielfache, gleich
zeitige Beobachtung des offenen Blsses, der 
seine Entstehung unzweifelliaft rachitischer 
Grundlage verdankt, schlie Ben (L i n den t h a I, 

10 Jahre 19 Jahre 

Abb.92-94. Kiefermodelle zweier Rrctinen (Schwestern) im Vergleich zu einem normalen Kiefer. Bei 
der lOjahrigcn ist das Milchgehil.l noch viillig crhalten. Bei der 19jahrigen bestehen folgende Verhiiltnisse: 

6 V IV III . 1 I I II III IV V 6 
6.4 .211II.4.6 

Kadner). JedenfaUs ist eme besondere Nachgiebigkeit des Knochens auf der 
Basis rein innersekretorischer Storungen ohne Rachitis nicht erwiesen. 

Abb.95-97. Kiefermodellc der Kretinen in Okklusion im Vergleich zum Normalkiefer. 

1m iibrigen wiirde ja anch eine etwas groBere Haufigkeit von GebiBanomalien 
bei Kretinen eine befriedigende Erklarnng finden, wenn wir einen inneren Zu
sammenhang zwischen dem endokrinen Driisensystem und Rachitis annehmen, 
eine Annahme, die von vielen Autoren vertreten (Kranz, Klotz, Stoltzner) 
und durch die guten Erfahrungen der Hormontherapie bei der Rachitis 
(Schmerdt- Weinberg, Langstein, Vollmer, Flesch) gestiitzt wird. 

1m gleichen Zusammenhang sei der Frage typischer Kieferdeformierungen 
als Folge oder zu mindestens als Begleiterscheinung psychischer Erkrankungen 
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gedacht. Jahrzehntelang hat der "hohe Gaumen" in der Psychiatrie als "Degene
rationsmerkmal" eine Rolle gespielt. Fur innersekretorisch bedingte psychische 
Defekte wie Idiotie und Kretinismus halt Kadner ein haufiges Zusammen
treffen mit Kieferanomalien fur durchaus naturlich, da beide Erscheinungen 
Folgen der Disfunktion der gleichen Blutdrusen seien. 1m Gegensatz dazu 
betont W. Fischer auf Grund seiner Untersuchungen an Schwachsinnigen 
und Idioten, daB der hohe Gaumen bei diesen in etwa gleicher Haufigkeit wie 
bei geistig Gesunden vorkomme. Eine gewisse Haufigkeit von Kieferanomalien 
sei erklarlich durch das verstarkte Auftreten von Rachitis und eine gleichzeitige 
Disposition zur Caries bei mangelhafter Zahnpflege. 

Diese Feststellungen bestatigen die gleichen, vor etwa 30 Jahren in Amerika 
gemachten Befunde von Channing und Wissler, die sich auf Grund ihrer 
Untersuchungen zu der Ansicht Kingsleys bekannten, daB keinerlei direkte 
Beziehungen zwischen Geisteskrankheit und hohem Gaumen oder anderen 
spezifischen Kieferanomalien bestehen. 

Andererseits wird der Kontrolle des Wachstums durch den trophischen 
EinfluB des vegetativen Nervensystems im Hinblick auf Wachstumsdifferenzen 
des Gesichtsschadels und der Kiefer ebenfalls besondere Bedeutung geschenkt. 
So sollen die nicht seltenen Asymmetrien der beiden Gesichtshalften geringeren 
Grades, die also noch durchaus innerhalb der physiologischen Variabilitat liegen, 
neben mechanischen Druckmomenten des intra- und extrauterinen Lebens 
(s. S. 232) den Funktionsdifferenzen der beiden Hirnhalften zu danken sein; 
die relativ uberentwickelte Gesichtsseite liegt meist auf der rechten, von der 
superioren Hirnhalfte innervierten Korperhalfte. 1st es einmal anders, so handele 
es sich meist urn einen Linkshander, ein Hinweis, daB hier die ubergewichtige 
Hirnhiilfte rechts liegt. 

Diese Verschiedenheiten der linken und rechten Gesichtshalfte sind ja bekannt, 
sie werden vielfach als "mimische Asymmetrie" bezeichnet, eine recht unzweck
maBige Bezeichnung, da es sich ja nicht nur urn eine Asymmetrie des mimischen 
Muskelapparates, sondern auch urn die des Gesichtsskelets handelt. Die rechte 
Gesichtsseite solI - beim Rechtshander, d. h. bei etwa 96% der Menschen -
durchschnittlich gegenuber der linken ausgepragter, mannlicher und im Mienen
spiel bewegter sein, eine Feststellung, welche dem Kunstler Veranlassung geben 
solI, in der uberwiegenden Zahl der Fane den Mann von der rechten, die Frau 
dagegen von der linken, zarteren und weicheren Seite darzustellen. 

Stier hat sich dieser Frage besonders im Hinblick auf die extremen Asym
metrien des Gesichtsschadels mit ausgesprochenem Krankheitscharakter an
genommen und die gleiche Regel bestatigt gefunden. Bei einer Zusammenstel
lung selbst beobachteter und in der Literatur beschriebener Falle von Herni
atrophia und Hemihypertrophia faciei fand er, daB bei allen Luxus
bildungen und partiellen Hypertrophien (wie z. B. Hyperdaktylie, uberzahlige 
Mamillen u. a.) die von der superioren Hirnhalfte versorgte Korperhalfte -
meist rechts - und bei den HemmungsmiBbildungen und partiellen Atrophien 
(Hemiatrophia faciei, Syndaktylie, Hasenscharte u. a.) die von der inferioren 
Hirnhemisphare innervierte Korperhalfte - meist links - bevorzugt wird 
(94: 47 Falle nach Stier). 

Trotz ihrer Seltenheit haben diese hemitrophischen Wachstumsdifferenzen 
auch fUr den Kieferorthopaden ein besonderes Interesse, da, genau in der Mittel
linie begrenzt, die betroffene Gesichtshalfte in ganz extremer Weise verandert 
ist und auch Kiefer und Zahne beteiligt sein konnen. 

Bei der Hemihypertrophia faciei wird in eincr ganzen Reihe von Fallen 
von einer ausgepragten einseitigen Hypertrophie des harten und weichen Gau
mens, der Tonsille, der Zunge, des oberen und unteren Alveolarfortsatzes berichtet 
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(Friedreich, Ziehl, Kiwull, Stier, Curti us) , die schon in fruhester Jugend 
aufzutreten beginnt und einen ausgesprochen progressiven Charakter hat. Der 
Alveolarfortsatz war in einigen FiiJlen urn das Doppelte verbreitert, so daB die 
Zahne "in der kolossal gewucherten Gingiva fOrmlich vergraben" waren (Kiwull). 
Besonders bemerkenswert sind aber die vereinzelten Berichte, daB der Zahn
durchbruch auf der hypertrophierten Seite im allgemeinen verfruht ist, und daB 
auch die Zahne dieser Seite deutlich langer, dicker und breiter waren als die 
entsprechenden Zahne der anderen Seite (Broca, Friedreich, Passauer, 
Kopal, Werner, Clerc, Pagenstecher), ein Hinweis auf den auBerordentlich 
friihen Beginn dieser Wachstumsstorung. Einzelne Beobachtungen geben frei-

lich auch eine Verzogerung des Zahndurch
bruchs (H eat h) und eine Verkleinerung 
der ZahngroBe (Stier) auf der Seite der 
Hypertrophie an . 

Abb. 98 lind 09. Helllihqwrtrophia faciei hei rinelll 20jiihrigen Mann . (Nach Werner-Port.) 
Das Oberkief,>rlllod(,)) zpigt eine deHU;"hc Y crgriif.lerung der Ziilme der linken Seite. 

Von zahnarztlicher Seite hat Port den Fall Werner naher beschrieben und 
Einzelheiten der GebiBmerkmale berichtet. Bei dem etwa 20jahrigen Mann hat 
sich seit fruher Jugend eine starkere Entwicklung der linken Gesichtshalfte, 
und zwar besonders in Gegend des Jochbogens und der Wange herausgebildet 
(Abb.98) . Ein operativer Eingriff - an der Narbe kenntlich - brachte nur 
vorubergehende Besserung. Sowohl Knochen als auch Weichteile sind vergroBert. 
Das linke Ohr ist urn 1 em Hinger als das rechte, die Lange des Unterkiefers 
links ist urn 2 em groBer als rechts und die Zahne des linken Ober- und Unter
kiefers zeigen einen groBeren bucco - palatinalen Durchmesser urn 2-31/ 2 mm 
gegenuber den homologen Ziihnen der anderen Seite (Abb.99). 

Besonders bemerkenswert ist auch, daB diese VergroBerung nur die oberen 
und unteren Seitenzahne, aber nicht die Schneidezahne betrifft, was nach 
Ansicht von Herbst auf die Sonderstellung dieser Zahne, die ihren Sitz in dem 
yom Stirnfortsatz gebildeten Zwischenkiefer haben, zuriickzufuhren ist. Auch 
bei dem von Clerc veroffentlichten Fall sind nur die Seitenzahne der hier be
troffenen rechten Gesichtshalfte vergroBert; die Schneidezahne sind ebenfalls 
nicht beteiligt. Sicherlich steht dieser interessante Befund in enger Beziehung 
zur Genese, wenn auch heute die formal-genetischen Zusammenhange noch ganz 
und gar verschleiert sind. Her b s t deutet diese Falle als MiBbildungen, ent
standen durch eine Verschmelzung eines angelegten, aber noch nicht differen
zierten Augnathus (Doppelkieferanlage) mit dem ersten Visceralbogen einer Seite, 
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der dadurch an Material gewinne und zur VergroBerung aIler seiner Derivate An
laB geben soIl; diese Hypothese hat aber bisher noch keine Zustimmung gefunden. 

GewissermaBen als Gegenerscheinung zur Hemihypertrophie ist die Hemi
atrophia faciei aufzufassen, die gleichfaIls ein markantes Krankheitsbild 
darbietet. Sie beginnt ahnlich wie die Hypertrophie im friihen Kindesalter 
an umschriebener, meist dunkel pigmentierter Stelle (Stirn, Wange oder Hals) 
und breitet sich von dort im Innervationsgebiet des Trigeminus stetig weiter aus. 
Haut, Muskulatur und Knochen konnen aIlein oder gemeinsam befallen sein. 
Auffallig und charakteristisch ist die scharfe Begrenzung der Atrophie in der 
Mittellinie (Abb. 100), die sich auf der Stirn und 
dem Nasenriicken in markanter Weise zeigt . 
Auge und Infraorbitalrand der befaIlenen Seite 
liegen tiefer als auf der gesunden Seite. Obwohl 
auch Jochbogen und Kinn meist deutlichc 
Merkmale der Beteiligung demonstrieren, sind 
ausgesprochene Reduktionsveranderungen im 
Bereich der Alveolarfortsatze und ZahnbOgen 
- insbesondere auch eine Verringerung der 
ZahngroBe - bisher nicht beobachtet worden. 

Nicht selten findet sich eine noch extremere 
halbseitige Gesichtsasymmetrie verbunden mit 
OhrmiBbildungen (Agenesie der Schlafenbein
pyramide, Facialisparese), doch diirfte es sich 
hier urn eine ausgesprochene, keimplasmatisch 
bedingte oder intrauterin erworbene MiBbildung 
handeln. 

Die formale Genese aller dieser Wachstums
storungen ist noch vollig ungeklart und wenn 
auch gegeniiber den vielen unbefriedigenden 
Hypothesen, die man fiir die Hemiatrophia und 
-hypertrophia faciei anschuldigte (EinfluB des 
Sympathicus, Erkrankung des Trigeminus, ins

Abb.100. Hellliatrophia faciei bei einelll 
lljahrigen Jungen. Beachte die scharfe 

Grenze zwischen atrophischer und 
gesunder Gesichtshiilfte! 

besondere des Ganglion Gasseri), zuletzt eine starkere, iiber die Norm hinaus
gehende Funktionsdifferenz der beiden Hirnhalften Siegerin geblieben ist, so 
verschiebt sich mit der Annahme dieser Erklarung nur die Fragestellung. Das 
gleiche Geheimnis, das das Ratsel der Rechts- und Linkshandigkeit des Menschen 
trotz aller Losungsversuche auch heute noch umgibt, trifft auch fiir diese 
Wachstumsasymmetrien des Gesichtsschadels zu. 

Derartige Disharmonien in der Entwicklung verschiedener Gesichtsschadel
teile sind wahrscheinlich haufiger, als man annimmt; sie entziehen sich nur durch 
die verhiiIlende und vielfach ausgleichende Weichteilbedeckung der direkten 
Beobachtung und bleiben unbekannt. Die moderne Methode der Fernrontgen
aufnahme mit gleichzeitiger Wiedergabe von Knochen und Weichteilen wird hier 
bald ein wertvolles Material in groBem U mfang schaffen und viel zur Klarung 
dieser Zusammenhange beitragen konnen. 

Dber einen recht interessanten Schadel mit Mikrogna thie haben Weiden
reich und Schuchmann berichtet. Es handelt sich hier vornehmlich urn eine 
hochgradige Unterentwicklung des Oberkieferkorpers und des Alveolarteils in 
allen Dimensionen, so daB der Infraorbitalrand gegeniiber der eingesunkenen 
Oberkiefervorderfliiche scharf vorspringt (Abb. 101 und 102). Auch der Unter
kiefer zeigt in seiner Form und in der geringen Ausbildung des Alveolarfortsatzes 
gleichfalls starke Abweichungen von der Norm. Die Wachstumshemmung ist 
aber nicht nur auf die Kiefer beschrankt. Darauf deutet die Feststellung, daB der 

14* 
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nur sehr schwach ausgebildete Jochbogenpfeiler in der Frontalebene des zweiten 
Molaren liegt (Weid enreich) und ferner, daB trotz der hochgradigen Unter
entwicklung des Oberkiefers die Orbitalebene nicht durch die Eckzahne oder 
ersten Pramolaren, sondern durch die ersten Molaren verlauft (Schuchmann) . 
Jochbogen und Infraorbitalrand sind also ebenfalls weitgehend unterentwickelt, 
ein Zeichen der hochgradigen Veranderung des gesamten Gesichtsskelets dieses 
Schadels. Man konnte sich vorstellen, daB bei der Entstehung dieses Falles 
ahnliche Hemmungsfaktoren wirksam sind, wie bei der Hemiatrophia faciei, 
die sich also gewissermaBen hier auf beiden Gesichtsseiten ausgewirkt haben. 

Abb.101. Mikrognathcr Schiidcl. (~ach Weidenreich· SChuchmann.) Vorderansicht. 

Die Verhaltnisse dieses Falles beruhren hochst bedeutsame Fragen der 
praktischen Orthodontie, denn die Unterentwicklung des Gesichtsskelets, vor 
allem im Bereich der Kieferkorper - mangelnde apikale Basis nach Lundstrom 
- ist eine haufig zu beobachtende Sachlage, wenn auch die Falle der Praxis 
naturlich nicht derartig extreme Veranderungen zu zeigen pflegen. Leider kann 
die Frage nach der Entstehung einer derartigen Mikrognathie bei der Seltenheit 
der Beobachtung nicht befriedigend beantwortet werden. Welche direkten 
oder indirekten Hemmungsfaktoren den endokrinen Drusenapparat zu dieser 
Kummerform des Gesichtsschadels veranlaBt haben, bedarf noch der Klarung. 

Wenig uberzeugend ist jedoch die oft vorgebrachte Meinung, daB fur das 
Zustandekommen des haufigen frontalen Engstandes eine besondere Neigung 
des Zwischenkiefers zu Anomalien anzuschuldigen sei (Herbst), und zwar 
einmal infolge seiner komplizierten embryonalen Entwicklung und ferner, weil 
er ein mangelhaft ernahrtes "Endorgan" sei. So soil nach Colyer ein enger 
Zusammenhang zwischen dem fruhzeitigen SchluB der Zwischenkiefersutur 
und dem Engstand der oberen Frontzahne bestehen. Mit Recht macht aber 
Brash darauf aufmerksam, daB die Reste der Zwischenkiefersutur am kind-
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lichen Schadel nur an der palatinalen und nie an der facialen Seite des Ober
kiefers gefunden werden. Schon aul3erordentlich fruh im embryonalen Leben 
kommt es zu einer Vereinigung des Zwischenkiefers mit den aul3eren Alveolar
wallen der Maxilla. Die palatinal mehr oder weniger lang verbleibenden Naht
reste konnen also fur das Oberkieferwachstum keinerlei Bedeutung mehr haben, 
wenn man berucksichtigt, daB der "frontale Engstand" erst beim Schneide
zahnwechsel yom Milch- zum bleibenden Gebil3 entsteht und nichts Entspre
chendes im Milchgebil3 hat. 

V orubergehende Entwicklungsdisharmonien einzelner Teile des Gesichts
schadels werden zuweilen wahrend der Pubertatszeit beobachtet und haben 
gerade fur den Orthodonten, der oft wah rend dieser Zeit behandelt, groBtes 
Interesse. Die in dieser Zeit sturmisch ablaufenden Veranderungen konnen 

Abb. 102. Mikrognather Schadel. (N ach Wei den rei c h - S c h u c h man n.) Seitenansicht. 

den jungen Patienten im gunstigen wie ungunstigen Sinne verandern. Diese 
Gesichtsveranderungen haben durchaus keinen einheitlichen Charakter; sie 
sind anders in der Prapubertat als in der Pubertat, anders bei leptosomen In
dividuen als bei eurysomen, haufiger bei Knaben als bei Madchen. Aul3er
ordentlich schnell kann in dieser Zeit eine Disharmonie und Verhal3lichung des 
Gesichts eintreten, die man als "Vergroberung" oder "Verplumpung" bezeich
nen kann (Rosenstern). Das vorher anmutige Kindergesicht ist nicht wieder
zuerkennen. Der Augenbrauenbogen modelliert sich starker aus, Nase, Ober
und Unterlippenregion und Kinn sind vergrobert und zeigen zuweilen extreme 
Bilder, die an Akromegalie erinnern. In den hochgradigen Fallen spricht man 
direkt von Pu bertatsakromegaloidie (Bauer), und man geht auch wohl 
nicht fehl in der Annahme, dal3 es sich um hypophysar bedingte Wachstums
inkongruenzen handelt. Naturlich durfen die Gesichtsveranderungen, die gerade 
fur den Orthodonten besonderes Interesse bieten, nicht isoliert fUr sich be
trachtet werden. Sie £ligen sich ein in einen Komplex disharmonischer Ent
wicklungserscheinungen, die das Individuum dieser Zeit charakterisieren. Das 
verplumpte Gesicht pal3t sich gut ein in das Bild des "hochaufgeschossenen, 
mageren Kindes mit seinen langen Armen und Beinen, mit seinen eckigen und 
steifen Bewegungen, dem oft tOlpelhaften Benehmen und der Unausgeglichenheit 
des Wesens" (Rosenstern). 
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Eine klinische Bedeutung haben diese Veranderungen im allgemeinen nicht; 
die Disharmonien bilden nur eine "Durchgangsstufe zur endgiiltigen Form" 
und gleichen sich im Laufe der weiteren Entwicklung fast immer - sei es 
durch Nachwachsen der iibrigen Gesichtsabschnitte, sei es durch Riickbildung 
von Weichteilpartien - aus. 

Jedoch vermag eine in dieser Zeit abnorm vergroBerte Zunge wie bei der 
echten Makroglossie durch ihren verdrangenden EinfluB auf Unterkiefer und 

untere Zahne einen dauernden Schaden zu 
bewirken (S.262). 

Zum SchluB dieses Abschnittes sei noch 
des Waltens endogener konstitutioneller 
Momente im eigentlichen Bereich des Ge
bisses gedacht, die zu ausgepragten Zahn
stellungs- und Kieferanomalien fiihren 
konnen. Zweifellos spielt der wachstums
regulierende Hormonapparat fiir die Vor
gange des Zahnwechsels, fiir die Entwick
lung und Durchbruchstendenz des Ersatz
zahnes eine nicht geringe Rolle. Unterliegt 
er aus bestimmten Griinden einer Storung, 
so wird auch der Zahnwechsel, soweit er 
endogen bestimmt ist, die Resorption und 
AbstoBung der Milchzahne und das Ein
riicken der Ersatzzahne, ebenfalls unregel
maBig ablaufen. Dabei ist es gar nicht 
notwendig, als innere Ursache einer der
artigen Storung ein Versagen der "inneren 
geitokrinen Funktion des zahneigenen 
Epithels" anzunehmen, wie Robinson 
es tut. 

Abb. 103- 105. l\fangelnde l\filchzahnresorption und Durchbruch der Ersatzziihne bei 6 Ziihnen. 

So kann sich die Resorption der Milchzahne vor dem Durchbruch ihrer 
Nachfolger aus irgendeinem Grunde verzogern, so daB der bleibende Zahn 
erscheint und sich, seinen Vorganger verdrangend oder selbst verdrangt, ein
zustellen sucht. Zuweilen werden derartige kleine, zeitliche Differenzen zwischen 
dem AbschluB der Milchzahnresorption und dem Durchbruch des bleibenden 
Zahnes, die zu einer kurzdauernden Milchzahnpersistenz fiihren konnen, ihre 
Ursache in geringen Verschiedenheiten der Lage des Ersatzzahnkeims zu dem 
des Milchzahnes haben, wodurch die Resorption nicht sogleich die ganze Milch-
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zahnwurzel umfaBt. Auch diese mehr oder weniger zufallige Milchzahnpersistenz 
kann sich ungfmstig auf den Zahnwechsel auswirken. Bekannt ist die typische 
Durchbruchsstorung eines oberen mittleren Schneidezahnes, der sich - durch 
den persistierenden Milchschneidezahn veranlaBt - hinter den unteren Schneide
zahnen "gefangen" hat (Abb. 639). 

Nicht selten liegt aber auch eine endogene "mangelnde Resorptions
berei tschaft" vor, die zur langdauernden Persistenz der Milchzahne und 

Wurzeirest von ~ Wurzeirest von I V 

Abb.106 - 10S. Stiirung des Zahnwechseis infoige mangeindcr Milclizahnrcsorption. 

zum verzogerten und erschwerten Durchbruch der bleibenden Zahne, in 
schweren Fallen gar zur Zahnretention, fiihren kann. Die Wurzeln der Milch
seitenzahne kommen und kommen nicht zur Resorption und zum Ausfall. Sie 
bleiben lange iiber die iibliche Entwicklungszeit erhalten und bilden fUr die 
trotzdem durchbrechenden Ersatzzahne ein Hindernis, das "im Kampf um den 
Platz" verdrangt wird und durch sein Vorhandensein selbst ablenkend wirkt 
(Abb. 103-105 und 106-108). Auch das vielgestaltige orthodontische Krank
heitsbild des "Eckzahnhochstandes" kann auf diese Weise - neb en anderen 
Entstehungsmoglichkeiten - zustande kommen. 

Noch eindeutiger ist aber das Wirken derartiger konstitutioneller Momente 
bei der Zahnretention. Auf die Verzogerung des Zahndurchbruchs nach 
innersekretorischen Storungen, wie sie in maBigem Grade bei der Rachitis, in 
sehr starkem, zur Retention der meisten bleibenden Zahne fiihrenden MaBe 
beim Kretinismus vorliegt, wurde schon hingewiesen. Auffallig ist auch die 
haufige Verbundenheit der Zahnretention mit Allgemeinerkrankungen. Kranz 
konnte bei kongenitaler Lues iiberaus haufig verlagerte retinierte Eckzahne 
zahlen. DaB in den meisten Fallen die oberen Eckzahne retiniert sind, 
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liegt an der verwickelten Wanderung, die dieser Zahn zu seiner Einstellung 
machen muB, und auch an dem spaten Zeitpunkt seines Durchbruchs; er muB 
mit dem fUrlieb nehmen, was noch an Raum im Kiefer fUr ihn ubriggeblieben 
ist. DaB aber oft nicht diese lokalen Momente ausschlaggebend sind, zeigen 
einige Beobachtungen familiarer Belastung (R. Levy, Adloff, Schiefer, 
Mar k s, K 0 c h) . Von A d I 0 ff und Reb e I wird dieses gelegen tliche familiare 

II 

Abb.l09-112. Zweieiige Zwillinge Nr. 26. Modelle nnd Riintgenaufnahmcn des Oberkiefers. Retention von ill 
bei Zwilling I. 

Vorkommen der Zahnretention auf eine erbliche Anlage anatomischer Besonder
heiten zuruckgefUhrt (abnorme Raumverhaltnisse im Kiefer), welche ihrerseits 
dann zur Retention fUhren. Diese Tendenz, lokalen Momenten letzten Endes 
doch den ausschlaggebenden EinfluB beizumessen, ist verstandlich. Zahlreiche 
Beobachtungen deuten aber darauf hin, daB derartige lokale, mechanisch wir
kende Momente in manchen Fallen ausgeschaltet werden mussen. 

Recht interessant sind so die Befunde bei einem 17jahrigen zweieiigen 
Zwillingspaar, jungen Madchen, von denen die eine normale Verhaltnisse im 

Ober- und Unterkiefer, die andere eine Retention von * aufweist. Rier 
dokumentiert sich eindeutig das Walten eines am ganzen Zahnsystem angreifen
den Faktors, der den Zahnwechsel bei dem einen Zwilling gehemmt hat und vier, 
an verschiedener Stelle verschiedener Kiefer liegende Zahne am Durchbruch 
hinderte, obwohl genugend Platz im Alveolarfortsatz vorhanden ist (Abb. 109 
bis 116). 
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In manchen Fallen scheint zwischen der Zahnretention und dem verzogerten 
Durchbruch bleibender Zahne nur ein gradueller Unterschied zu bestehen; 
dafiir sprechen auch einige Familienbeobachtungen stark verzogerten Zahn
durchbruchs, die gleichzeitig andere Symptome innersekretorischer Storungen 
aufweisen. 

Hilzensauer konnte bei vier Kindern, die von einer Frau in zwei Ehen 
geboren wurden, einen stark verzogerten Durchbruch der bleibenden Zahne 
feststellen. Diese brachen in groBen Abstanden erst in der Zeit yom 14. bis 
22. Lebensjahre durch. AuBerdem zeigten Alveolarfortsatze und Zahnfleisch 

Zwilling I 

Zwilling II 

Abb. 113-116. ZZ 26. Unterkiefermodelle und dazugehOrige Rontgenaufnahmen. Ret ention von 321 boi 
Zwilling 1. 

eine massige und wulstige Verdickung, SO daB die Zahne fast ganz mit Zahn
fleisch bedeckt waren. Fast aIle Kinder haben ferner einen "offenen BiB", der 
auf eine starke, ehemals durchgemachte Rachitis hindeutet. 

Ahnliche Familienbeobachtungen wurden von Weil veroffentlicht. Ein 
50jahriger Patient besitzt ein sehr unvollkommenes GebiB. Zwei obere Schneide
zahne sollen erst vor 2 Jahren durchgebrochen sein. Das Rontgenbild zeigt, 
daB noch sieben obere und acht untere Zahne retiniert im Kiefer liegen. Der 
Patient hat eine schwere Rachitis durchgemacht, er hat eine Skoliose und eine 
anormale Form der Scapula. Seine funf Kinder, von denen die alteste Tochter 
23 Jahre, der jungste Sohn 8 Jahre alt ist, haben samtlich eine starke Rachitis 
durchgemacht und weisen ebenso wie der Vater nur recht wenige Zahne auf. 
Die Rontgenaufnahme enthiillt bei allen eine Retention vieler Milch- und blei
bender Zahne. 

Gegenuber dem ublichen Verhalten einer vereinzelten Zahnretention stellen 
diese beiden Familienberichte FaIle besonders extremer Ausbildung dar, deren 
Entstehung im engen Zusammenhang mit dem endokrinen Driisenapparat 
stehen muB, deren atiologische Momente zur Zeit aber noch nicht befriedigend 
klargestellt werden konnen. 

3. Rachitis. 
Wenn man von der Rachitis spricht, dieser in unserer Zone ungemein ver

breiteten Wachstumskrankheit, so denkt man in erster Linie an pathologische 
Veranderungen des Knochenskelets, sei es in Form einer Wachstumshemmung 
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(rachitischer Zwergwuchs) oder einer ausgesprochenen Deformierung infolge des 
mangelnden Knochenwiderstandes, und es ist ohne weiteres verstandlich, daB 
auch die Entwicklung des Kiefer- und Gesichtsskelets durch diese Krankheit 
in ahnlicher Weise in Mitleidenschaft gezogen werden kann. 

Die Rachitis ist eine allgemeine Stoffwechselstorung, die durch eine ver
schlechterte Ca-P-Bilanz und eine veranderte Ca- und P-Verteilung im Blute 
charakterisiert ist. Die Ossifikation ist schwer gestOrt, im neu angelegten Kno
chen werden Kalksalze trotz hinreichenden Angebotes nur in ungenugender 
Weise abgelagert, woraus sich eine abnorme Weichheit desselben erklart. Es ist 
also, wie Kassowitz zuerst betont hat, weder ein Mangel an Kalk in der Nahrung, 
noch eine verminderte Kalkaufnahme oder vermehrte -abscheidung, welche die 
Rachitis bedingen, sondern die Unfahigkeit des sich bildenden Knochengewebes, 
die Kalksalze zu verarbeiten und zum eigenen Aufbau abzulagern. 

Dber die Pathogenese der Rachitis besteht eine auBerordentlich umfangreiche 
Literatur - ein Sammelbericht von Gyorgy bringt einen Literaturnachweis 
von 1573 Arbeiten -, ohne daB, wie der Verfasser feststellt, man der Losung 
des Rachitisratsels schon sehr nahe kommen konnte. Ein ganzer Komplex von 
ursachlichen oder begunstigenden Faktoren wird angeschuldigt. Zunachst wird 
die Rachitis als eine Lichtmangelkrankheit aufgefaBt, die eine ausgespro
chene geographisch-klimatische Bedingtheit hat. Ihre groBte Verbreitung liegt 
in der gemaBigten Zone, wahrend sie weder in tropischen noch in arktischen 
Zonen in starkerem MaBe vorkommt. In Stadten und Industriebezirken ist sie 
durchschnittlich haufiger als auf dem Lande, in Alpendorfern am gutbesonnten 
Osthang der Berge weniger haufig als am Westhang, wo die Sonne im Oktober 
schon mittags untergeht und im Winter wochenlang uberhaupt nicht aufgeht 
(von Pfaundler). Der Neger ist in seiner tropischen Heimat frei von Rachitis, 
weist aber in anderen Zonen, wie z. B. in den Vereinigten Staaten, schwerste 
Formen der Erkrankung auf. 

Interessant sind auch die Verhiiltnisse in Indien, wo auffalligerweise die 
Kinder der niedrigen Kasten frei von Rachitis sind, wahrend in den hoheren 
mohammedanischen Standen die Krankheit stark verbreitet und in schwerer 
Form anzufinden ist. Wie Untersuchungen von Hutchison aus dem Nasik
bezirk festgestellt haben, steht dieser auffallige Befund in ursachlicher Beziehung 
zu den religiosen Sitten der dortigen mohammedanischen Bevolkerung. "In 
den hoheren Standen wird noch das dem Haremssystem ahnliche, vielleicht 
aber noch strengere Purdahsystem gewissenhaft durchgefiihrt. Sowohl die Mutter 
wie auch die Sauglinge halten sich in verdunkelten, meist auch ungelufteten 
Zimmern auf. In der Schwangerschaft, wie auch noch spater, wahrend der ganzen 
Stillperiode, die sich oft jahrelang hinzieht, wird dieses GelObnis streng ein
gehalten. So kommen dann auch die Kinder in den ersten 2-3 Lebensjahren 
meist uberhaupt nicht an die Sonne. Die niedrigeren "dienenden" Stande konnen 
dieses religiose Gesetz "chon aus wirtschaftlichen Grunden nicht einhalten. 
Die stillenden Mutter schleppen ihre Sauglinge mit sich; spater spielen die 
Kinder drauBen in Luft und Sonne" (Gyorgy). 

Aus dem Charakter der Rachitis als Lichtmangelkrankheit erklart sich 
auch ihre Saisonbedingtheit; sie tritt vornehmlich im Spatherbst und Winter 
auf, um nach Ablauf des Fruhjahrs wieder abzuklingen. Die Lichttheorie genugt 
jedoch nicht, um die Atiologie der Rachitis vollends zu erklaren. So weist 
Gyorgy darauf hin, daB die arktischen Volker ziemlich frei von Rachitis sind, 
trotzdem sie in den Wintermonaten der Sonne entbehren. Die Erklarung durfte 
in gunstigen Ernahrungsfaktoren (Vitamin D) zu suchen sein, die, vor allem im 
Tran verschiedener Dorscharten gelegen, einen spezifischen Rachitisschutzstoff 
darstellen und einen Ersatz fur den Lichtmangel zu geben vermogen. 
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Neben den Lichtfaktor tritt also die Bedeutung besonderer Ernahrungs
faktoren; die Rachitis gilt als Nahrschaden, als Avitaminose, die durch Zu
fuhr des Vitamins D wieder geheilt werden kann. Hier ist es sehr interessant, 
daB es weniger der quantitative, als der qualitative Nahrungsmangel der Kriegs
und Nachkriegsjahre war, der in Deutschland und (jsterreich zu der starken 
Verbreitung der Rachitis und Osteomalacie, die als die Rachitis des Erwachsenen 
aufgefaBt werden kann, gefiihrt hat. Und auch hier entstand die Krankheit 
vornehmlich in den sonnenarmen Wintermonaten. 

Bei der Rachitis des Sauglings und Kleinkindes wird der Nahrschaden 
durch die kiinstliche Nahrungsaufnahme und die Zusammensetzung der Nahrung 
gesetzt. Das Flaschenkind ist viel mehr gefahrdet als das Brustkind, einmal 
wegen der qualitativen Differenz der Milch, zum anderen auch wegen der mit der 
kiinstlichen Ernahrung oft verbundenen Dberfiitterung. Es kann nicht behauptet 
werden, daB Frauenmilch reicher an Vitamin D ist als Kuhmilch (Gyorgy), 
zweifellos wird aber die arteigene Milch aus irgendwelchen, noch unbekannten 
Griinden giinstiger aufgenommen und verhindert beim Brustkind meist das 
Auftreten der Rachitis oder jedenfalls der schweren Formen von Rachitis. 
Wichtig ist auch die von einigen amerikanischen Autoren gemachte Feststellung, 
daB die Milch von Kiihen, die sich auf der Weide, also in Sonne und freier Bewe
gung befinden, eine erhohte antirachitische Kraft besitzt gegeniiber der Milch 
von Kiihen, die am gleichen Griinfutter, jedoch in einem dunklen Stall gehalten 
werden (Luce). 

Neben dem Mangel von Licht und D-Vitamin, die nach unserer heutigen 
Erkenntnis eine Einheit in der Rachitisatiologie bilden, bestehen eine Reihe vO,n 
begiinstigenden Momenten, die sich unter dem Begriff "Domestikation" 
(von Hansemann) zusammenfassen lassen ("Stubenklima", "Proletarier
milieu", schlecht geliiftete, dunkle Wohnungen, Raum- und Bewegungsbeschran
kung, einseitige Ernahrung mit konservierten oder praparierten Nahrungsmitteln, 
Dberernahrung). Daneben diirften aber auch endogene Faktoren, wie eine 
konstitutionelle Disposition des Kindes zur Rachitis von nicht geringer Bedeutung 
sein. So haben Siegert und zuletzt Ziesch durch Familienuntersuchungen 
den Nachweis der erblichen Bedingtheit der Rachitisanlage zu erbringen versucht, 
doch ist der Wert ihrer Beobachtungen in Anbetracht des Umstandes, daB es 
sich urn Symptome einer auBerst verbreiteten Volkskrankheit handelt, sehr 
eingeschrankt. Andererseits ergaben aber Familienuntersuchungen, die auf 
meine Anregung hin von Ba u wens angestellt wurden, ebenfalls ein nicht seltenes 
familiares Vorkommen schwerer rachitischer Kieferdeformierungen der gleichen 
typischen Form, so daB das Walten begiinstigender endogener Momente fiir die 
Entstehung der Rachitis nicht geleugnet werden kann. Auch die Ergebnisse 
der Zwillingsforschung geben fiir diese Annahme eine Bestatigung (S. 674). 

Hochstwahrscheinlich stehen diese Faktoren in einem engen - bisher noch 
ungeklarten - Zusammenhang zur inneren Sekretion, worauf bereits im vorigen 
Abschnitt hingewiesen wurde. Es ist recht bedeutungsvoll, daB die Entstehung 
der Rachitis an den Ablauf von Wachstumsvorgangen gebunden ist, und daB 
die Gefahr der Erkrankung urn so groBer ist, je schneller das Entwicklungs
tempo erfolgt (besondere Neigung der Friihgeburten zur Rachitis). Fast aIle 
endokrinen Driisen sind in diesem Zusammenhang angeschuldigt worden, vor 
allem solI die Hypofunktion von Thymus und Epithelkorperchen eine bedeut
same Rolle spielen. 

Recht verschiedenartige Bedingungen sind es also, die durch ihr Zusammen
treffen zur Entstehung der Rachitis AnlaB geben. Eine alte, immer wieder 
diskutierte Streitfrage ist die der fetalen Rachitis, die heute von den meisten 
Padiatern abgelehnt wird, da der angeborene Weichschadel nicht von einer 
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Storung des Kalkstoffwechsels begleitet ist und ohne antirachitische Therapie, 
unabhangig von den Jahreszeiten, ausheilt. DaB aber Storungen des Kalkstoff
wechsels auch im intrauterinen Leben vorkommen mussen, geht ohne weiteres 
aus der Tatsache der Milchzahnhypoplasien hervor, fUr die von M. Mellan by 
eine D-Hypovitaminose der Mutter, von Walkhoff mehr ein C-Vitaminmangel 
der mutterlichen Ernahrung angeschuldigt werden. Auffallig sind auch die 
Beobachtungen ausgesprochener rachitischer Kieferdeformierungen beim Saug
ling von wenigen Wochen (Kantorowicz, Korkhaus), die zum mindesten 
die Annahme gestatten, daB die Erkrankung schon gleich nach der Geburt 
einsetzt. Moglicherweise handelt es sich hier urn FaIle von Padatrophie, die 
ahnliche klinische Folgeerscheinungen an einem funktionell stark beanspruchten 
Organ wie dem Kieferapparat zeitigen mag, wie die Rachitis. 

Die pathologisch-anatomischen Yeranderungen des Knochens bestehen im 
wesentlichen in einer vermehrten Bildung osteoiden, kalkfreien Gewebes an den 
Knochenwachstumszonen. Neben dem Fruhsymptom der Kraniotabes -
weiche, unvcrknocherte Stellen des Hinterhauptschadels - sind es vor aHem 
die Auftreibungen an den Epiphysen und Rippenknorpelknochenenden, die 
als klinisches, diagnostisches Mittel von Bedeutung sind. Es werden immer 
die am starksten und schnellsten wachsenden Skeletteile befallen, woraus 
sich die zeitliche Folge im Auftreten der verschiedenen Knochensymptome 
erklart. Spater treten als ~'olgeerscheinungen des mangelnden Knochen
widerstandes Deformierungen des Thorax (Huhnerbrust, Pectus carinatum), 
der Wirbelsaule (Sitzkyphose), des Beckens und besonders der Extremitaten 
hinzu; bei den letzteren entsteht die Deformierung durch Nachgeben gegen
uber dem Muskelzug oder der Belastung des Korpers beim Laufen oder 
Stehen (Genu valgum, Genu varum, Genu recurvatum, Coxa vara). Es ist 
verstandlich, daB auf Einzelheiten hier nicht eingegangen werden kann. Bei 
der fruh auftretenden Schadelrachitis kommt es durch verstarkte Osteophyten
bildung zu periostalen Auflagerungen in Gegend der Stiru- und der Parietal
hocker (Caput quadratum). 

Wenden wir uns nun den Besonderheiten der rachitis chen Kiefer zu, 
so sind die hier zu beobachtenden Merkmale verstandlich aus den beiden Aus
wirkungen der Rachitis: Wachstumshemmung und Deformierung. Die erstere 
ist eine reine Rachitisfolge; bei der Umformung der sich entwickelnden Kiefer 
baut sich wohl der normale Knochen ab, ohne daB aber ein neuer, genugend 
verkalkter Knochen apponiert wird. Beim Unterkiefer z. B. steht also die Appo
sition am Hinterrande des aufsteigenden Astes nicht im Einklang mit den 
Resorptionsvorgangen des Vorderrandes. Eine Schwachung und pathologische 
Formveranderung muB die Folge sein. Andererseits ist die Deformierung der 
Kiefer nur durch die Einwirkung mechanischer Einflusse denkbar, denen die 
Rachitis den Boden bereitet hat. Dabei kann es sich urn funktionelle Beanspru
chungen, wie den Muskelzug beim Offnen, Bewegen und Schlie Ben der Kiefer 
handeln, Einflusse, die bei gesunder, widerstandsfahiger Knochenstruktur ohne 
Folgen geblieben waren, den in seiner Festigkeit geschwachten Kieferknochen 
aber verbiegen mussen. Haufiger sind es jedoch nach GroBe und Richtung 
abnorme Krafte, welche inVerbindung mit der Flaschenernahrung, mit Daumen
lutschen, Atmungsstorungen oder besonderen Schlaflagen beim Saugling und 
Kleinkind auftreten und selbst den gesunden Kieferknochen im gewissen Grade 
zu verandern vermogen. Beim rachitischen Kind sind die Folgen der groBeren 
Knochennachgiebigkeit entsprechend nur viel intensiver. Da die sehr ver
breitete kunstliche Nahrungsaufnahme des Sauglings mit der Flasche sowohl 
die Rachitis fordert als auch ungunstige mechanische Beanspruchungen fUr 
den Kieferapparat und den Ausfall gunstiger naturlicher Funktionsreize mit 
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sieh bringt, so diirfte hier eine auBerst ergiebige Quelle vieler Kieferdeformie
rungen gegeben sein. 

Eine Bestatigung fiir diese Annahme hat eine Untersuehung iiber die "rachi
tischen Deformationen des Sauglingsgebisses" ergeben, die Kan torowicz 
und Korkhaus an etwa 70 Pfleglingen eines Sauglingsheimes anstellen konnten. 
Etwa 3/4 dieser Kinder waren an Rachitis erkrankt und hatten zu 70% zum 
Teil recht ausgepragte rachitische Deformierungen der Kiefer, die an Hand 
von Kiefermodellen einer genauen Analyse unterzogen wurden. Bereits bei 
einem Saugling von 37 Tagen wurden derartige Veranderungen gefunden. Die 
iibrigen Kinder ohne deutJiche rachitische Allgemeinsymptome zeigten ebenfalls 
zu 50% Veranderungen der Kieferform, doeh waren diese wesentlich leichterer 
Natur und meist aueh nur an einem Kiefer vorhanden. Moglicherweise handelt 
es sich hier um jene bereits erwahnten Falle von Folgen einer "angeborenen 
physiologischen Knochenweichheit", zumal sie zum groBen Teil in die ersten 
Monate nach der Geburt fallen. DaB im Einzelfall eine unter Sauglingen so ver
breitete Untugend wie das Fingerlutschen bei intensiver Betatigung auch ohne 
Vorliegen der Rachitis zu einer Kieferdeformierung fiihren muB, ist selbstver
standlieh. J edenfalls ergibt sich aus der Haufigkeit und Auspragung der Ab
weichungen ein eindeutiger Zusammenhang zur Schwere der rachitischen Er
krankung. 

Die rachitischen Kieferdeformierungen wurden zuerst von Fleischmann 
in einer klassischen Arbeit beschrieben, die weitere Bearbeitung dieser Frage 
hat zu einer umfangreichen Literatur gefiihrt (Schmid, Urbantschitsch, 
Eichler, Baurmann, Schroeder). 1m Gegensatz zu allen anderen Autoren 
lehnt Franke eine Mitbeteiligung der rachitischen Knochenweichheit bei der 
Entstehung der Kieferdeformierungen ab; er laBt sie nur als Stoffwechselstorung 
gelten, welche die Wachstumsintensitat schwache und so zu einer Entwicklungs
hemmung fiihren konne. 

Beim rachitis chen Saugling von wenigen W ochen und Monaten konnen sich 
folgende charakteristischen Abweichungen der Kieferform finden: Der Ober
kiefer hat seine halbkreisformige, symmetrische Rundung verloren, er ist deut
lich verschmalert, und zwar liegt die starkste seitliche Einschniirung (Kompres
sion) etwa in der Eckzahngegend. Diese Feststellung steht in Gegensatz zu den 
Darstellungen anderer Autoren (Fleischmann, Schmid, Eichler, Schroe
der), welche die Abflachung der Zahnbogenellipse wesentlich distaler an
genommen haben. 1nfolge dicser Einziehung des frontalen Alveolarbogens ent
steht meist eine Knickung in Gegend der Eckzahne und vorne in der Mitte in 
Gegend der spateren Schneidezahne. Auch ist die Langsachse des Oberkiefers 
deutlich verlangert (Abb.117-119). 

1m Gegensatz dazu ist der Unterkiefer in sagittaler Richtung verkiirzt. 
Dies ist bedingt durch die geradlinige Abflachung der frontalen Kurve, die sich 
durch eine scharfe winklige Knickung in der Eckzahngegend zu den Seitenteilen 
absetzt (Abb. 119). Auch die unteren seitlichen Alveolarteile verlaufen in fast 
gerader Linie und zeigen eine weitgehende transversale Annaherung, wenn auch 
geringer als im Oberkiefer. 

Von einigen Autoren wird auch eine Einwartskippung der unteren seitlichen 
Alveolarfortsatze und die entsprechende AuBenneigung der oberen Seitenteile 
beschrieben; wir konnten sie im Sauglings- und Kleinkindesalter jedoch nicht 
beobachten. Neben diesen typischen Deformierungen des Ober- und Unter
kiefers beim rachitis chen Saugling finden sich meist noch mehr oder weniger 
ausgepragte Asymmetrien zwischen der reehten und linken Seite (Abb. 119) 
und ferner vertikale Ausbiegungen des frontalen oder seitlichen Alveolar-
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fortsatzes (Abb. 119 und 120), die auf die besondere Eigenart und Auswirkung 
der ursachlichen Faktoren sehlieBen lassen. 

Uber das sagittale Lageverhaltnis der Kiefer bei rachitischen Sauglingen 
konnte der Verfasser auf Grund seiner Reihenuntersuchungen Beobachtungen 
anstellen. Es zeigte sieh, daB die physiologische Vorentwicklung des Unter
kiefers in den ersten Monaten naeh der Geburt eine Hemmung erleiden kann, 
so daB der U nterkiefer in seiner ursprunglichen physiologisehen Distallage zum 
Oberkiefer persistiert und die durchbreehenden Milehschneidezahne einander 

Abb.11i . Abb . 118. Abb.119. 
Abb. 11i-119. Kiefer rachitischer Sanglinge im Vergleich zn den Kiefern cines gesnnden Siinglings (links). 

Anfsicht und Okklusion. Beachte die vertikale Aufbiegung und den Eindruck des Lutschfingers. 

verpassen. Sehr haufig sind aueh vertikale Okklusionsanomalien der noch zahn
losen Kiefer (offener BiB) , bedingt durch die vertikale Aufbiegung bestimmter 
Alveolarabschnitte auf Grund einer abnormen Belastung (Druck des Lutsch
fingers oder Schnullers). 

Bei der Bedeutung des Muskelzugs fUr die allgemeinen rachitis chen Knochen
deformierungen liegt es nahe, bei der Genese der rachitischen Kieferverande
rungen auch an Auswirkungen des physiologischen Muskelzugs zu denken. 

Zunachst wird die Zungenbeinmuskulatur , die bei der Nahrungsauf
nahme des Sauglings im besonderen MaBe in Aktion tritt, mit Recht fUr die 
Abflachung des unteren frontalen Alveolarbogens verantwortlich gemacht. 
1m einzelnen durfte der Geniohvoideus, der funktionell hierzu gehorige Genio
glossus und im geringen MaBe alich der Digastricus abflachend und retrudierend 
auf die Unterkieferfront wirken (Fleischmann, Schmid , Eichler, Baur
mann). Schroeder konnte diese Annahme durch Kaudruckversuche am ent
kalkten Schadel bestatigen. 
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Weniger einheitlich sind die Ansichten iiber den EinfluB des Mylohyoideus, 
der nach Fleischmann bei fixiertem Zungenbein die beiden Unterkieferseiten
teile einander nahern und einwarts neigen soll. Schmid lehnt diesen EinfluB 
des Mylohyoideus unter Hinweis auf die anatomischen Verhaltnisse ab. Da
gegen glaubt ihm Schroeder auf Grund seiner experimentellen Nachpriifung 
fiir das vordere Drittel einen geringen EinfluB auf die Einziehung des Unter
kiefermittelstiicks zusprechen zu konnen; mit seinem mittleren und hinteren 
Teil wirke der Muskel 
im Sinne einer Ein -
wartskippung der Un
terkieferseitenteile. 

Recht verschieden
artig sind auch die An
sichten iiber die Aus
wirkung der Kaumus
kulatur, von der in 
erster Linie der Mas
seter angeschuldigt 
wird. Er soll am rachi
tischen, weichen Kiefer 
folgende Deformierun
gen bedingen: 

a) Einwartsneigung 
der Unterkieferseiten
teile durch serne 
Transversalkornponen
te (Fleischmann, 
Schmid, Eichler, 
Baurmann). 

b) Abstumpfungdes 
Unterkieferwinkels 

durch den Vertikalzug 
des Masseters im Zu
sammenwirken mit der 
Zungenbeinmuskulatur 

(F lei s c h man n, 
Schmid, Eichler). 

c) Komprimierende 
und wachstumshem-

Abb.120. Abb.121. 
Abb. 120 und 121. Gebillmodelle zweier rachitischer Siiuglinge von etwa 
4 Monaten. Bei Abb. 120 steht die Deformierung, bei Abb.121 die 

Wa chstulllshellllllung illl Vordergrund. 

mende Wirkung auf die Oberkieferseitenteile durch die Transversalkomponente 
des Masseters unter Vermittlung des Jochbogens (Eichler, Baurmann). 

Betont wird die schrage Verlaufsrichtung des Masseters, der von oben, vorn 
und lateral (Jochbogen) nach unten, hinten und medial (Kieferwinkel) verlaufe, 
so daB auBer dem Vertikal- und Mesialzug eine horizon tale Kaudruckkomponente 
iibrigbleiben soll, die im Unterkiefer die Einwart.skippung der Seitenteile, im 
Oberkiefer durch Vermittlung des Jochbogens die seitliche Einschniirung be
dingen soll (Abb. 122 und 123). Nun hat aber der Pterygoideus internus gegen
iiber der Auswirkung des Masseters auf die Unterkieferseitenteile eine antagonis
tische Wirkung; denn auch bei ihm besteht eine horizontale, aber der Masseter
komponente entgegengesetzt gerichtete Zugwirkung (Abb. 124 und 125). 1m 
Gegensatz zu Eichler halt Schroeder unter Beriicksichtigung der Starke und 
Verlaufsrichtung beide Muskelkomponenten fiir gleich groB, spricht der quer
gerichteten Masseterkomponente im Oberkiefer aber trotzdem eine groBere 
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Wirkung zu, da die Ursprungsstelle des Muskels am Jochbogen einen wesent
lich groBeren Zusammenhang mit dem Alveolarfortsatz habe. Es komme 

Abb. 122. Schema der Zugrichtung des Masseters 
von der Selte ( rnzciclmung nach Sch roed e r). 

Abb. 123. Zugrichtung des Masseters von vorn 
gesehen (Urnzeichnung nach Schroeder). 

deshalb zu einer bogenformigen Einengung der oberen seitlichen Alveolarfort
satze in der Molarengegend. Zu einer Einwartsneigung der Unterkieferseitenteile 

kann dagegen der Masseterzug 
nicht beitrag en, da er durch die 
entgegengesetzte transversale Kom
ponente des Pterygoideus internus 
vollig kompensiert werde. 

A bb. 124. Zugrichtung des Pterygoideus illt. von der 
Lingualseite gesehen. (Umzeichnung nach Schroeder.) 

Abb. 125. Dorso-ventrale Ansicht der Zug· 
richtung des Pterygoideus into (U rnzeichnung 

nach Schroeder.) 

Soweit sich die Ausfuhrungen Schroeders auf den Unterkiefer beziehen, 
kann ihnen beigepflichtet werden. Dagegen sprechen viele gewichtige Grunde 
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gegen die Annahme, die Verengung des Oberkiefers bei Rachitis komme durch 
den Masseter, und zwar durch Druck auf die seitliche Oberkieferwand unter 
Vermittlung des Jochbogens zustande. Zunachst liegt die starkste seitliche Ein
engung des Oberkiefers beim rachitischen Saugling in Gegend der Eckzahne, 
also weit vor der Einstrahlung des Jochbogens. Dann ist es aber auch schwer 
verstandlich, wie bei einer rachitischen Erkrankung des Gesichtsschadels der 
Jochbogen noch zur Ubertragung eines Druckes auf einen benachbarten Knochen 
fahig sein solI. Trotz der Abstiitzung des Jochbogens durch die Fascia tempo
ralis miiBten zunachst einmal Verbiegungen des rachitischen und daher gleich
falls nachgiebigen Jochbogens unter dem Masseterzug nach unten und ein
warts zu erwarten sein. Derartige Deformierungen konnten aber selbst in Fallen 
hochgradiger Kieferkompression nicht beobachtet werden. 

Unbestritten ist jedoch die abflachende Wirkung des Masseters auf den 
Unterkieferwinkel; irgendeine Kompensierung durch den Zug eines antagoni
stischen Muskels steht nicht zur Verfiigung (Abb. 122). 1m Gegenteil wird der 
Masseterzug wesentlich unterstiitzt durch die Mitwirkung der nach unten und 
hinten ziehenden Zungenbeinmuskulatur. Da die beiden Enden des winkligen 
Balkens, den der Unterkiefer darstellt, fixiert sind, wird der Angulus - eine 
rachitische Nachgiebigkeit des Knochens vorausgesetzt - durch den hier angrei
fenden Masseterzug durchgebogen, und eine Abstumpfung des Unterkiefer
winkels um 20--30 0 unter Schragstellung des horizontalen Unterkieferastes 
(offener BiB) tritt ein. Die normale seichte Einziehung des Unterkieferrandes 
an der Ansatzstelle des Masseters ist in diesen Fallen meist besonders vertieft, 
was gleichfalls als Zeichen der besonderen Nachgiebigkeit des Unterkiefer
knochens angesehen werden kann. 

"Ober einen deformierenden EinfluB der iibrigen Kaumuskeln, des Tempo
ralis und des Pterygoideus externus, auf den rachitischen Kiefer liegen keine 
Beobachtungen vor; nach der Art ihrer Wirkung diirfte der EinfluB nicht sehr 
groB sein. Bei groBer abnormer Nachgiebigkeit des Unterkiefers wird der Tem
poralis den Masseter im Sinne einer Abstumpfung des Unterkieferwinkels unter
~tiitzen. 

Auch die mimische Muskulatur soIl nach Eichler und Schroeder 
eine Rolle bei der Entstehung der rachitis chen Kieferdeformierungen spielen, 
doch sind die Angaben diirftig und widerspruchsvoll. Der Orbicularis oris solI 
bei der Abflachung des unteren Frontbogens mitwirken, ist aber nicht stark 
genug, der entgegengesetzt gerichteten Oberkieferprotrusion hemmend ent
gegenzutreten. 

Schroeder versucht auch, dem Musculus caninus, den Musculi nasales und 
den Musculi incisivi labii sup. einen EinfluB zuzuerkennen. Durch Zerlegen 
der einzelnen Muskelresultanten konstruiert er horizontale, einwartsgerichtete 
Komponenten, die auf den oberen Alveolarfortsatz im Sinne einer seitlichen 
Kompression wirken sollen. Dieser Versuch scheint jedoch verfehlt, wenn man 
bedenkt, daB sich der Kontraktion dieser Muskeln als einziger Widerstand das 
Gewicht und die Elastizitat der Lippen entgegenstellen, ein Widerstand, der zu 
klein ist, als daB es selbst bei hochgradiger Nachgiebigkeit des Knochens an der 
Ursprungsstelle zu einem wirksamen Zug kommen k6nnte. Es kann natiirlich 
nur dann eine deformierende Wirkung entstehen, wenn Muskelgruppen derartig 
zusammenwirken, daB sie sich gegenseitig hemmen und eine betrachtliche Muskel
kraft bei der Kontraktion aufgewendet wird. Bei seltenen Unarten, wie z. B. 
beim Lippenpressen, ware bei dauernder Einwirkung ein deformierender Ein
fluB durch die mimische Muskulatur verstandlich, doch ist gerade diese Unart 
sehr selten und fallt zudem erst in ein spateres Kindesalter. 

Handbuch der ZahnheiIkunde. IV. 15 
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Dberblickt man die verschiedenen Deformierungen der Kiefer, welche durch 
die Auswirkung des physiologischen Muskelzugs bei der Rachitis entstehen 
konnen, so werden zweifellos einige der beschriebenen typischen Merkmale 
rachitischer Sauglingskiefer erklart, wie z. B. die Abflachung des Unterkiefer
mittelstiicks durch die Zungenbeinmuskulatur, bis zu einem gewissen Grade 
auch die coronale Kompression der Unterkieferseitenteile und die freilich erst 
spater feststellbare Abflachung des Unterkieferwinkels beim echten offenen BiB. 
Eine Reihe anderer Merkmale des beschriebenen Symptomenkomplexes konnen 
jedoch durch die normale Muskelwirkung keine Erklarung finden, so vor aHem 
die anteriore Kompression und die frontale Protrusion des Oberkiefers und die 
beschriebenen, nicht seltenen, vertikalen Aufbiegungen bestimmter Alveolar
abschnitte, die zum offcnen BiB an dieser Stelle fiihren. Auch die haufige Ent
stehung des Distalbisses wahrend des Durchbruchs der Milchzahne diirfte selten 

Abb. 126 und 127. Schiidel ciner Katze mit schwerer Hungerosteo]Jathie im Vergleich zu dem Schadel 
ciner gesunden Katze. 

lediglich einer rachitis chen Hemmung des Unterkieferlangenwachstums zuzu
schreiben sein. 

Neben der Muskelwirkung sind es deshalb noch andere, ebenso bedeutsame 
Faktoren, die den rachitisch nachgiebigen Kiefer deformieren. Sie stehen in 
Beziehung zu den hauptsachlichen Funktionen des Sauglings und Kleinkindes, 
zu seiner Nahrungsaufnahme durch Saugen und Kauen, zur Lutschunart, zur 
Atmung und Schlaflage, Faktoren, die in spateren Abschnitten ausfiihrlich 
dargestellt werden. Lediglich zur Abrundung dieses Kapitels sei vorweg
genommen, daB die Kompression im vorderen Teil des oberen Alveolarfortsatzes, 
die Protrusion des oberen Frontbogens und die DistaHage des Unterkiefers eine 
haufige Folge des verstarkten negativen Druckes in der Mundhohle und der 
abnormen Belastung sind, dio beim Flaschensaugen und beim Fingel'lutschen 
bestehen. 

Aus kleinen Anfangen in den noch zahnlosen Kiefern des Sauglings entwickelt 
sich eine ausgesprochene Kompressionsanomalie des Milchgebisses mit DistalbiB, 
die dann spater, oft mit progl'essivem Verlauf, auf das bleibende GebiB iibergeht. 

Bei starker Friihrachitis sind die Deformierungen nur selten auf Zahnbogen 
und Kiefer beschl'ankt; del' gosamte Schadel ist dann in Mitleidenschaft gezogen 
und zeigt ahnliche schwere Veranderungen, wie sie am Schadel einer vel'wilderten 
Katze mit Hungerosteopathie (Abb. 126) trotz aller Verschiedenheiten des 
Schadelaufbaues zu beobachten sind. So sei nur aufmerksam gemacht auf 
die gleiche vel'tikale Aufbiegung der Frontzahnreihen (offener BiB) und die 
ungeniigende Vertikalentwicklung des Mittelgesichts und der Alveolarfortsatze. 
Der Schadel ist in seinem Gesamtaufbau verandert, er zeigt die typische brachy-
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cephale "Kiimmerform", wie der Vergleich zu dem Schadel emes gesunden 
Tieres deutlich erkennen laBt (Abb. 127). 

Die schwerste GebiBanomalie auf rachitischer Basis ist der echte offene 
BiB (Abb. 128), auf dessen Genese an anderer Stelle ausfuhrlich eingegangen 
wird (S. 671). Er stellt gleichzeitig immer auch eine extreme Kompressions
anomalie dar und ist femer fast immer mit Wachstumshemmungen durch vor
zeitigen Zahnverlust verbunden. Eine standige Begleiterscheinung sind schwere 
Hypoplasien der Sechsjahrmolaren und der Frontzahne, welche der gleichen 
Stoffwechselstorung ihre Entstehung verdanken (Abb. 128). Der echte offene 
BiB stellt also einen Merkmalskomplex mit auBerordentlichen kosmetischen 
und funktionellen Mangeln dar, dessen Schwerpunkt in einer Deformierung des 
gesamten Gesichtsschadels auf 
Grund der rachitischen Knochen
nachgiebigkeit liegt! 

Auch indirekt vermag die Ra
chitis die Entstehung mancher 
Stellungs- und BiBanomalien zu 
begunstigen. Ein schlechter Auf
bau der Milch- und bleibenden 
Zahne, auBere und innere Hypo
plasien mussen zum baldigen cari
osen Zerfall, zum vorzeitigen Aus
fall oder zur Extraktion fiihren 
und Wachstumshemmungen der 
Kiefer oder Stellungsanomalien der Abb. 128. Echter offener BiB. Munaau[nahme 
Zahne recht verschiedener Art sind boi Sehlul3biO. 

dann die regelmaBige Folge. Auch 
die Genese dieser sog. "Extraktionsfolgen" ist in einem spateren Abschnitt 
abgehandelt. 

An dem groBen, begunstigenden ursachlichen EinfluB der Rachitis auf die 
Entstehung von Kieferdeformierungen und Stellungsanomalien der Zahne ist also 
nicht zu zweifeln. Dieser EinfluB geht auch aus Schuluntersuchungen hervor, 
die der Verfasser zusammen mit J. Kremer vor wenigen Jahren an Bonner Schul
kindern des ersten Jahrgangs machte. Diese neue Generation von 6-7jahrigen 
Kindem hatte insofern etwas Besonderes, als sie die erste Jahresklasse darstellt, 
die im Winter 1927/28 von der Bonner SauglingsfUrsorge (Dr. A eng e n end t) 
einer zielbewuBten Vigantolprophylaxe unterworfen wurde. 1m Vergleich zu 
den Feststellungen fruherer Jahre zeigte sich eine deutliche Verringerung der 
Cariesfrequenz der bleibenden ersten Molaren, eine Abnahme der Hypoplasien 
und besonders eindeutig - da hier die beste Vergleichsmoglichkeit vorlag -
auch eine Verringerung der Zahl der GebiBanomalien, besonders von Kiefer
deformierungen, wie den Kompressionsanomalien und dem offenen BiB. Dieser 
Hinweis mag hier genugen, urn die groBe Bedeutung der Rachitisbekampfung 
durch die Konstitutionsprophylaxe auch fUr die Verhutung haufiger und beson
ders extremer Kieferdeformierungen darzutun. 

4. Ernahrungseinfliisse. 
Fur die graduellen Unterschiede der natiirlichen Reaktionsfahigkeit, die das 

Kind im Vergleich zu einem anderen gleichaltrigen aufweist, werden neben einer 
erblichen Bindung auch vielfache Umweltfaktoren, und zwar mit Vorliebe auch 
die Emahrung verantwortlich gemacht, die einen steigemden oder herabsetzenden 
EinfluB auf die korperliche Entwicklung besitzen soIl. Es ist deshalb verstand
lich, daB auch fur die Entstehung von Kieferanomalien immer wieder Mangel 

15* 
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und Schiiden der Ernahrung und eine ungiinstige Lebensweise angesc:huldigt 
werden. Dber die Rolle, welc:he die Mangelkrankheit Rachitis fiir die Atiologie 
dcr GebiBanomalien besitzt, hat das vorige Kapitel berichtet. 1m iibrigen ist 
aber eine recht vorsichtige und kritische Einstellung am Platze. 

Aus vielen tierexperimentellen Untersuchungen der letzten Jahre ist wohl 
festgestellt worden, daB Nahrschaden bei sehr friiher Einwirkung zu einer vol
ligen Veranderung der Kopfform AniaB geben konnen. So entstanden durch 
eine verschiedenartige Fiitterung von Larven des gleichen Teichmolches (Klatt, 
Krohn) auffallige Unterschiede in der Entwicklung des Kopfes. Bei den mit 

Abb.129. Abb . 130. 
Abb. 129 und 130. ]'titterungsversuche an Larven des Teiclnnolches (Krohn). Abb. 129 Molehkopfe bei 
Ftitterung mit Plankton. Abb. 130 Molchkopfe gcordnct nach wachsender Umformung bei Fiitterung mit 

Muschelfleisch. 

Muschelfleisch gefiitterten Tieren bildete sich ein relativ kurzer, breiter und 
plumper Kopf von froschartigem Aussehen gegeniiber dem eidechsenformigen 
Kopf der Vergleichstiere aus, die mit Plankton gefiittert worden waren. Viel
fach zeigte der Unterkiefer eine merkwiirdige Wachstumshemmung, so daB 
mikrognathe Kiimmerformen entstanden (Abb. 129 und 130). 

Recht bemerkenswert sind auch die Untersc:hiede der Schadelform, die bei 
verschiedener Ernahrung des Hausschweines auftreten. Masternahrung bedingt 
einen kurzen und breiten Schadel mit vertikaler Aufbiegung des frontalen 
Oberkieferteils, Unterernahrung beim Schwein des gleichen Wurfs einen langen, 
schmalen Schadel mit geradem Profi) (Henseler). 

Durch Zucht von Ratten unter A-Vitaminmangel ist es E. Fischer gelungen, 
den Schadel in seiner Form abzuandern, er wurde unter diesem EinfluB breiter, 
brachycephaler. M. Schulz und Polensky, die gleichfalls Versuche an Ratten 
mit kiinstlicher Rachitis anstellten, hatten ahnliche Befunde: eine Verkiirzung 
des Gesichtsschiidels, Brachycephalie, eine Verkiirzung des Oberkiefers und Ab
flachung des Gaumens bei auseinandergedriickten Zahnreihen, Veranderungen, 
die sie teils als Wachstumshemmung, teils als Deformierung unter der Auswir
kung der Kaufunktion deuteten. 
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Auch die ausgedehnten Untersuchungen Mellanbys haben manchen wert
vollen Beitrag zur Frage der Avitaminosen und ihrer Einflusse fur die Zahn-

Abb. 131 und 132. 1fiitterungsversuche an iungeu Hundcn des gleichen Wurfes mit vitamin·D·reicher Kost 
(obcres Rontgenbild) und vitamin·armer Kost (unteres Rontgenbild). (Nach May Mellnnby.) 

Abb. 133 und 134. Kieferentwicklung und Stellung der unteren Frontzahne bei den in Abb. 131 und 132 
gezeigten Hunden. Rechts besteht frontaler Engstand mit lingualer Stellung der seitlichen Schneidezahne, 

keine Abrasio. Links deutliche Abrasio. (Nach May Mellanby.) 

und Kieferentwicklung geliefert. Wurden Runde des gleichen Wurfes einer 
unterschiedlichen Kost unterworfen, und zwar der eine einer vitamin-D-armen, 
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der andere einer vollwertigen Kost, so entstanden bei dem erst en Zustande, 
die einer allgemeinen Rachitis sehr ahnlich waren. Es traten nicht allein schwere 
Defekte in der Zahnstruktur auf, sondern der Zahndurchbruch im schlecht 
verkalkten Kiefer erwies sich auch stark gestOrt und das Kieferwachstum -
besonders im Frontzahnabschnitt - gehemmt, so daB die Zahne in unregel
miiBiger und gedriingter Stellung durchbrachen (Abb. 131 bis 134). 

Diese experimentelle Erzeugung eines frontalen Engstandes mit lingualer 
Verdrangung der seitlichen Schneidezahne ist recht bemerkenswert, wenn auch 
Brash beigepflichtet werden muB, daB aus diesen Befunden ein SchluB auf 
einen direkten ursiichlichen Zusammenhang des D-Vitaminmangels auf die 
Entstehung aller moglicher Kieferanomalien beim Menschen nicht gezogen 
werden darf. Zudem durften Wachstumsschaden, wie sie experimentell bei den 
Tieren erzeugt worden sind, beim Menschen in solcher Auspriigung und Schwere 
auch kaum vorkommen. Immerhin demonstriert der Zustand des frontalen 
Engstandes die charakteristische Folge der lokalen Wachstumshemmung eines 
Kieferabschnittes, der sich zur Aufnahme der durchbrechenden Zahne hatte 
erweitern mussen. Wie bereits im vorigen Abschnitt ausgefUhrt, ist die ubliche 
Rachitisfolge aber nicht cine derartige Wachstumshemmung, sondern eine 
Deformierung durch hinzutrctende mcchanische Einflusse bei mangelnder 
Knochenfestigkeit. 

Welche schweren Entwicklungsschaden die quantitative und qualitative 
Unterernahrung zeitigen muB, haben unsere Blockadekinder in und nach dem 
Kriege gezeigt. Wie Martin durch sorgfiiltige Messungen feststellte, war das 
durchschnittliche Korpergewicht und auch das stabilere Langenwachstum bei 
diesen Kindern im Vergleich zur Vorkriegszeit wesentlich zuruckgegangen, die 
Kinder waren in allen MaBcn kummerlicher. Die Armutskrankheiten, Tuber
kulose und Rachitis, waren in erschreckendem Umfang verbreitet und es ist 
sehr wahrscheinlich, daB unter diesen Verhaltnissen auch die Haufigkeit der 
Kieferdeformierungen zugenommen hat. 

Leider fehlen aber genaue und kritische Beobachtungen. Wohl hat Friel, 
der 1920 in Wien ubcr 500 Kinder hinsichtlich dieser Frage untersuchte, die auch 
von anderer Seite mitgeteilte Feststellung machen konnen, daB die Dentition 
bei diesen unterernahrten Kindern ausnahmslos verzogert und der vorzeitige 
Verlust der Milchzahne durch Caries eine standige Erscheinung war. Aber 
abgesehen von den hierdurch bedingten "Extraktionsfolgen" konnte er keine 
groBere Haufigkeit und in der Mehrzahl auch keine starkere Auspragung der 
GebiBanomalien finden als in seiner iris chen Heimat. Aus der Art seines 
Berichtes laBt sich jedoch erkennen, daB genetische Gesichtspunkte bei der 
Ordnung der Befunde nicht berucksichtigt wurden und insbesondere eine Kon
zentration auf rachitische Merkmale am Kieferapparat nicht erfolgte. 

Fehler in der stofflichen Zusammensetzung der Nahrung, vor aHem ein 
Mangel der Vitamine, die auf das Skeletwachstum EinfluB haben (A, C und D), 
sind seit Jahren und von den verschiedensten Autoren als wichtige Faktoren 
fUr das Zustandekommen von Kieferanomalien angeschuldigt worden (N orth
croft, Brusse, Willet, Hoffmann). Ein derartiger Vitaminmangel wird 
zweifcllos einen herabsetzenden EinfluB auf die zentrale Wachstumsintensitat 
ausuben und damit die Gesamtentwicklung des betreffenden Kindes ungunstig 
beeinflussen. Ein direkter ursachlicher Zusammenhang zu Kieferanomalien 
durfte aber - wenn man von der Rachitis absieht - nur selten, wenn uberhaupt 
bestehen. Es ist deshalb schwer, Verstandnis fur die therapeutischen Vorschlage 
aufzubringen, mit denen manche amerikanische Orthodonten ihre kieferortho
padische Behandlung verbinden. Vielfach wird zunachst durch Medikamente, 
Hormon- und Vitamingaben, eine entsprechende Diat und Lebensweise eine 
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Hebung des Gesundheitszustandes versucht, urn mit der allgemeinen Nach
entwicklung moglicherweise auch eine spontane Besserung der bestehenden 
Kieferdeformierungen zu erreichen. Unrichtig durfte auch die Anschauung sein, 
daB Kieferdeformierungen als Symptom einer allgemeinen Ernahrungsschadigung 
immer mit Hemmungserscheinungen an anderen Teilen des Korpers verbunden 
seien (Howard). Wohl ist es richtig, daB bei Kindern mit allgemeiner Unter
entwicklung sich auch meist GebiBanomalien finden, die in das allgemeine Krank
heitsbild hineingehoren. Umgekehrt finden sich aber auch ausgepragte Kiefer
deformierungen bei gesunden, vollentwickelten und sportgeubten Kindern, bei 
denen die konstitutionellen Einflusse, die moglicherweise einmal mitgewirkt 
haben, langst uberwunden sind. Die "kausale" Therapie kommt also sicherlich 
meistens zu spat, wenn man nicht erwartet, durch die Allgemeinbehandlung die 
individuelle Reaktionsfahigkeit des Knochens auf die Krafte der Apparatur 
zu steigern, eine Hoffnung, fUr deren Verwirklichung bisher leider noch keinerlei 
praktische Anhaltspunkte bestehen. 

Eine Schadigung des :Fetus durch mangelhafte Ernahrung und 
Krankheiten der Mutter wird ebenfalls von einer Reihe von Autoren an
genommen. M. Jansen will bei seinen Untersuchungen in kinderreichen :Familien 
zuweilen als einzigen nachweisbaren atiologischen :Faktor fUr bestehende Kiefer
anomalien eine "Erschopfung der Mutter wahrend der Schwangerschaft" ge
funden haben. Die Mutter werde durch iibermaBige Arbeit, wenig Schlaf und 
ungeeignete Ernahrung (Kalk- und Vitaminmangel) wahrend der Zeit der 
Schwangerschaft so erschopft und der Fetus auf dem Wege des Placentarkreis
laufes so geschadigt, daB er bei der Geburt alle Zeichen der Entwicklungs
schwache trage. Chapman hat, durch Jansen angeregt, ahnliche Familien
untersuchungen angestellt und glaubt ebenfalls in den meisten Fallen intra
uterine Ernahrungsschadigungen als Ursache ansprechen zu mussen. In ein
zelnen Fallen gibt er genauer an: Nervositat oder Krankheit der Mutter wahrend 
der Graviditat, Tage16hnerarbeit der Mutter, schnell aufeinanderfolgende 
Geburten. 

In dieser :Frage stehen sich bei oberflachlichem Zusehen die Meinungen 
diametral gegenuber. Es ist zweifellos richtig, das Bedurfnis des mutterlichen 
Organismus an Calcium ist ein sehr groBes und der SchluB ist nur zu nahe liegend, 
daB bei Nahrungsmangel der Mutter auch das Kind betroffen wird. Diese An
nahme wird aber von vielen Autoren abgelehnt (Brash) mit dem bekannten 
Hinweis, "der Fetus spiele die Rolle eines Parasiten" und werde versorgt ohne 
Rucksicht auf die Lebensnotwendigkeiten der Mutter. 

Eine Bestatigung dieser Ansicht konnten eine Reihe von Nachpriifungen der 
Folgen der Kriegsblockade auf Mutter und Kind in Deutschland und Osterreich 
erbringen. Es zeigte sich, daB die mutterliche Ernahrung auf das Geburtsgewicht 
des Kindes keinen merklichen EinfluB hat und daB das durchschnittliche Geburts
gewicht in den Kriegsjahren trotz zunehmender mutterlicher Unterernahrung 
konstant blieb. Der Kontrast zwischen dem vollgewichtigen, gesunden Neu
geborenen und der unterernahrten, erschopften Mutter war oft recht auffallig. 

Andererseits konnen toxische Einflusse seitens der Mutter, wie Alkoholismus, 
Morphinismus, Syphilis u. a. die Entwicklung des Fetus in nachhaltiger Weise 
schadigen. Es durfte heute auch kein Zweifel mehr daruber bestehen, daB die 
Mangelkrankheiten der Mutter doch einen ungunstigen EinfluB auf die kindliche 
Entwicklung haben, wenn sich diese Schadigung auch nicht sogleich in einer 
Gewichts- oder GroBendifferenz ausdruckt. Es scheint so, als wenn durch diese 
pranatalen Einflusse die konstitutionelle Widerstandskraft des Kindes herab
gesetzt wurde. Und wenn Gyorgy feststellt, daB nach einer Mitteilung von 
HeB die Kinder osteomalacischer Frauen bei der Geburt frei von Rachitis sind, 
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so raumt er doch anschlieBend ein, daB moglicherweise bei diesen Kindern sehr 
bald und leicht eine schwcre Rachitis einsetze. 

Eine groBe Reihe von Tierexperimenten und Beobachtungen an Menschen 
sprechen fur diese Annahme. So wurde von Mellanby, Toverud und Walk
hoff durch Versuche am Hund und Meerschweinchen der Nachweis erbracht, 
daB ein Mangel an C- oder D-Vitamin und an Mineralsalzen in der N ahrung 
des Muttertieres bei den Wurftieren Hypoplasien der Milchzahne und eine Ent
wicklungsschwache verursacht, die - wie das Ehepaar Toverud zeigen konnte -
weder rontgenologisch oder mikroskopisch festzustellen war, sich aber sogleich 
bei der chemischen Analyse des Femur an dem herabgesetzten Ca- und P-Gehalt 
enthullte. Und die Bedeutung der mutterlichen Ernahrung fur die normale 
fetale Entwicklung erhellt auch aus zahlreichen Rattenversuchen, in denen gezeigt 
werden konnte, daB die Wurfe wahrend der Schwangerschaft gunstig ernahrter 
Muttertiere (Lebertran, Vigantol) sich gegen eine kunstliche Rachitis wesentlich 
resistenter verhielten als die Wurfe von KontroIlmuttertieren, die unter vitamin
armer Nahrung gehalten worden waren (Literatur s. bei Gyorgy). 

Auf Grund dieser wichtigen Feststellungen stellen fast aIle Autoren die 
selbstverstandliche Forderung auf, die Diat wahrend der Schwangerschaft durch 
ausreichende Zufuhr von Vitaminen und Mineralsalzen den Bedurfnissen des 
Fetus anzupassen, um so die besten Vorbedingungen fur eine gesunde Zahn
und Kieferentwicklung zu geben (Euler). 

II. Exogene Einflu6faktoren. 
1. Intrauterine Einfltisse. 

Unter exogenen Einflussen werden wir aIle die Einflusse zu verstehen haben, 
denen der Kieferapparat im Laufe des Lebens ausgesetzt ist, wobei wir mit 
unseren Beobachtungen bei den ersten Anfangen des Lebens beginnen, also 
auch den Verlauf des intrauterinen Lebens zu verfolgen haben. 

Der sich in utero entwickelnde Embryo erscheint wohlbehutet vor irgend
welch en auBeren schadigenden Momenten. Nach der Annahme einiger Autoren 
sollen jedoch mechanische Einflusse wahrend des intrauterinen Lebens eine 
nicht geringe Rolle fUr die Entstehung von GebiBanomalien haben. 

Aus einer allmahlichen Schadigung des wachsenden Fetus "durch eine 
nervose Erschopfung der Mutter", wie sie M. Jansen annimmt, sollen nach 
demselben Autor mechanische Momente des intrauterinen Lebens von groBer 
Bedeutung fur die Gesichts- und Kieferentwicklung sein. Sowohl Druck
wirkungen auf den schwangeren Uterus durch ungeeignete Kleidung der Mutter 
(Liebrecht, Northcroft), als vor allem ein besonderer amniotischer Druck 
werden verantwortlich gemacht. Das Amnion halt in seinem Wachstum nicht 
immer gleichen Schritt mit der Entwicklung des Embryos, so daB es fur diesen 
zu klein werde und einen Druck auf die Frucht ausube. Dieser Druck ware 
einmal ein indirekter, d. h. ein allseitig hydrostatischer Druck seitens des 
Fruchtwassers, der die Blutversorgung des Embryo hemme. "Der ganze Em
bryo leidet Hunger!" Da nach M. Jansen die Schadigung immer proportional 
der Wachstumsgeschwindigkeit der betreffenden Korperteile sei, so wurden ge
rade die Teile am meisten geschadigt, die zur Zeit der Einwirkung in der Haupt
entwicklung stunden und daher am meisten angreifbar seien. Der Druck des 
Amnions kann sich aber auch direkt auswirken, wenn infolge des Mangels 
an Fruchtwasser der Embryo mit einzelnen Korperteilen, meist mit Kopf und 
FuBen, aufliege und diese Teile so einem unmittelbaren Druck ausgesetzt seien. 
Auch hier solI die Schadigung in direktem VerhiiJtnis zur Wachstumsenergie des 
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betreffenden Korperteiles stehen, daneben spiele auch die GroBe der belasteten 
Oberflache eine Rolle. Bei der groBen Empfindlichkeit des schnellwachsenden 
Embryos geniige in friiher Entwicklungszeit schon ein Druck von wenigen 
Stunden, um eine dauernde Entwicklungsstorung zu verursachen. 

Entsprechend der verschiedenen Wachstumsintensitat sollen sich die Folgen 
eines amniotischen Druckes zu verschiedenen Zeiten immer an anderen Korper
teilen zeigen. Bei sehr friihzeitiger Ein-
wirkung (3. Embryonalwoche) werde der 
starkwachsende Kopfteil betroffen und die 
Korperachse in der Art der Kyphose ein
gefaltet (Anencephalie) , etwas spater 
(4. bis 6. Woche) werde durch den Druck 
des Amnions das ganze Skelet, das in 
dieser Zeit seine Hauptentwicklung hat, 
in seinem Wachstum gehemmt (Achon
droplasie) , gleichzeitig oder wenig spater 
(7. Woche) werde durch den amniotischen 
Druck auf die Kopfkappe die physiologi-
sche Streckung des Embryos verhindert Abb.135 und 136. Druck des zu kleinenAmnion 

auf die Kopfkappe des Embryo. 
und die urspriingliche Kyphose verstarkt; (Nach Weinberge r.) 

als weitere Folgen dieser Einwirkung stellt 
Jansen folgende Merkmale fest: Abflachung der Stirn und des oberen Teiles 
der Nase, Kleinheit des Oberkiefers, Enge der Nasenhohle, Verkiirzung der 
Schadelbasis, Distalverlagerung und Kleinheit des Unterkiefers. Noch spater 
einwirkender Druck des Amnions beeintrachtige das Wachstum des Gehirns 
(Mongolismus, Idiotie), die Entwicklung der transversalen 
Korperachse (Dysostosis cleidocraniaJis, s. S. 238) und 
schlieBlich die der Extremitaten. 

Mit der besonderen Auswirkung des amniotischen 
Druckes auf die Kieferentwicklung, die bei Jansen nur 
beilaufig Beriicksichtigung findet, beschaftigt sich W ein
berger. Er stellt fest, daB die physiologische Aufrichtung 
der Vertebralkurve des menschlichen Embryos etwa wah
rend des zweiten Embryonalmonates nicht selten infolge 
Mangels von Fruchtwasser unterbleibt. Das zu enge Am
nion iibt auf den Kopf dann einen Druck aus, wodurch die 
Kriimmung noch verstarkt und die spatere Mundregion fest 
an den Herzwulst gepreBt wird (s. Abb. 135/136) . Durch 
diesen Druck konne es sowohl zu einer direkten mechanischen 
Deformierung, als auch zu einer StOrung der Blutzirkulation 
und dadurch zur Wachstumshemmung kommen. In erster 
Linie werde der Unterkiefer betroffen, der oft eine Distal
verlagerung und eine bleibende Wachstumsschadigung 

Abb. 137. Charakteri
stische Lage des Fetn . 
B llnde und Arme liegen 
vor dem G ichtstei I. 

(Nach W ei n berge r.) 

erleidet. Auch der Oberkiefer kann unter Umstanden in den Bereich des 
Druckes geraten und bleibe dann mit seiner ganzen naheren Umgebung, 
insbesondere der Nasenhohle, unterentwickelt. Die Extremitaten haben in 
diesen Fallen natiirlich zu wenig Platz und Verbiegungen und Deformationen 
sind die nicht seltene Folge. Oft findet man Arme und Hande in typischer 
Lage vor dem Gesichtsabschnitt iibereinander gedrangt (s. Abb. 137). Sie 
werden durch den amniotischen Druck an den Ober- und Unterkiefer angepreBt 
und vermehren so die UnregelmaBigkeiten. Diese typische Handstellung wird 
von den Kindern auch nach der Geburt gerne beibehalten und fiihrt zwanglos 
zum Daumen- oder Fingerlutschen. 



23-1 Korkhaus: Biomechanische GebiJ3- und Kieferorthopadie (Orthodontie). 
-----------~~~~~~~-

Je nach der Art des geschiidigten Kieferteiles und je nach der Lage des 
Embryos im Uterus solI nun nach Weinberger der Keirn zu einer spateren 
Vor- oder Riicklage des Unterkiefers gelegt werden. Die Prognathie des Neu
geborenen (Unterkieferriicklage) sei mit einer rontgenologisch wahrend der Gravi
ditat nachweisbaren extremen ,-entrallage, die Progenie des Neugeborenen (Unter
kiefervorlage) mit einer Dorsalflexion im Uterus - S-fOrmige Vertebralkurve
verbunden. Als Normstadium fiir die Lage des Unterkiefers bei der Geburt 
nimmt er die gleichen Verhaltnisse wie beim Erwachsenen an, der Unterkiefer
alveolarfortsatz sei parallel dem oberen und ihm gerade unterlagert, eine An
sicht, die auch von Friel und Brash geteilt wird. Diese Voraussetzung hat 
"ich jedoch bei einer Nachpriifung der W ein bergerschen Angaben durch den 
Referenten nicht als richtig herausgestellt. 

Die bereits an anderer Stelle erwahnten Untersuchungen von Korkhaus 
an Neugeborenen erbrachten die Feststellung, daB bei dem Neugeborenen 
unserer BevOlkerung die Unterkieferriicklage fUr die erste Zeit nach der Geburt 
physiologisch ist, eine Tatsache, die auch von seiten des Anatomen (Bluntschli) 
und mehrerer Nachpriifer (A. M. Schwarz, Clinch) ihre Bestatigung erhielt. 
Bei etwa 300 Neugeborenen ergab sich als Okklusion eine Riicklagerung des 
Unterkiefers gegeniiber dem Oberkiefer von durchschnittlich 5 bis 6 mm, in 
einzelnen -Fallen bis zu 10 mm, in der geringsten Auspriigung noch immer von 
1 mm. In keinem Falle fand sich ein VorbiB der unteren Incisalkante (Pro
genie). Auch standen weder die Geburtslage, noch gelegentliche Zeichen intra
uterinen Druckes (KlumpfuBbildung) mit der gefundenen Kieferform und dem 
Okklusionsverhaltnis in irgendeinem Zusammenhang. Damit diirfte erwiesen 
sein, daB die Lage, die der Embryo im Uterus einnimmt, und die Lage, in 
der das Kind geboren wird, in keiner Beziehung zu seinen Kieferverhaltnissen 
steht. Die bei der Geburt gefundene Unterkieferriicklage gleicht sieh unter 
dem EinfluB der natiirlichen Nahrungsaufnahme an der Mutterbrust im Laufe 
der ersten Lebensmonate allmahlich aus (s. S. 84). 

In Deutschland hat sieh Groth in einer Arbeit iiber die Atiologie der Ge
sichtsasymmetrien auch mit den intrauterinen ursachlichen Faktoren beschiif
tigt. In enger Anlehnung an Lie brech t macht er Uteruskontraktionen bei 
sparlichem Fruehtwasser und Kopflage verantwortlich. In den letzten Mo
naten der Graviditat werde bei den in Kop£lage Geborenen die Bewegungs
fahigkeit des Fetus durch das Tiefertreten des Kopfes entlang dem Promon
torium beengt. Da zu dieser Zeit nicht mehr geniigend Fruehtwasser vorhanden 
sei, so konne von einem "Schwimmen" keine Rede mehr sein. Die Anlagerung 
der kontrahierten Uteruswand erfolge auf die am meisten vorragenden Teile, 
besonders auf den Unterkiefer und den Jochfortsatz. Da der Unterkiefer aus
weichen konne, so wirke sich der Druck in der Hauptsaehe auf den Jochbogen 
aus. Auf diese Weise seien dann die fast bei jedem Menschen vorhandenen 
Gesiehtsasymmetrien und aueh viele Kiefer- und Zahnstellungsanomalien (wie 
Prognathie, KreuzbiB, Uberlagerung der Frontzahne) zu erklaren. 

In ahnlicher Weise wird von Abels in neuerer Zeit der formierende Ein
fluB des miitterliehen Beckens und des Fruchtbehalters zur Erklarung be
stimmter Kopfasymmetrien und von Ossifikationsstorungen der Schadeldeck
knochen (Wielandseher Kuppenweiehschadel) herangezogen. Eine freie Be
weglichkeit des Fetus im Fruchtwasser bestehe nur in den ersten 6 Schwanger
schaftsmonaten. "Von da an fUllt in fortschreitendem MaBe die Frucht die 
Hohle des Fruchtbehiilters im wesentlichen aus; das Fruchtwasser dient immer 
mehr zur AusfiiIlung der an der mehr oder minder gekriimmten Ventralflache 
des Fetus und zwischen den Extremitaten verbleibenden leeren Raumen. In 
diesem Stadium ist es dann natiirlieh, daB der Schadel des Fetus in immer 
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haufigere Beruhrung mit dem mutterlichen Becken kommen wird. Diese Be
ruhrungen haben dann - vorausgesetzt eine bestimmte konstitutive Anlage -
die mehr diffusen und insbesondere die lokalen Ossifikationsstorungen zur 
Folge." 

Es entstehe durch diese mechanische Beeintrachtigung der Ossifikation der 
angeborene WeichschadeJ, der sich nur bei in Schadellage geborenen Kindern 
vorfinde, die dieser hemmenden Beeinflussung unterliegen. Bei eineiigen Zwil
lingen werde meist nur das erstgeborene Kind befallen, dessen Schadel bei der 
Geburt im Becken "eingestellt" gefunden wird und sich offenbar schon langere 

Abb. 138 und 139. Rhomboidschiidel mit gleichsinniger sagittaler Asymmetrie des Oberkiefers 
(Anatom. Institnt Bonn). 

Zeit vorher in dieser Lage befand. Dieser angeborene Weichschadel hat nichts 
mit Rachitis zu tun; es fehlen sowohl die klinischen Merkmale, wie die blut
chemischen und rontgenologischen Besonderheiten der Rachitis (Pommer, 
Schmorl, von Recklinghausen, Wieland), es fehlt schlieBlich auch die 
therapeutische BeeinfluBbarkeit durch die direkte oder indirekte Lichttherapie 
(Hohensonne, Vigantol). Doch sollen die mit Weichschadel geborenen Kinder 
eine besondere Anfalligkeit gegenuber Rachitis besitzen, deren erste Erschei
nungen sich 3-4 Monate nach der Geburt manifestieren (Craniotabes). 

Die formenden Einflusse in der letzten Schwangerschaftszeit sollen nach 
A bels in der Lage sein, die Wuchsform des Schadels entscheidend und dauernd 
zu gestalten, wenn die betreffende Lagerung des Fetus fur langere Zeit bei
behalten wiirde. Bei der sehr haufigen schragen Einstellung des fetalen Schadels 
zum mutterlichen Becken werde das Hinterhaupt entweder - am haufigsten -
links vorne am Beckeneingang oder rechts hinten gelagert und es komme so 
zu charakteristischen Asymmetrien der Schadelform. Entweder "durch Rechts
schub" oder "durch Linksschub" sind Scheitelbein und Stirnbein einer Seite 
im Verhaltnis zur anderen Schadelseite nach vorn geschoben, wobei das erstere 
deutlich abgeflacht, das letztere starker vorgewolbt erscheint. 
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Wie der Referent wiederholt feststellen konnte, sind bei derartigen "Rhom
boidschadeln" meist aile Teile des Kopfes an dies em asymmetrischen Aufbau 
beteiligt (Abb. 139). Das Ohr der vorgeschobenen Seite liegt deutlich mehr vor 
als das andere, der Jochbogen ist deutlich mehr prominent. Auch in der Form 

Abb.140 und 141. Auffallige Asymmetric in del' llreitenentwieklung des Gesichtes bei einelll 9jahrigen 
Madehell. Beaehte die gleiehsinnige transversale Asymmetrie besonders des Oberkiefers! 

der Kiefer und Zahnbogen konnen sich gleichsinnige Asymmetrien vorfinden 
(Abb . 139 und 140/141) und selbst zu Okklusionsabweichungen AnlaB geben. 

Abb. 142 und 143. Spiegelbildliehe Gcsiehtsasymmetrie bei einem 
eineiigen Zwillingspaar (Alter 22 Jahre). 

Ob jedoch die Erklarung 
Abe I s fUr die Genese dieser 
Schadelasymmetrien zutref
fend ist, mag - ganz abge
sehen von den grundsatz
lichen, von verschiedener Seite 
erhobenen Einwanden (Hart, 
Hottinger, Brash) -recht 
zweifelhaftsein, wennman be
rfrcksichtigt, daB bei eineiigen 
Zwillingen derartige Kopf
asymmetrien oft gleichsinnig 
oder spiegelbildlich bei beiden 
Partnern zu beobachten sind, 
ohne daB diese Erklarung 
herangezogen werden kann 
(Abb.142undI43). Hinsicht
lich der Form und dem Lage

verhaltnis der Kiefer konnte bei den Untersuchungen des Referenten an Neu
geborenen jedenfalls keinerlei Zusammenhang zu bestimmten Geburtslagen 
festgestellt werden. 

DaB sich die Schadel der Neugeborenen je nach ihrer Geburtslage in cha
rakteristischer Weise voneinander unterscheiden, ist aus der nachhaltigen Ein
wirkung des Geburtsschlauches auf den eifOrmigen Kopf durchaus verstandlich; 
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diese "Konfigurationen" durften sich aber im allgemeinen bereits nach 
5-6 Tagen wieder ausgleichen und nur bei sehr extremen Deformierungen mag 
ein dauernder Rest verbleiben. Fur die Entstehung der GebiBanomalien durften 

die oft angeschuldigtenGeburtstraumen, 
etwa verursacht durch Anwendung 
von Instrumenten bei der Geburt oder 
durch den Geburtswegedruck bei zu 
engem Becken und abnormen Geburts
lagen, ebenfalls keine beachtenswerte 
Rolle spielen, da erfahrungsgemaB sich 
selbst starke Schadeldeformierungen 
und Weichteilverschiebungen infolge der 

Abb. 144 llnd 145. Schwere GebiBdeformiernllg durch Geburtstrauma hci cinem 14jiihrigell Knaben. 

groBen Gewebeelastizitat in kurzer Zeit ausgleichen. Ein seltener Fall einer 
derartigen Geburtsverletzung, den der Referent beobachten konnte, betraf 
einen 14jahrigen Jungen, bei 
dem der Oberkiefer durch 
Abrutschen der Geburtszange 
yom Jochbogen einer Seite 
abgerissen und zusammen
gedruckt worden war, wobei 
gleichzeitig die Verletzungen 
in Gegend des Kiefergelenks 
zu einer narbigen passiven 
Ankylose gefiihrt haben 
(Abb. 144-147). 

Schadigungen der Frucht, 
die in sehr fruhen Stadien 
des intrauterinen Lebens ein
treten, fiihren zu ausge
sprochenen MiBbildungen, 
und zwar entweder auf Grund 
einer vererbten Keimanlage 
oder einer Veranderung des 
"fetalen Milieus" durch 
auBere Einwirkung (Trauma, 

Abb. 146 und 147. Die llrontalaufnahme links zeigt die starke 
Gesichtsa'YIlllUctrie des Patienten, das Kinn ist lIach links abge
wichcn. Die Aufnahme recbts zeigt die Bewegungshcmmung des 
Unterkiefcrs beim Mundiiffncn durch die linksseitige passive 

Ankylose. 

Krankheit, Gifte). Wenn auch bei den meisten, den Kopf betreffenden MiB
bildungen auch die Kiefer mitbetroffen sind und beispielsweise beim Cyclop 
mit dem Stirnfortsatz auch die Anlage zum Zwischenkiefer fehlt, so durfte 
diese Tatsache nur ein theoretisches Interesse haben, da diese MiBbildungen 
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zum Gluck nicht Iebensfahige Seltenheiten darstellen, deren Besonderheiten 
nichts mit der Genese der ublichen GebiBanomalien zu tun haben. Wer sich 
mit diesem hochst interessanten Gebiet der Teratologie yom zahnarztlichen 
Standpunkt naher beschiiftigen mochte, sei auf den Atlas von Herbst und 
Apffelstaedt verwiesen, in dem versucht wurde, alle moglichen MiBbildungen 
in moglichster Vollstandigkeit in ein System zu bringen. 

In diesem Zusammenhang mag auch die Dysostosis cleidocranialis 
erwahnt werden, fur die M. Jansen den intrauterinen Druck eines zu kleinen 
Amnions etwa in der 8. Embryonalwoche verantwortlich macht. Durch diesen 
Druck komme es zu einer Einfaltung der transversalen Achse durch die Schultern, 
wodurch die Clavikel nicht zur Ausbildung gelangten. Die Genese ist aber 

Abb. 148 und 149. Gaumenspalte, bci welcher dcr Zwischenkieferbiirzcl bci dcr Chciloplastik cntfernt wurde. 
Starke Verkiirzung des Oberkiefcrs. 

noch reichlich ungeklart, anscheinend handelt es sich urn eine vererbte endo
krine Storung. Es besteht meist ein allgemeiner Zwergwuchs, mangelhafte Ent
wicklung der Bindegewebsknochen des Schadels, Unterentwicklung oder Fehlen 
der Schlusselbeine (Fitzwilliams, Hesse, Stocks). 

Wie Matthes in einer Zusammenstellung feststellt, ist uberall, wo Schadel
anomalien mit den Schlusselbeindefekten kombiniert sind, d. h. in 52 von 
76 Fallen, auch ein anormaler Ablauf der Zahnentwicklung zu finden, und zwar 
ist charakteristisch eine lange Persistenz des Milchgebisses, Iangsamer und sehr 
verzogerter Durchbruch der Zahne, teilweise Retention der bleibenden Zahne. 
Nach Stocks sind Mittelgesicht , Oberkiefer und Gaumen oft unterentwickelt 
und eng; nicht selten ist eine Gaumenspalte gleichzeitig vorhanden. Der Unter
kiefer ist meist nicht mitbeteiligt , so daB er in 15% der von Stocks beschrie
benen 98 FaIle im VorbiB steht. 

Bleibt durch Anlage (nach W. Birkenf e ld in 20%), amniotische Ver
wachsung oder durch Interposition von Gewebsteilen die Verschmelzung der 
die Gesichtswand und den Gaumen bildenden Teile aus, so kommt es zu ab
norm en Spaltbildungen. Unterbleibt so die Vereinigung an der Stelle, wo nor
maIer weise Philtrum der Oberlippe, Zwischenkiefer und Vomer einerseits, und 
seitliche Oberlippe und Wange bzw. Oberkiefer und Gaumen andererseits mit
einander verwachsen, so kommen die seitlichen Lippenspalten und Gaumen
spaiten zustande. Vereinigen sich die beiden Oberkieferfortsatze auch hinten 
nicht, so verbleibt hier eine median gelegene Spalte. 

Mit der Lippen- und Gaumenspalte sind stets auffallige Zahnstellungs- und 
BiBanomalien verbunden. Die Spalte verlauft an der Grenze zwischen Ober-
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kieferfortsatz und Zwischenkiefer, d. h. zwischen seitlichem Schneidezahn und 
Eckzahn. Die Storung in der Zahnstellung wird also vor aHem hier zu erwarten 
sein; besonders ist der seitliche Schneidezahn beteiligt, er fehlt oft oder ist nur 
verkiimmert ausgebildet. 

Wahrend beim Saugling, vor aHem bei doppelter Hasenscharte der Zwischen
kiefer oft stark prominiert, bleibt der vordere Teil des Oberkiefers in seinem 
weiteren Wachstum allmahlich immer mehr zuriick, da die Dbertragung des 

Abb.150. 

Abb.151. 

a b 
Abb. 150 nnd 151. Faile von Gaurnenspalten mi t vcrschiedcner Einstellung der Oberkieferfront. a Linksseitigcr 
Eckzahnhochstand. Riickbil.l der oberen Frontzahne trotz Distalbil.l. b Einseitige Gaumenspalte. nicht operiert. 
Zwischenkiefer nach rechts verschoben. Zahne der linken Oberkieferseite vorgewandert. Dabei Schneidc
zahniiberbif.l infolge unterer alveolarer Retrusion. c Doppelseitige Gaurnenspalte. operiert. An Stelle der 
fchlenden seitlichen Schneidczahne iiberziihliges Zahnrudiment links. Riickbill des Zwischenkiefers bei 

Neutralbill. 

Wachstumsanreizes seitens der sich entwickelnden Zahne infolge der Konti
nuitatstrennung fehlt. Aus diesem Grunde und wahrscheinlich auch durch den 
narbigen Druck der meist im Kleinkindesalter geschlossenen Lippenspalte 
kommt es zu einer Riickwartsverlagerung des beweglichen Zwischenkiefers 
hinter die unteren Frontzahne, die sich im Profil des Kindes auBerordentlich 
ungiinstig ausdriickt. Besonders stark tritt die Oberlippe zuriick, wenn bei 
der Hasenschartenoperation der Zwischenkieferbiirzel mit entfernt wurde, wie 
man dies friiher nicht selten tat (Abb. 148 und 149). 

Wie die Untersuchungen von Kadisch an etwa 25 Fallen durchgehender 
Gaumenspalten und auch unsere eigenen Beobachtungen zeigen, ist fast immer 
die Oberkieferfront gegeniiber dem Unterkiefer retrudiert, daneben zeigen sich 
lokale StellungsunregelmaBigkeiten, wie Engstand, Drehung, Kippung der Zahne 
des Zwischenkiefers und des benachbarten Eckzahnes (Abb. 150 und 151). Da 
der Zwischenkiefer beweglich bleibt, erleiden die Frontzahne wahrscheinlich durch 
den EinfluB des Kaudruckes oft eine Einwartskippung, die sich bis zur hori
zontalen Einstellung der Zahne steigern kann. Selbst wenn gleichzeitig noch 
eine DistalbiBlage des Unterkiefers vorliegt, ist die Retrusion des frontalen 
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Oberkiefers meist so stark, daG die progene Verzahnung der Frontzahne er· 
halten bleibt und nur in seltenen Fallen, wenn auch die Unterkieferfront durch 
den Zug der Zungenbeinmuskulatur abgeflacht und retrudiert ist, kann es zum 
UberbiG der inklinierten oberen Schneidezahne kommen (Abb. 150b). 

In diesem Zusammenhang sei auch erwahnt, daG die Breite des Gaumens 
bei Gaumenspalten im allgemeinen normal, zuweilen sogar abnorm groG ist. 
Ais Folge zu fruhzeitiger Uranoplastik kommt es jedoch meist durch die Narben· 
schrumpfung zu einer starken Kompression der Oberkieferseitenteile (Kadisch, 
s. Abb. 152). 

Durch lokale Schadigungen im Bereich des Stirnfortsatzes und ersten 
Kiemenbogens wahrend der Vorgeburtszeit solI es auch zu ausgesprochenen 
Entwicklungsstorungen des Oberkiefers kommen konnen, der dann bei gleich. 

Abb. 152. Starke Verengungdcs Oberkiefersdurch 
Narbenzug bei einem im 2. Lebensjahre operierten 

14jahrigen Madchen. 
(Nnch Garre·Kiittner·Lexer.) 

zeitiger Unterentwicklung des gesamten 
Mittelgesichts nur eine Kummerform 
erreicht. 

Da aber zwischen der angeblichen 
intrauterinen Einwirkungszeit bis zur 
Feststellung dieser Zustande im bleiben
den GebiG eine lange Zeit recht groGer 
BeeinfluGbarkeit liegt und sich derartige 
Wachstumsstorungen des Mittelgesichtes 
doch schon beim Neugeborenen zeigen 
muGten, ist gegenuber allen diesen Be
hauptungen Zuruckhaltung am Platze. 
Vor allem konnen hier Fane schwerster 
endokriner Storungen nicht herangezogen 
werden. 

Auch im Untergesicht konnen MiG
bildungen entstehen, welche die Ent

wicklung des Kieferapparates beeintrachtigen, wenn auch Spaltbildungen hier 
sehr selten sind. Bleiben die Unterkieferfortsatze des ersten Kiemenbogens in 
der Entwicklung zuruck, so kommt es zu einem ganzen oder teilweisen Fehlen 
(Agnathie, Hemignathie) oder zu einer mangelhaften Entwicklung des Unter
kieferbogens. Eine derartige angeborene "mandibulare Mikrognathie" oder 
"Mikrogenie" (Abb. 153-158), die sich bei der Geburt in einer extremen 
inzisalen Stufe ausdruckt, hat naturlich nichts zu tun mit der Hemmung des 
Unterkieferwachstums, die als Folge einer fruhzeitigen Ankylose des Kiefer
gelenks - etwa durch Geburtstrauma - eintritt. Sie verhalt sich aber ahnlich 
dieser und gibt dem Profil durch das Zuruckbleiben des Kinns den Ausdruck 
des Vogelgesichtes. 

Derartige Fane angeborener Mikrogenie, die naturlich auch nicht ver
wechselt werden durfen mit - vielleicht familiar bedingten - Extremvarianten 
der physiologischen Unterkieferrucklage bei der Geburt, sind sicherlich sehr 
selten. In der Literatur sind nur wenige echte FaIle beschrieben, wie von 
G. Franke eineangeborene halbseitige Wachstumsstorung des Unterkieferkorpers 
bei einem totgeborenen Kind, dessen zahlreiche sonstige MiGbildungen auf eine 
Druckwirkung durch flachenhafte Verwachsungen mit dem Amnion schliel3en 
lassen, die bekannten von Vrolik beschriebenen FaIle von Mikrogenie und 
schliel3lich die von Borchers (Neue Chirurgie) referierten FaIle. Es zeigen 
sich hier immer folgende charakteristischen Merkmale der mandibularen Mikro
gnathie. Die Entwicklungshemmung bewirkt nicht nur eine Verkleinerung, 
sondern typische Veranderungen der Unterkieferform. Der horizontale Ast ist 
meist mehr verkurzt als der aufsteigende. Der Unterkieferwinkel ist stark 
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verkleinert und in seiner GroBe einem rechten Winkel angenahert. Der Unter
kieferrand zeigt an der Stelle des Masseteransatzes eine Verstarkung der auch 

Abb.1M . 

. .tub. 153. 

Abb.155. 

Abb.156. Abb.157. 
AIJb.153-157. Kiefermodelle und Photographien einer Patientin mit angeborener Mikrogenie. 

sonst vorhandenen Ausbuchtung, SO daB der Angulus mandibulae stachel
formig zugespitzt ist (Abb. 158). Die Beweglichkeit des Unterkiefers soll hier 
meist nicht gestOrt sein. 

Trotz der extremen Riicklage des Unterkiefers zeigt das Kinn einen Vor
sprung zum unteren frontalen Alveolarfortsatz, in dem die Schneidezahne, ebenso 
wie die oberen, gespreizt vorgekippt sind. Die auBerordentlich starke Riicklage 
des Kinns macht einen LippenschluB meist unmoglich. Das Vogelgesicht mit 

Handbuch det Zahnheilkunde. IV. 16 
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den meist sichtbaren, vorspringenden, oberen Schneidezahnen wirkt au Berst 
haBlich (Abb. 156 und 157). Die Kaufahigkeit ist bei den vorliegenden hoch
gradigen Okklusionsabweichungen stark beeintrachtigt. 1st die Entwicklungs
storung nur auf einer Seite oder auf einer Seite verstarkt gegeben, so weicht 

Abb.158. Fernrontgenaufnahme der Patientin von Abb. 153-157 mit angeborener mandibularer 1I1ikrognathie 
(1I1ikrogenie). 

das Kinn nach dieser Seite hin abo Der Unterkiefer und iiberhaupt der ganze 
Gesichtsschadel zeigen dann eine ausgesprochene Asymmetrie. 

Mit der Mikrogenie sind nicht selten MiBbildungen am Kopf (rudimentare 
Ohrentwicklung, quere Gesichtsspalte) und an anderen Korperteilen verbunden, 
die auf eine mehr begrenzte oder allgemeinere Entwicklungsstorung hin
weisen. 

Es hat nicht an Versuchen gefehlt, auch die iiblichen GebiBanomalien mit 
Deformierung der Kiefer und anormalen BiBverhaltnissen in Beziehung zu den 
intrauterin erworbenen MiBbildungen zu bringen und sie gewissermaBen als 
MiBbildungen leichter Auspragung darzustellen. Hierzu fehlt jede Berechtigung, 
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da im allgemeinen der Kieferapparat des Neugeborenen die als fur dieses Sta· 
dium normal erkannten VerhiiJtnisse aufweist und nichts darauf hindeutet, daB 
im intrauterinen Leben die Entstehungsquelle liegt zu den GebiBanomalien, 
die sich schlieBlich in so groBer Zahl im MilchgebiB und bleibenden GebiB 
manifestieren. 

2. Abwegige odeI' ungeniigende Funktion des Kieferapparates. 
Vom ersten Tage des nachgeburtlichen Lebens an unterliegt der Kiefer· 

apparat der Funktion der Nahrungsaufnahme, deren Ablauf zunachst freilich 
noch recht verschieden ist von der spateren Kau· 
funktion des Milch· oder bleibenden Gebisses. Wie 
nachhaltig der EinfluB der natiirlichen Nahrungs. 
aufnahme an der Mutterbrust fur die Langen. 
entwicklung des Unterkiefers ist, wurde bereits an 
anderer Stelle eingehend betont (S. 83). Bei der 
kunstlichen Ernahrung mit der Flasche spielt sich da· 
gegen-ganz abgesehen von der stofflichenZusammen· 
setzung der artfremden Milch - die Nahrungsauf. 
nahme in anderer, fur das Kind wesentlich ungun. 
stigerer Weise abo Pedley hat bereits 1906 auf die 
schadlichen Folgen hingewiesen. 

Aus der Flasche lauft die Flussigkeit durch den 
Schnuller nur hera us , wenn auBerhalb des Schnullers, 
also in der Mundhohle, ein genugend groBer nega· 
tiver Luftdruck herrscht. Ein Druck auf den Schnuller 
ahnlich der Nahrungsaufnahme an der Brust wurde 
meist ein Zuruckstromen der Flussigkeit in die Flasche 
bewirken. So ist beim Flaschenkind die Saugphase 
besonders betont, wohl unter leichten rhythmischen 
Bewegungen der Lippen und Kiefer, aber ohne jedes 
eigentliche aktive BeiBen oder Pressen seitens des 
Unterkiefers und der Zunge. Der Saugraum in der 
Mundhohle wird gebildet durch Herabziehen der 
Zunge und Senken des Unterkiefers, ahnlich der ersten 

Abb.159 und 160. Siiuglingskiefer 
mi talJenMeJ'kmalen del', ,Kiefer· 
kompression lnit oberer frontaler 
Protrusion bei DistalbW". Es 
besteht eine Kompression und 
Protrusion des oberen Alveolar· 
fortsatzes, eine Retrusion des 
Unterkiefers und Verlitngerung 
del' Unterkiefcrfront bis zum 

Aufbill auf den Gaumen. 

Phase des Brustsaugens. Von Zeit zu Zeit muB das Flaschenkind eine kleine 
Pause einlegen, um Luft durch die Saugeroffnung in die Flasche eintreten 
zu lassen, damit die Milch wieder angesaugt werden kann. Hat der Sauger 
weite Offnungen, so fiihrt die erleichterte Milchzufuhr erfahrungsgemaB leicht 
zur Oberfutterung und damit zu Magen.Darmstorungen. 

Die vollig geanderte funktionelle Beanspruchung beim Flaschensaugen muB 
schwere Nachteile fur die Kieferentwicklung zur Folge haben. Die intensive 
Saugarbeit zeigt sich in einem sichtbaren Eingesaugtwerden der Wangenweich. 
teile, die damit dem vorderen Alveolarfortsatz angedruckt werden. Bei gleich. 
zeitig vorliegender Nachgiebigkeit des Knochens (Rachitis) kommt es zu aus· 
gesprochenen Deformierungen der Kiefer bereits in den ersten Lebensmonaten 
(Abb. 159 und 160). Es zeigt sich eine Einschnurung im vorderen Teil des 
oberen Alveolarfortsatzes (Kompression), wahrend die Gegend der mittleren 
Schneidezahne wahrscheinlich wegen des hier liegenden Saugers verhaltnismaBig 
unbeeinfluBt bleibt. Der Unterkiefer vermag infolge seiner kraftigeren Kom· 
paktastruktur der seitlichen Kompression meist starkeren Widerstand zu leisten 
und gibt nur sagittalwarts im Sinne einer Abflachung der Front und Ruck. 
wartslagerung des gesamten Unterkiefers nacho 

16* 



244 Korkhaus: Biomechanische Gebif3- und Kieferorthopadie (Orthodontie)_ 

Die bei der Nahrungsaufnahme durch die Flasche eingeleiteten Verbie
gungen pragen sich erst recht aus, wenn das Kind sich auBerdem noch an 
Schnuller- oder Daumensaugen gewohnt; dann verstarken sich die deformierenden 
Einfhisse und es kommt zu der Saugwirkung noch der mechanische aufbiegende 
Druck des dauernd im Munde gehaltenen Schnullers oder Daumens hinzu. Ausge
sprochene Deformierungen bereits im zahnlosen Sauglingskiefer sind die Folge. 

Auch in jenen gunstigeren Fallen, in denen der Knochen gesund und wider
standsfahig ist und starkere Deformierungen vermieden werden, ist mit der 
kiinstlichen Flaschenernahrung eine groBe Gefahr fiir die weitere GebiBent
wicklung verbunden. Der fiir das Langenwachstum des Unterkiefers in diesen 

Abb. 16\. Kompressions:tnomulien mit engstchendcr oder 
liickiger Protrusion der Obcrkiefcrfront illl Milchgcbif.l (mit 

Neutralbif.l unu mit Distalbif.l). 

ersten Lebenswochen und -mo
naten so notwendige funktionelle 
Entwicklungsimpuls unterbleibt, 
das Wachstum der Kiefer wird 
gehemmt und der Unterkiefer 
vermag sich aus seiner zunachst 
physiologischen Rucklage nicht 
schnell genug vorzuentwickeln, 
so daB sich die Milchseitenzahne 
unrichtig verzahnen und nun 
fiir das ganze Leben eine Okklu
sionsanomalie mit allen funktio
nellen und kosmetischen Man
geln gegeben ist (Abb. 161). 

Ein iiberzeugendes Beispiel 
fUr die entwicklungshemmende 
Auswirkung der kiinstlichen Er
nahrung mit der Flasche ver
mag ich durch die Reihenunter
suchung eines Kindes zu geben, 

das ich von der Geburt bis zum 10. Lebensjahre beobachten konnte (Abb. 162). 
Die urspriinglich physiologische Unterkieferriicklage von 5 mm des 3 Stunden 
alten Kindes vermindertc sich in einer W oche auf 4 mm und weiterhin in 
31/ 2 Monaten auf 2 mm unter dem nachhaltigen EinfluB des Brustsaugens. 
So waren aIle guten Vorbedingungen fiir eine korrekte Verzahnung der Milch
schneidezahne gegeben, als mit 31/ 2 Monaten das Kind wegen Krankheit der 
Mutter abgesetzt werden muBte . Der Unterkiefer sank in der Folgezeit wieder 
zuriick, die durchbrechenden Milchschneidezahne verpaBten sich und der Unter
kiefer geriet in den DistalbiB (Abb. 162g). 

Mit dem Durchbruch der Milchzahne sollte die Nahrung immer konsistenter 
werden, damit in der nnn eingeleiteten Nutzperiode des Milchgebisses der Kau
apparat wirkliche Arbeit leistet. Der mit dieser Funktion verbundene forma
tive Reiz fiir die Form cler Zahnbogen und Kiefer darf sicherlich nicht gering 
eingeschatzt werden. tiber den Umfang der BeeinfluBbarkeit besteht freilich 
noch keine Klarheit. Man muB Brash Recht geben, daB es sehr schwer ist, 
den Anteil zu schatzen, den die Funktion im Sinne einer aktiven individuellen 
Kautatigkeit bei der Formbildung der Kiefer hat. Es ist sicherlich nicht be
rechtigt, ihn unter Hinweis auf die groBe Muskelkraft des achondroplastischen 
Zwerges und der Muskelschwache eines akromegalen Riesen iiberhaupt abzu
lehnen, da in diesen Fallen das Knochenwachstum durch gegensatzliche hor
monale Storungen grundsatzlich geandert ist. 

Es wird naturlich auch nie moglich sein, durch die Einwirkung einer ge
steigertcn Kaufunktion die Form des Kieferapparates uber den erblich fest-
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auf die Zeit von 7 Monaten und konnte dann eine Entwicklungshemmung der 
Kiefer und des Gelenkes der betreffenden Seite beobachten. Eine Asymmetrie 
der Kiefer und des ganzen Schadels war die Folge. 

Interessant ist auch der Bericht von Fabian, daB auf einer Silberfuchs
farm iiber Schwierigkeiten der Tiere bei der AbstoBung der Milchzahne geklagt 
wurde. Nicht selten muBten die storenden Milchzahne gezogen werden. Als 
Grund nimmt er den breiigen Zustand der Nahrung im Gegensatz zu der derben 
Nahrung der freien Wildbahn an. 

Zweifellos sind dem GebiB des Kulturmenschen durch das Kochen der Nah
rung, durch Messer und Gabel in den letzten Jahrhunderten in zunehmendem 
MaBe seine Aufgaben der Nahrungszerkleinerung abgenommen worden und es 
liegt auf der Hand, daB diese Funktionsverminderung nicht ohne Folgen fiir 
das Kauorgan selbst bleiben konnte. Ein groBer Teil der GebiBanomalien 
stellt Fehlbildungen dar, die als Entwicklungshemmungen aufzufassen sind. 
Ehemals normale Entwicklungsstadien werden noch in eine Zeit hineingetragen, 
deren funktionellen und entwicklungsmaBigen Bedingungen sie dann nicht mehr 
entsprechen. 

Erhalt das Kleinkind an Stelle der notwendigen derben Nahrung (kraftiges 
Vollkornbrot, Apfel, Mohren, Niisse u. a.) die leider so beliebten Pappchen und 
Breichen, so muB diese Unterfunktion Entwicklungshemmungen zur Folge 
haben; die Merkmale des unabgenutzten Milchgebisses konnen so noch bis 
zum Alter von 6-7 Jahren bestehen bleiben und die Einstellung der Sechs
jahrmolaren und der bleibenden Schneidezahne miBlingt. Es kommt wiederum 
zu ausgesprochenen GebiBanomalien mit Kieferenge, gedrangter Stellung der 
Schneidezahne, tiefem BiB, Gefahr einer falschen BiBlage in sagittaler oder 
transversaler Richtung und den damit verbundenen, starken, funktionellen 
Mangeln. Da mit der weichen Nahrung, mit frischem WeiBbrot, Kuchen und 
Leckereien auch die natiirliche Selbstreinigung darniederliegt, ist mit der 
starken Kleb- und Garungsfahigkeit dieser Nahrungsmittel eine erhOhte Gefahr 
zu Caries und damit zum vorzeitigen Verfall der Milchzahne gegeben, womit 
wiederum die Entstehung von Wachstumshemmungen der Kiefer und Unregel
maBigkeiten der Zahnstellung verbunden ist. 

Hinzu kommt, daB manche Kinder von sich aus sehr trage essen und ihre 
Kaumuskulatur nicht in der Weise betatigen, wie dies zu einer guten Kiefer
entwicklung notwendig ist. Derartige kautrage Kinder lehnen groBere Kau
bewegungen, d. h. also jede festere Nahrung ab - die nachgiebige Mutter 
schneidet die Krusten vom Brot - und halten den Bissen oft langere Zeit, 
ohne zu kauen, im Munde. Dieser iiblen Angewohnheit kann nicht nachdriick
lich genug entgegengetreten werden. Um die damit verbundenen wachstums
hemmenden Einfliisse festzustellen, hat Sh. Friel MeBapparate gebaut, mit 
denen bei dem betreffenden Kinde die maximale Kraft des Kaumuskels ge
priift werden kann. 

Welche groBe Bedeutung eine physikalisch hartere Nahrung fiir die GebiB
gesundheit hat, konnte vor kurzem an einem groB angelegten Ernahrungs
versuch (Forrog) gezeigt werden, der an 143 Kindern des Kolner Waisenhauses 
iiber 21/4 Jahre durchgefiihrt wurde und meiner Leitung unterstand. Aufgabe 
dieser Forschung war es, festzustellen, ob und in welchem Umfange mit dem 
regelmaBigen GenuB von hartem V ollkornroggenbrot (Knackebrot) eine }'orderung 
des sich entwickelnden Kauorgans gegeben ist. Es zeigte sich am SchluB der 
Untersuchung nicht nur eine deutliche Herabsetzung der Cariesfrequenz der 
mit Knackebrot gespeisten Kinder und eine Steigerung ihrer Kaukraft, sondern 
auch der Ablauf der GebiBentwicklung war bei ihnen durchschnittlich wesent
Hch giinstiger als bei den Vergleichskindern. Diese giinstige Entwicklung ergab 
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sich in der Besserung der Frontzahnstellung, in einer geniigenden Erweiterung 
des frontalen Zahnbogens beim Schneidezahnwechsel, im Selbstausgleich von 
BiBanomalien, wie Progenie, KreuzbiB und Offener BiB, vor aHem aber in einer 
Mesialverschiebung des Unterkiefers in die korrekte Verzahnung und in einer 
Verringerung des tiefen Bisses. 

Einige Beispiele hierzu seien gegeben: 
Bei dem Hartbrotkind K 24 war bei Beginn des Versuches eine Enge beider Kiefer 

festzustellen, so daB die Schneidezahne unregelmaBig und in ausgesprochenem Engstand 

Abb. 163 und 164. Verbesscrung der Frontzahnstellung bei dem Knackcbrotkind K 24 wahrend der Versuehszeit. 

durchbrechen muBten. Nach dem Ernahrungsversuch bestand eine gute Breiten- und 
Langenentwicklung der Kiefer und harmonische Einstellung der Frontzahne, die ih~en 
korrekten ZusammenbiB gefunden haben (Abb. 163 und 164). Der nicht erhaltungsfahlge 
linke obere Molar wurde kurz vor der zweiten Abdrucknahme entfernt. 

Bei dem 8jahrigen Hartbrotkind K 26 war vorher eine unsichere Okklusion der Sechs
jahrmolaren festzustellen. Der BiB der Milchmolaren entsprach dem eines 4jahrigen Kindes. 
Die intensive Kaubeanspru
chung brachte eine gute Nach
entwicklung der frontalen 
Zahnbogen, so daB der Unter
kiefer sich in den korrekten 
Hocker-Fissuren-BiB vorent
wickeln konnte (Abb. 165 und 
166). 

Die wichtige BiBlage 
des Unterkiefers zum Ober
kiefer zeigt in ihren Ver
anderungen recht deutlich 
die Unterschiedlichkeit des 

Kaumechanismus bei 
Knackebrot und Weich
brot. 

Abb. 165 und 166. Gute Naehentwicklung der frontalen ZahnhOgen 
und Verbesserung der unsicheren Okklusion der ersten Molaren in 
den korrekten Hocker·Fissuren-BiB bei einem Kind, das 2'/. Jahre 

Knackcbrot erhielt (K 26). 

Bei dem Vergleichskind V 22, welches das iibliche Weichbrot erhalten hatte, be
standen bei Beginn des Versuches verhaltnismaBig befriedigende Verhaltnisse; die ersten 
Molaren zeigten eine korrekte Verzahnung. In der Versuchszeit ist dann eine bedauer
liche Zuriicklagerung des Unterkiefers urn eine halbe Zahnbreite eingetreten, wodurch die 
Schneidezah!}e in den tiefen BiB gerieten. Es ist also eine kaufunktionell auBerst 
ungiinstige Anderung der BiBlage entstanden (Abb. 167 und 168). 

Eine derartige Verschlechterung der BiBlage durch beiderseitige oder ein
seitige Distalverschiebung des Unterkiefers ohne feststellbaren auBeren Grund 
wurde llmal bei Vergleichskindern beobachtet und nur 4mal bei Hartbrot
kindern, eine giinstige Veranderung der Okklusion durch beiderseitige oder 
einseitige Mesialverschiebung des Unterkiefers in die korrekte BiBlage bei 
6 Hartbrotkindern, bei Vergleichskindern jedoch iiberhaupt nicht. Diese Unter
schiede lassen die SchluBfolgerung zu, daB die starkere Betatigung des 



248 Korkhaus: Biomechanische GebiB- und Kieferorthopadie (Orthodontie). 

Gebisses durch die Hartbroternahrung die Mesialtendenz des Unterkiefers im 
Sinne des Masseterkauens fOrdert, so daB der Unterkiefers leichter aus dem 
unsicheren Hocker-Hocker-BiB seine korrekte Verzahnung durch Vorentwick
lung findet und ein Abgleiten in eine anormale rtickwartige BiBlage (DistalbiB) 
nicht so leicht vorkommt. 

Diese interessanten FaIle sind wiederum Beispiele daftir, daB wahrend der 
GebiBentwicklung nichts stabil ist, daB in flieBendem Dbergang Veranderungen 
tiber Veranderungen eintreten, die teils gtinstige, teils ungtinstige Entwieklungs
tendenzen widerspiegeln. Die beobachtete Haufung gtinstiger Entwieklungs
ablaufe des Gebisses bei den mit Knackebrot gespeisten Kindern in einem so 
groBen Vorsprung vor den Vergleichskindern kann kein Zufall sein, sie kann 
nicht anders erklart werden, als mit der kraftigen funktionellen 
Betatigung, zu der das GebiB gezwungen war . 

. -\bb. 16i und 168. Ungiinstiger Ablauf der Gebif3entwicklung bei dem Vergleichskind V 22, welches das iibliche 
Weichbrot erhalten hatte. ZlIriicklagerung des Unterkiefers lind Entstehung eines tiefen Bisses in der Front. 

Unter den Faktoren, die das Kieferwachstum kontrollieren und leiten, 
dtirfte die Kaufunktion also eine nicht geringe Rolle spielen. Die beim Zer
kleinern derberer Speisen notwendige Kauarbeit erzieht das Kleinkind all
mahlich zu ausgiebigen, mahlenden Kaubewegungen unter besonderer Betati
gung der Muskeln der Massetergruppe, wodurch dann eine durchaus erwtinschte, 
fortschreitende Abntitzung der Hocker eintritt. Das MilchgebiB des 6jahrigen 
Kindes muB also an Stelle der scharfen Ineinanderverzahnung der Zahne, die 
mit 21/2 Jahren bestand, deutliche Abnutzungsflachen an den Zahnen auf
weisen. Diese sind wiederum eine Vorbedingung fUr die Umgestaltungen, die 
das GebiB in dieser Zeit in der Form der Zahnbogen und in seiner BiBlage 
durchmacht. Insbesondere hangt die hinreichende Vorentwicklung des Unter
kiefers beim Zielinsky-Modus von der Ausbildung der Abrasio abo In Fallen 
besonders guter Entwicklung tritt durch Abnutzung der Zahne und allmah
liche Mesialverschiebung des Unterkiefers an die Stelle des Schneidezahn
tiberbisses der KopfbiB, d. h. ein Vielpunktkontakt aller Zahne, der als reife 
Form des abgenutzten Milchgebisses am Ende der Nutzperiode anzuspreehen 
ist, leider aber beim Kulturmenschen nur bei einer geringen Zahl der 6-7jah
rigen Kinder vorkommt. 

In gleicher Weise kommt es durch eine kraftige Kaufunktion zum "Ein
schleifen" der Zahne des bleibenden Gebisses, deren Kontakt bei den Kau
bewegungen dadurch immer mehr vergroBert wird. Die volle Einschleifung, 
d. h. die funktionell-optimale Schlittenartikulation wird bei einem derartigen, 
an derbe Nahrung gewohnten Menschen meist mit 25-35 Jahren erreicht. 
Ein derartiges GebiB weist den Idealzustand des vollentwickelten und voll
funktionierenden Kauorgans auf, der leider nur selten erreicht wird. Auch 
die Erhaltung der Zahne ist in einem solchen GebiB in bester Weise gesichert, 
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da sie infolge der guten selbstreinigenden Wirkung der harteren Nahrung fast 
cariesimmun sind und auch das leistungsfahige und gut durchblutete Paradentium 
auBeren Schadlichkeiten einen erheblich starkeren Widerstand entgegensetzen 
kann. Wie Adloff noch vor kurzem betont, ist es also nicht die immer wieder 
angeschuldigte Uber belastung der Zahne, von der diese Gefahr droht, son
dem die Unterbelastung, d. h. die ungeniigende Inanspruchnahme des Kau
apparates ist die Ursache der Zahnlockerung und damit des GebiBverfalls. 

Dieser Faktor einer ausgiebigen Kaufunktion darf freilich auch nicht iiber
schatzt werden. Ebensowenig wie bei den Keilner Waisenhausversuchen GebiB
anomalien mit ungiinstigem ZwangsbiB, wie ein tiefer BiB, lediglich durch eine 
zeitweise verstarkte Funktion zum Verschwinden gebracht werden konnten, so 
kann auch nicht erwartet werden, daB eine Umstellung der Ernahrung in physi
kalisch-mechanischer Hinsicht eine bereits vorhandene, ausgebildeteAnomalie des 
Milchgebisses beseitigt und etwa den verengten Oberkiefer auf seine volle Breite 
nachentwickelt. Trotz aller Behauptungen ist ein Nachweis fUr eine derartige 
giinstige Auswirkungsmoglichkeit noch nicht erbracht worden. In Verbindung 
mit der orthodontischen Friihbehandlung, die sich auf die Behebung der be
reits entstandenen Deformierungen und Wachstumshemmungen beschrankt, 
diirfte aber die natiirliche Kaugymnastik durch Gewohnung an hartere Nah
rung auBerst giinstig sein. 

Die Erziehung zu einer kraftigen funktionellen Betatigung des Gebisses 
muB in friihester Kindheit beginnen. In Fortsetzung der Arbeit, die der Kiefer
apparat des Sauglings beim Brustsaugen zu vollziehen hat, muB das Kind in 
dem MaBe festere Nahrung - nicht allein Hartbrot - erhalten, wie das werdende 
MilchgebiB zur Zerkleinerung befahigt ist, damit die giinstigen Entwicklungs
impulse sich rechtzeitig auswirken konnen. Das Kleinkind gewohnt sich dann 
schon friih an diese derbere Nahrung und wird sie wahrend seines ganzen Lebens 
nicht mehr missen wollen. Ein derartig erzogenes Kind, dessen Zahne gesund 
und dessen GebiB funktionstiichtig ist, freut sich dieser Starke und sucht nach 
Gelegenheiten, sein GebiB wirklich zu benutzen. 

3. Storungen der Nasenatmung. 
Die alte klinische Beobachtung, daB manche GebiBanomalien, wie die 

Kieferkompression mit oberer frontaler Protrusion bei DistalbiB (Kl. II Abt. 1, 
Ang I e), haufig mit Mundatmung verbunden sind, hat zur Klarung des Kausal
zusammenhanges bis in die neueste Zeit zu einer umfangreichen Literatur ge
fiihrt, ohne daB es bisher moglich gewesen ware, die widerstrebenden Meinungen 
in Einklang miteinander zu bringen. Der "offene Mund" stellt ein gewichtiges 
Begleitsymptom der oben erwahnten Anomalien dar und wurde von Angle 
zur Scheidung der Anomalien seiner II. Klasse (DistalbiB) herangezogen. 

An Stelle einer umfangreichen Darstellung der zahlreichen Erklarungsversuche 
begniige ich mich mit einer kurzen zusammenfassenden Ubersicht der verschie
denen Theorien. Je nach ihrer Einstellung lassen sich folgende Gruppen unter
scheiden: 

A. Die Storung der freien Nasenatmung fUhrt zu typischen GebiBanomalien, 
und zwar soli en diese auf folgende Weise zustande kommen: 

1. Auftreffender Luftstrom: Der bei der Mundatmung in den Mund 
einstromende Luftstrom solI auf den Gaumen auftreffen und diesen hoch
driicken (Bloch 1889, Michel 1908). 

2. Luftdruck: Der bei der gehemmten oder vollig verhinderten Nasen
atmung entstehende Unterschied des Luftdruckes verursacht die Kompression 
des Oberkiefers (Kantorowicz 1916, Wustrow 1917, 1918). 
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3. Frontale Komponente des Luftdruckes: Die bei erschwerter Nasen
atmung wirksam werdende frontale Komponente des allseitigen atmospharischen 
Luftdruckes verschiebt den Unterkiefer distalwarts (Kan torowicz 1916/17). 

4. Zungendruck: Der bei der Mundatmung fehlende Druck der Zunge 
bedingt eine Kompression des Oberkiefers und mangelnde Abflachung des 
Gaumendaches (Korner 1891, Kunert 1903, Herbst 1910, Angle 1913, 
Korbitz 1914, McCoy 1927). 

5. Gestortes Muskelgleichgewicht: Die Kieferdeformation wird durch 
das bei der Mundatmung gestOrte Muskelgleichgewicht hervorgerufen (Angle 
1913, Korbitz 1910, Izard 1930). 

6. W angendru ck: Der bei der Mundatmung herabhangende Unterkiefer 
bewirkt durch die Spannung der Wangen einen Seitendruck auf die seitlichen 
Alveolarfortsatze des Oberkiefers (David 1883, Bloch 1889, Korner 1891, 
Gronbech 1893, Waldow 1895, Alkan 1900, Bentzen 1903, Frankel 1907, 
Angle 1913). 

7. Zug der Zungenbeinmuskulatur: Der durch die Mundoffnung be
dingte Zug der Zungenbeinmuskulatur hemmt das Langenwachstum des Unter
kiefers und zieht ihn in distaler Richtung (Bloch 1889, Herbst 1910, Stanton 
1928, McCoy 1937). 

8. Behinderte Kaufunktion: Infolge der durch die Mundatmung be
hinderten Kaufunktion entsteht ein pathologisch hoher Gaumen (Winkler 
1928, Thielemann 1931). 

9. Funktionsatrophie der Nase: Der Oberkiefer erleidet bei Mund
atmern als nachste Umgebung der funktionslosen Nasenhohle eine Wachstums
hemmung (Moldenhauer 1884, Michel 1908, de Coster 1924, Sim Wal
lace 1927, A. M. Schwarz 1931). 

10. Wachstumshemmung des Nasenseptums: Die StOrung der Nasen
atmung bedingt eine Wachstumshemmung des Nasenseptums, wodurch kein 
ausgleichender Gegendruck auf das emporwachsende Gaumendach ausgeiibt 
werde, so daB ein pathologisch hoher Gaumen entstehe (Gronbech 1893). 

ll. Der DistalbiB entsteht bei Vorliegen von adenoiden Vegetationen durch 
Vorstrecken des leicht gehobenen Kopfes als instinktive AnpassungsmaBnahme 
zur Atmungserleichterung (Wankewicz 1930). 

12. Die Progenie wird durch gewohnheitsmaBiges Vorverschieben des Unter
kiefers zur Druckvermeidung auf die entziindlich-hypertrophischen Tonsillen 
(Angle 1913, Dewey 1921, McCoy 1927) oder zur Erweiterung der einge
engten Atmungspassage verursacht (Herbst 1908, Izard 1930, Wankewicz 
1930). 

13. Der Offene BiB entstehe durch die bei der Mundatmung den unteren 
Frontzahnen aufliegende Zunge (Misch 1922). 

B. Nach Ansicht anderer Autoren sind die Atmungshindernisse erst sekun
dare Folgeerscheinungen der Kieferdeformierung (Kirchner 1890, Lands
berger 1920, Franke 1921, Neumann 1926, P. Robin 1928, Wanke
wicz 1930, A. M. Schwarz 1931, Thielemann 1931, Williams 1931), und 
zwar hervorgerufen "durch Beteiligung des Nasenskelets an der Deformierung 
des Kiefers und durch eine infolge der engen Nase bedingten erhohten Ent
ziindungsbereitschaft" (Neumann) oder durch Stauungserscheinungen in der 
Lymph- und Blutbahn (Landsberger 1920, Thielemann 1931) oder durch 
Zuriicksinken des ganzen Mundbodens und der Zunge gegen die Wirbelsaule 
(Glossoptose nach Robin 1928). Einige Autoren lassen die Frage, ob das 
Atmungshindernis primarer und die Anomalie sekundarer Natur ist oder ob 
das umgekehrte Verhaltnis vorliegt, offen (Misch 1922, Kranz 1927). 
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C. Eine dritte Gruppe von Autoren lehnt uberhaupt jeden Kausalzusammen
hang zwischen gestorter Nasenatmung durch adenoide Vegetationen und Ent
stehung von Kieferanomalien ab, die auf andere Weise erkliirt werden (Macken
zie 1884, Trendelenburg 1886, Kirchner 1890, E. Friinkel 1896, Loewy 
1886, Siebenmann 1897, Haag 1909, Grossheinz 1909, G. Franke 1921, 
Brash 1930). Beide Erscheinungen werden als Merkmale der Leptoprosopie 
gewertet (M. Schmidt 1894). 

Die meisten der in der ersten Gruppe aufgefiihrten Theorien halten einer 
eingehenden Kritik nicht stand. So ist die Annahme abzulehnen, daJ3 der 
Inspirationsstrom der Mundhohle den Gaumen hebe oder die yom Luftdruck 
getragene Zunge den Oberkiefer aus
dehne oder bei der ublichen Mundatmung 
der Mund soweit geoffnet werde, daJ3 eine 
Spannung der Wangen- und Zungenbein
muskulatur und damit ein Einwiirtsdruck 
und ein Distalzug auf den Unterkiefer 
entstehe. Merkwiirdigerweise unterschei
den die meisten alten Luftdrucktheorien 
uberhaupt nicht zwischen den Verhiilt
nissen bei der Inspiration und Exspira
tion, sondern sprechen ganz allgemein 
yom positiven oder negativen Druck in 
der Mund- und Nasenhohle. 

Diese unklare V orstellung wurde wohl 
durch die von Donders und Metzger 
zuerst gemachte Feststellung begunstigt, 
daJ3 bei Nasenatmung und geschlossener 
Mundhohle normalerweise anzwei Stellen, 
am Ubergang zwischen hartem und wei
chem Gaumen, dort, wo die Mitte des 
Zungenruckens anliegt, und unter der 
Zunge ein kleiner Saugraum besteht. Da 
nach dem Pharynx zu ein AbschluJ3 vor
handen ist und die Zahnreihen nicht 

Abb. 169. Ycrcngllug des LuJtweges dureh adenoide 
Vegeta tl onC'i Ion Naw nruehenraulIl. 

(Xaeh Kanto rowl e z). 

fest aufeinander gepreJ3t gehalten werden, wird in der Ruhelage des Unter
kiefers durch seine Schwere eine leichte Luftverdunnung erzeugt, welche die 
Zunge und zum Teil auch den Unterkiefer triigt. Aus dem Fortfall dieses 
negativen Druckes bei der Mundatmung wurden dann die unhaltbaren Folge
rungen von einem allgemeinen positiven Druck in der Mundhohle gegenuber 
einem negativen der Nase geschlossen, wodurch der Gaumen hochgetrieben wurde. 

Besonders den Arbeiten von Kunert, Kantorowicz und Wustrow ist 
es zu danken, daJ3 klare Begriffe uber die Auswirkungen der Mundatmung und 
der erschwerten Nasenatmung in die Literatur eingezogen sind. Nach Kan
torowicz vermag die Mundatmung uberhaupt nicht deformierend auf den 
Oberkiefer zu wirken, da hier die gleichen Luftdruckverhiiltnisse in der Mund
hohle bestehen wie bei der normalen Nasenatmung, niimlich bei der Inspiration 
ein negativer, bei der Exspiration ein gleich groJ3er positiver Luftdruck. Wird 
nun die Nasenatmung durch eine Hyperplasie des lymphatischen Rachenringes in 
zunehmendem MaJ3e erschwert, so versucht das Kind zuniichst noch den alten 
Atmungsmodus beizubehalten, bis schlie3lich dann die Mundatmung eintritt. 

Wiihrend dieser ganzen Zeit, wo die Nasenatmung nicht ganz verhindert, 
sondern nur mehr oder weniger erschwert ist, muJ3 zur Uberwindung der Enge 
im Nasenrachenraum in der Inspirationsphase ein erhohter negativer Druck 
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aufgewandt werden (Abb. 169). Bei der Exspiration benutzt dagegen das Kind 
den bequemeren Weg durch den Mund, da die Lippen wie ein einseitig wirkendes 
Ventil dem Luftstrom in dieser Richtung nur einen geringen Widerstand ent
gegensetzen. So bleibt also der erhohte inspiratorische Luftdruck unkompen
siert, so daB bei jeder Einatmung Wangen und Lippen dem Kieferapparat 
allseitig angepaBt werden. Diese allseitige Kompression soIl dann den ellip
tischen Oberkiefer im Sinne einer seitlichen Verengung und - durch Fortleitung 
des Seitendruckes auf die Front - einer frontalen Protrusion deformieren. 

AblJ. 170. RachiUsch 
dcformierter Thorax 
a ls Folgc negativer 
Druckwirlnmg bei 
erschwerter Inspira -

tion. ( ' nch 
GrUnwald.) 

Der widerstandsfahigere Unterkiefer erleidet meist keine so 
starken Deformierungen wie der Oberkiefer; infolge seiner 
Beweglichkeit in sagittaler Richtung soIl er durch die frontale 
Komponente des allseitig wirkenden atmospharischen Luft
druckes allmahlich in den DistalbiB zuruckgelagert oder in 
seinem Langenwachstum gehemmt werden. Die Kieferdefor
mierungen und die anormale Verzahnung stell en also nach 
diesem Autor Folgeerscheinungen eines im Atmungstractus 
herrschenden, uberwiegenden, negativen Druckes dar, der bei 
vorliegender Knochennachgiebigkeit auch zur Deformierung 
des rachitisch erkrankten Thorax, zur Schusterbrust, AnlaB 
geben kann (Abb. 170). 

Dieser Entstehungsverlauf der Kieferkompression durch 
erschwerte Nasenatmung bei adenoiden Vegetationen mag fur 
jene Falle zutreffen, die in der Kinderzeit, also nach dem 
4. Lebensjahre, entstehen oder eine Verstarkung der Kom
pression zeigen. Der EinfluB dieser ubrigens immer um
strittenen Zusammenhange ist aber sicherlich stark uberschatzt 
worden. Wie klinische Beobachtungen immer wieder gezeigt 
haben, diirfte der groBte Teil der Kompressionsanomalien 
seinen Ursprung in der Sauglings- und Kleinkinderzeit haben 

und sich auf die schiidigende Auswirkung der kunstlichen Ernahrung mit der 
Flasche und des Lutschens am Finger oder Schnuller zuruckfiihren lassen, 
vor allem wenn eine Fruhrachitis dem Knochen seine normale Widerstands
fahigkeit genom men hat. 

Nach Wustrow (1917), der sich gleichfalls in einer umfangreichen Arbeit 
um die Klarung der Verhiiltnisse bei normaler und gestOrter Nasenatmung be
muht hat, sind die Zusammenhange etwas anders. Bei der normalen Nasen
atmung herrschen wahrend der Inspiration sowohl in der Nasenhohle wie im 
Munde negative Druckkrafte, die sich aber gegenseitig in ihrer Auswirkung auf 
den Gaumen kompensieren. Bei der Exspiration bestehe dagegen in der Nasen
hohle ein positiver Druck, in der Mundhohle bleibe der aus der Inspirationsphase 
vorhandene negative Luftdruck, so daB sowohl von der Nase wie von der Mund
hohle Krafte im Sinne einer Abflachung und Senkung des Gaumens wirken 
sollen_ Dieser Senkungstendenz wirke der Kaudruck entgegen, infolge der 
Schragstellung der oberen und unteren Molarenflachen sollen beim Kauen die 
Molaren einen keilartig wirkenden Druck auf ihre Antagonisten ausuben, so 
daB die oberen Molaren palatinalwarts, die unteren buccalwarts gedrangt 
werden. Bei der normalen Nasenatmung sollen sich Abflachungstendenz des 
Gaumens und Kompression des Oberkiefers durch den Kaudruck die Waage 
halten. Bei einer durch ein Atmungshindernis bedingten Mundatmung fehle 
die Gegenwirkung, so daB sich der Keildruck der Molaren verengend auf den 
Oberkiefer auswirke. Bei der groBen Widerstandskraft des Unterkiefers geben 
im allgemeinen nur die oberen Molaren nach, so daB eine Kompression des 
Oberkiefers und ein hoher Gaumen entstehen. 
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Es erhebt sich immer wieder von rhinologischer und odontologischer Seite 
die bedeutsame Frage, ob iiberhaupt ein Kausalzusammenhang zwischen ge
storter Mundatmung und der Entstehung von Kieferanomalien besteht, oder 
ob nicbt beide einen Teilausdruck einer besonderen, konstitutionellen Reak
tionsbereitschaft darstellen. Die Befunde in den interessanten Fallen von an
geborenem ChoanenverschluB, von denen bis heute etwa 180 beschrieben wurden 
(nach W. W. James und S. Hastings), sind widersprechend und schon des
halb nicht einheitlich auswertbar, da die Frage, ob es sich um einen 
bilateralen oder unilateralen VerschluB handelt, verschiedentlich offen gelassen 
wurde. So hat (nach Richardson) Haag die Krankenberichte von 68 dieser 
Fane gesammelt, aber nur in 21 eine Feststellung iiber die Gaumenform er
halten konnen; in 15 Fallen hiervon bestand ein hoher Gaumen, in 6 Fallen 
war er normal. Ebenfalls nach der Mitteilung von Richardson solI in den 
von John Lang gesammelten 6 Fallen und in den 9 Fallen von Kahler iiber
all ein pathologisch hoher Gaumen bestanden haben. W. W. James und 
S. Hastings ziehen daraus den SchluB, daB infolge des vollstandigen oder 
teilweisen Nasenverschlusses "der formative EinfluB der Zunge auf den Gaumen 
unterbrochen" werde, woraus sich die Verengung des Gaumens erklaren solI. In 
der Nase und im Mittelgesicht fanden sich dagegen kaum Veranderungen; von 
mehreren Autoren wird sogar iiber eine gute Ausbildung der Nasenhohle und 
der pneumatischen Hohlen des Gesichtsschiidels berichtet (W righ t, Ridout, 
Richardson, Rott, Geiger). Dieser Befund steht in auffallendem Gegen
satz zu der Enge der Nasenwege, wie sie in den iiblichen Fallen von Mund
atmung durch adenoide Vegetationen gefunden wird. 

Von Brash, der allen Behauptungen eines genetischen Zusammenhangs 
zwischen Mundatmung und Kieferanomalien recht skeptisch gegeniibersteht, 
wird gleichfalls iiber FaIle angeborenen Choanenverschlusses berichtet, dabei 
aber betont, daB nach der Angabe der Autoren trotz der zwangsmaBigen, seit 
Geburt bestehenden Mundatmung die Kiefer wohlgeformt gewesen seien (A. J. 
Wright), gleichgiiltig, ob ein beiderseitiger oder nur ein einseitiger Nasenver
schluB vorlag. In einem von J. G. Turner (1913) beschriebenen Fall wurde 
von einem 12jahrigen Jungen seit dem 2. Lebensjahr ein Tracheotomierohrchen 
getragen und hierdurch geatmet. Die Nasenhohle war gut entwickelt, der Ober
kiefer etwas verengt, in beiden Zahnbogen waren die Stutzzonen zusammen
gefallen, so daB die Eckzahne sich nicht einstellen konnten. Ob dieser Zustand 
jedoch mit der gestorten Nasenatmung in Zusammenhang gebracht werden 
kann, diirfte au Berst zweifelhaft sein. 

So sind die Befunde dieser FalJe von angeborenem ChoanenverschluB recht 
widersprechend und geben kein einheitliches Bild. Es hat leider vielfach 
sichtlich an der facharztlichen Mitarbeit des Kieferorthopiiden gefehlt, zumal 
von den verschiedenen Beurteilern sicherlich dariiber, ob der Gaumen abnorm 
hoch und der Kiefer pathologisch eng war, nicht immer gleicher MaBstab angelegt 
worden ist. Auch Tierversuche an jungen Schafen, Kalbern, Hunden und 
Ratten, bei denen die Nase durch Vernahung oder Einlegung eines Wollpfropfens 
einseitig verschlossen wurde (Ziem 1879), haben keine befriedigende Losung 
der Frage bringen konnen, da wohl ausgesprochene Asymmetrien des Gesichts
schadels, wie eine Lateralverschiebung des Zwischenkiefers und der medianen 
Sutur, festgestellt werden konnten, die Auswirkungen auf den Gaumen und das 
GebiB aber nur in wenigen Worten berichtet werden. Da sich bei dem einge
legten Wollpfropf regelmaBig ein eitriger chronischer Nasenkatarrh entwickelte, 
so mag die einseitige Entwicklungsstorung bei diesen schnellwachsenden Tieren 
eher diesen Entziindungsprozessen zuzuschreiben sein als den unterschiedlichen 
Druckverhaltnissen der behinderten Nasenatmung. Brash glaubt, daB die 
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eigentumliche Korperhaltung, welche die Tiere mit einseitigem NasenverschluB 
gewohnheitsmaBig ei.nnehmen, gleichfalls bei der Entstehung der beschriebenen 
Asymmetrien am Schadel und Thorax mitbeteiligt sei. 

Auch die vor einigen Jahren von Wankewicz angestellten Beobachtungen 
lieBen zunachst darauf schlieBen, daB Atmungshindernisse an bestimmter Stelle 
im Nasenrachenraum eine bestimmte Kopfhaltung und dadurch sekundar in
folge der Weichteilspannung typische GebiBanomalien herbeifiihren konnen. 
So soll eine Verengung des Rachens durch eine Schwellung des Zungengrundes 
eine Ventralhaltung des Kopfes und in der Folge eine Progenie bedingen, und 
andererseits eine Schwellung der Rachentonsillen ein Heben und Strecken des 
Kopfes mit nachfolgendem DistalbiB. Die Veranderungen der Okklusion und 
der Form der Zahnbogen seien nur Anpassungserscheinungen. 

Durch Paraffininjektionen suchte Wankewicz experimentell bei Hunden 
Atmungshindernisse an verschiedener Stelle des Waldeyerschen Ringes zu 
schaffen. Sie glaubte diese genetischen Zusammenhange auch durch die will
kiirliche Erzeugung einer Progenie oder einer Retrogenie nachgewiesen zu 
haben. Eine Injektion in die Zungenwurzel solI so bei einem jungen Hund 
bewirken, daB der Unterkiefer gewohnheitsmaBig vorgeschoben wird, urn die 
erschwerte Atmung zu erleichtern; durch den verstarkten Zug des Masseters 
auf den Jochbogen komme es dabei zu einer Abflachung des mittleren Drittels 
des Gesichtsskelets, ein Zustand, der sich bei vielen Progenikern ebenso wie 
bei der Bulldogge finde. 

Es spricht jedoch vieles gegen die Wankewiczsche Theorie von der Ent
stehung der "Typendeformationen" durch bestimmte lokalisierte Atmungs
hindernisse. Wie Katz betont, kann bei den besonderen anatomischen Verhalt
nissen des Kiefergelenks und der Funktionsrichtung der Kaumuskeln bei Runden 
weder ein Vorschieben des Unterkiefers nach vorne - eine entsprechende 
Muskulatur fehle uberhaupt, - noch eine Bewegung des Unterkiefers nach 
hinten beobachtet werden. Die bei den Versuchshunden beobachteten, sehr 
geringgradigen BiBabweichungen diirften wohl ererbte Anomalien sein, zumal 
zu diesen Versuchen leider keine rassereinen Tiere verwendet wurden. 

Auch aus anderen Grunden drangen sich eine ganze Reihe von Einwanden 
und Bedenken auf, diese am Tier gefundenen Zustande auf den Menschen zu 
ubertragen. Die Hypothese, die Progenie einer Bulldogge oder eines Mops
hundes, also ein Rassenmerkmal, das nicht fiir sich allein besteht, sondern mit 
vielen anderen rassenmaBigen und erblichen Merkmalen des Gesichts- und 
Gehirnschadels verbunden vorkommt, entstehe erst aus der mechanischen Aus
wirkung eines - vielleicht konstitutionell bedingten - Atmungshindernisses 
am Zungengrunde, muB groBte Zweifel erregen. Alle die an sich sehr interes
santen Beobachtungen uber die Entwicklung der Progenie bei den Bulldoggen, 
das Vorstrecken der Zunge und des Unterkiefers wahrend der ersten sechs 
nachgeburtlichen W ochen, in denen sich die Progenie ausbildet, lassen sich 
auch anders deuten als die Folge eines Atmungshindernisses. 1st es nicht 
wahrscheinlicher, daB die Verdickung der Zungenwurzel und das ubermaBige 
Wachstum des Unterkiefers beides Folgen des gleichen Entwicklungseinflusses 
sind, in ahnlicher Weise wie bei der Akromegalie Zunge und Unterkiefer zu
sammen von der Wachstumstendenz betroffen werden und die Zahne hierbei 
meist dem verdrangenden EinfluB der verdickten Zunge - durch allseitiges 
Ausweichen im Alveolarfortsatz - starker nachgeben, als sie mit dem Unter
kieferkorper mesialwarts mitgenommen werden! 

Klinische Untersuchungen, die ich vor einigen Jahren an Bonner Schul
kindern habe anstellen lassen, haben ebenfalls keinerlei Bestatigung fiir diese 
Zusammenhange geben konnen. Eine isolierte Hypertrophie der Zungen-
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mandeln (oder tiefersitzender Gaumenmandeln) war ebenso selten feststellbar, 
wie eine alleinige Hypertrophie der Rachenmandel. Es ergab sich, daB bei 
einer Schwellung des lymphatischen Rachenringes meist aIle Abschnitte mehr 
oder weniger stark befallen sind. 

Andererseits ist die klinische Beobachtung nicht zu leugnen, daB bestimmte 
GebiBanomalien, wie die Progenie (in 42% der Falle nach Marcus) und die 

f7J 
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Abb. 171. Neigung zur Schwel\ung des Jymphatisehen Rachenrings bei den verschiedenen orthodontischen 
Krankheitsbildern. 

Kieferkompressionsanomalien mit und ohne DistalbiB (in 44% der FaIle), 
wesentlich starker mit einer Schwellung der Gaumentonsillen verbunden sind 
als andere Anomalien, wie z. B. der DeckbiB (nur in 26% der FaIle). Die Nei
gung zur Schwellung des 
lymphatischen Rachenrin
ges ist hier noch wesentlich 
geringer als bei normal en 
GebiBverhaltnissen (s. Abb. 
171). Der Grund durfte 
in der guten und wei ten 
Entwicklung des oberen 
Basalbogens und uberhaupt 
des Mittelgesichtes beim 
DeckbiB (GroBnasenprofil) 
liegen , die es uberhaupt 
nicht zu Entzundungser
scheinungen im Nasen
rachenraum kommen laBt. 

Fur die exsudative Dia
these und ihre adenoiden 
Vegetationen besteht zwei

Abb. li2 und li3. Kind mit Mundatmung und einer ausgepriigten 
Kompressionsanomalie bei DistalbiB. Shindig offencr Mund . 

Erhohtes Untergesicht. 

fellos eine klimatische und geographische Bindung, und zwar durften in 
einem Lande wie Deutschland unschwer Bezirke mit groBer Anfalligkeit und 
solche mit bemerkenswerter Resistenz festzustellen sein. England ist durch 
sein Klima ganz besonders reich an Erkrankungen der Nasenrachenwege. 
Nach Osler (Brash) gibt es hier mehr Mundatmer auf den Quadratkilometer 
als in jedem anderen Lande. Hinzu kommt noch die rassenmaBige Lepto
prosopie, welche durch den engen Aufbau des Gesichtsschadels einen gunstigen 
Boden fiir diese Erkrankungen und fUr die Entstehung von adenoiden Vege
tationen bietet. 

So diirften AtmungsstOrungen und GebiBanomalien in vielen Fallen Parallel
vorgange darstellen , die sich bei dem gleichen unterentwickelten und anfalligen 
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Kinde zusammenfinden und in unheilvoller Gegenwirkung einander verstarken 
(Abb. 172 und 173). Sehr oft durfte bereits in den allerersten Tagen und Wochen 
nach der Geburt der Keirn zu diesem ungunstigen Synergismus gelegtwerden. Bei 
starkerer Rucklage des Unterkiefers besteht noch ein offener Mund, da die 
Lippen nicht ungezwungen geschlossen gehalten werden konnen. Wird die 
physiologische Vorentwicklung des Unterkiefers in den ersten Lebensmonaten 
nun durch kunstliche Ernahrung mit der Flasche verzogert oder besteht eine 
ubermal3ig groBe Unterkieferrucklage, so ist die groBe Gefahr einer Gewohnung 
des Sauglings an das Offenhalten des Mundes gegeben. Diese Gefahr ist be
sonders dann groB, wenn der Saugling flachgelagert wird. 

Fur einen baldigen ungezwungenen LippenschluB hat die Lagerung des 
Sauglings, wie A. M. Schwarz mit Recht betont, eine groBe Bedeutung, da 
durch ein Hochlagern des Kopfes der LippenschluB erleichtert, durch ein Flach
lagern erschwert wird. So kann der Beginn der gewohnheitsmal3igen Mund
atmung schon in diesen ersten Lebensmonaten liegen, wahrend mit dem Durch
bruch der Milchschneidezahne bei ungenugend vorentwickeltem Unterkiefer 
auch die ersten Zeichen der Gebi3anomalien sichtbar werden. Mit der Mund
atmung, d . h . mit der Einatmung unvorgewarmter, nicht entstaubter und ent
gifteter Luft, kommt es dann meist zwangslaufig zu Erkaltungskrankheiten 
und Schwellungen des lymphatischen Rachenringes , wodurch ruckwirkend die 
Mundatmung zu der endgultigen Atmungsart des Kindes wird, auch wenn Zahn
stellung und Bi3art - infolge natiirlicher Entwicklung oder kieferorthopadischer 
Behandlung kein Hindernis mehr fur einen ungezwungenen LippenschluB 
bilden. 

4. Lutsch- und Schlafgewohnheiten. 
Die kindliche Angewohnheit des Daumen- und Fingerlutschens ist in ihrer 

auBerordentlichen Verbreitung eine haufige Ursache von Zahnstellungs- und 

Abb.174. Lutschcndcs neugeIJorcncs Kind. 

Bi3anomalien. Meist laBt sich 
aus der Art des Lutschens, d. h. 
der Haltung des eingefuhrten 
Lutschfingers und der Art der 
eingetretenen Anomalien der Me
chanismus der Deformierung so
gleich ablesen, ja der erfahrene 
Zahnarzt vermag dem Kinde bei 
der Untersuchung aus gewissen 
untruglichen Anzeichen auf den 
Kopf zuzusagen, daB es lutscht, 

eine peinliche 1Jberraschung, welche fur die Suggestivbehandlung der oft tief 
verankerten Unart einen gunstigen Boden bietet. Andererseits ist nicht jede 
"Kieferkompression mit luckiger Protrusion der oberen Frontzahne" auf Lut
schen zuruckzufuhren - eine Reihe anderer Momente vermag ebenfalls zu 
dies em Krankheitsbild zu fuhren -, und nicht aIle Kinder, die lutschen, 
zeigen amgepriigte Kieferdeformierungen, ein Zeichen, daB neben der mecha
nischen Auswirkung der Lutschgewohnheit, ihrer Heftigkeit und ihrer Dauer 
auch endogene Momente, wie vor aHem die Reaktionsart des Knochens eine 
Rolle spielen. 

An Deutungen dieser interessanten kindlichen Unart, die nur bei dem zivili
sierten Menschen anzutreffen ist, hat es nicht gefehlt. Angle halt sie fUr ein 
Zeichen einer besonderen nervosen" Schwache des Kindes, was wohl ebenso 
unwahrscheinlich sein diirite, wie die hochst fragwurdige Freudsche Deutung, 
die das Lutschen als unbewuBt "autoerotische" Betatigung an der erogenen 
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Mundzone darstellt. Niiherliegender diirfte die ungezwungene Annahme sein, 
daB das Lutschen eine aus der Siiuglingszeit iibernommene, mit dem Lust
gefiihl der Siittigung verbundene Angewohnheit ohne tiefere Bedeutung dar-

Abb.175-180. Kleinkinder mit vCl'schicdcllrn Lutschgewohllheitell. (Nach M. Haas. ) 

stellt, das sich deshalb auch besonders beim Flaschenkind zeigt, das sich an 
den Sauger gewohnt und ihn spiiter durch den Lutschfinger ersetzt. 

Der Beginn des Lutschens fiillt in die ersten postnatalen Wochen und 
Monate. Ein groBer Teil der Kinder lutscht seit der Geburt (Abb. 174), andere 
erwerben diese Angewohnheit erst, wenn sie abgesetzt werden. Uber lange 
Jahre wird diese Gewohnheit wiihrend vieler Stunden am Tage geiibt. Auf
gegeben wird sie meist erst zwischen dem 4. und 6. Lebensjahr; einzelne Kinder 

Handbllch del' Zahnhcilkunde. IV. 17 
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nehmen die Gewohnheit noch mit in die Schulzeit hinein; im 1. und 2. Schul
jahr finden sich regelmiWig noch einige derartige Kinder, doch sorgen meist 
die Einflusse der Schule, vor allem die Furcht, von den Klassengenossen ver
lacht zu werden, dafur, daB die Unart aufgegeben wird. In einzelnen hart
niickigen Fiillen wird die Lutschgewohnheit jedoch noch uber das ganze schul
pflichtige Alter und daruber hinaus betrieben (Abb.l054und 1055). Recht inter
essant sind einige Feststellungen von S. J. Lewis, die sich auf die Zeit und die 
Gelegenheit, wiihrend der die Kinder vorzugsweise lutschen, beziehen. Deutlich 
erkennt man aus seinen Beobachtungen, wie sehr die Lutschgewohnheit mit 
dem Zustande der Ermudung und der Stimmung zusammenhiingt. Hiiufig wird 

beim Einschlafen, wiihrend des Mittagsschliif
chens und im Zustande der Ermudung und 
des Hungers zu der Lutschgewohnheit Zu
flucht genommen. 

Eine auBerordentliche Zahl verschiedener 
Spielarten des Lutschens zeigen sich dem 
interessierten Beobachter. Meist wird der 
Daumen, oft ein oder mehrere Finger genom
men, die in recht verschiedener Weise in 
den Mund eingefuhrt werden, so daB ver
schiedenartige Druckauswirkungen entstehen 
mussen. Dabei wirken zuweilen die anderen 
Finger der gleichen Hand oder der anderen 
Hand in der Weise mit, daB sie sich an der 
Oberlippe, an der Nase oder Wange oder am 
Kinn abstutzen und die Wirkung so verstiir
ken. Den Studien meiner Assistentin, Frl. 

Abb.lSl. Mit dem Fingeriutschen verbun- Dr. M. Haas, verdanke ich die Bilder der 
denes gieichzeitigcs Streichen des (ihl'ciwns Abb. 175-180, die sie in einem Siiuglings-

nlit d(,f alldcrCll Han(l. 
heim mach en konnte. Oft sind auch recht 

merkwurdige Haltungen, wie Umwickeln des Handgelenks mit einem Taschen
tuch oder Festhalten oder Streich en eines Ohres mit der anderen Hand 
(Abb . 181), mit dem Lutschen verbunden. 

Der Mechanismus des Lutschens am Daumen oder Finger kann recht ver
schieden sein. Wird lediglich an dem Finger gesaugt, so besteht der gleiche 
wie beim Flaschensaugen wirkende Mechanismus. Durch rhythmisches Zuruck
ziehen der Zunge und Senken des Unterkiefers wird der Daumen in den Saug
raum eingesogen, ohne daB ein Druck auf den Daumen ausgeubt wird oder 
der Daumen selbst auf seine Unterlage druckt. Es bilden sich dann durch 
Angedrucktwerden der Wangenweichteile die gleichen Kompressionsanomalien 
aus wie bei der Flaschenerniihrung. Grubchen in der Wange oder an der Naso
labialfalte lassen erkennen, wie stark diese Auswirkung des atmosphiirischen 
Luftdruckes ist. 

In anderen Fiillen tritt das Saugmoment wieder stark in den Hintergrund, 
so daB ein Lutschmechanismus entsteht, der dem beim normalen Brustsaugen 
ablaufenden Vorgang iihnelt. Durch Andriicken der Incisalkante des Unter
kiefers und der Zunge wird der Lutschfinger gequetscht und gebissen, so daB 
deutliche Eindrucke und Schwielen an dem Lutschfinger zu erkennen sind. 
Diese Lutschart durch BeiBen scheint mit Vorliebe wiihrend des "Zahnens" 
betiitigt zu werden, wenn der Siiugling den Lutschkorper (BeiBring) fest in die 
Gegend der durchbrechenden Milchziihne preBt. 

Wieder in anderen Fiillen kommt mehr der mechanische Druck des einge
fuhrten Daumens zur Auswirkung, der die obere Front nach vorn und oben 
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ausbiegt und den Unterkiefer gieichzeitig mit seiner Riickflache zuriickdrangt. 
Bei allen diesen Auswirkungen hangt die Grolle der Deformierung verstand
licherweise von der Ausdauer ab, mit der die Gewohnheit betrieben wird. 

Die von einigen Autoren vertretene Ansicht, der Gebrauch des beruhigenden 
Schnullers im Sauglingsaiter sei harmlos (Czerny, GaIotti) oder das Finger
Iutschen sei wahrend des ersten Lebensjahres unschadlich und wirke erst spater 
deformierend in dem Malle, wie der starker entwickelte Aiveolarfortsatz und 
die durchgebrochenen Zahne Angriffsflachen bieten (Jessen, Herbst, Cohn), 
ist nach den Beobachtungen des Referenten 
sicherlich unrichtig, da sich bereits im 
zahnlosen Sauglingskiefer deutliche Ver
biegungen infolge SchnuIler- oder Finger
Iutschens finden, die sich auf das Milch
gebiB iibertragen. 

In den ersten Lebensmonaten konnen 
bereits unter dem Einflull des Schnullers 
oder Lutschfingers aile wesentlichen Merk
male der "Kieferkompression mit oberer 
frontaler Protrusion" vorhanden sein: die 
Kompression und frontale Protrusion def; 

Abb. 182 - 184. 31/,jahriges Miidchen. Kieferkompression mit lilckiger ProtrU5ion bei DistalbiB durch 
Daumenlutschen. O'ach M. Haas.) 

oberen Aiveolarfortsatzes, die Retrusion des Unterkiefers, ganz oder nur die 
der unteren Front, und die Verlangerung der Unterkieferfront bis zum AufbiB 
auf den Gaumen (Abb. 159 und 160). Diese Deformierungen verstarken sich noch, 
nachdem die Milchzahne durchgebrochen sind. Je nach der Art der Lutsch
gewohnheit wird die obere Front vorgezogen oder aufwarts gedriickt: es entsteht 
neben der Kieferkompression, die als Saugfolge zu verstehen ist, entweder 
eine liickige oder engstehende Protrusion der oberen Schneidezahne oder eine 
vertikale V erkiirzung, ein Offener BiB. 

Meist finden sich Zeichen fiir eine Auswirkung des Lutschfingers sowohl in 
sagittaler als auch in vertikaler Richtung. Ein fliellender Ubergang fiihrt von 
Fallen fast ausschlieBlicher Lutschprotrusion zu dem fast reinen "Lutsch
Offenen BiB", und die vielen Zwischenstadien zeigen den verschiedenartigsten 

17* 
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Anteil von Protrusion und vertikaler Verkiirzung des oberen frontalen Alveo
larfortsatzes. Je nach der Lage des Lutschfingers und der Art der Druck
richtung ist die Protrusion der Schneidezahne oder der Offene BiB symmetrisch 
oder asymmetrisch. 

So zeigten sich bei einem 31/ 2jahrigen Madchen als Folge eines typischen 
Daumenlutschens eine starke Kompression mit symmetrischer Protrusion der 
oberen Schneidezahne und Distalbil3 
(Abb. 182-184), bei einem 4jahrigen 
Madchen etwa die gleichen Folgen durch 
Schnullersaugen (Abb. 185-187) und 
schlieBlich bei einem 3jahrigen Madchen 
eine einseitige Protrw;ion und Verkiirzung 
der oberen Schneidezahne, also eine 
etwa gleichmal3ige Auswirkung des 
Lutschfingers in sagittaler und vertikaler 
Richtung (Abb.188-190) . 

Abb.185 - 187. 4jiihrigcs Milrlelicll. Komprcssiollsanomalie mit Distalbi ll bci ei llcm Flaschenkind. 
Gcwohnheitsmailigcs Schuullrr:o;allgen pI. Haas). 

Bei friihzeitiger Abstellung des Lutschens kommen die Abweichungen 
der Front beim Schneidczahnwechsel zum natiirlichen Ausgleich (s. S. 293), 
vorausgesetzt, daB keine wesentliche Hemmung der Kieferbreitenentwicklung 
(Kompression) vorliegt, welche die Einstellung der durchbrechenden bleibenden 
Schneidezahne in einen schon gerundeten Bogen im Niveau der Kauebene 
hindert. 

Eine einmal eingetretene Kieferenge ist ein dauernder Schaden, der unbe
dingt eine friihzeitige Beeinflussung erfordert, ebenso wie der in allen hoch
gradigen Fallen vorliegende Distalbil3; ein spontaner Ausgleich ist hier nicht 
zu erhoffen. 

Der Unterkiefer wird durch den Lutschfinger nicht nur distalwarts ver
lagert bzw. in seiner Langenentwicklung gehemmt; bei asymmetrischem Lut
schen kann er durch den hakenartig eingelegten Finger auch lateral warts ver
schoben werden, so daB ein einseitiger Kreuzbil3 die :Folge ist. So konnte 
Kobig bei den von ihr untersuchten KreuzbiBfallen in groBer Zahl typische 
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Lutschgewohnheiten als ursachliches Moment sicherstellen (S. 543). DaB 
eine taglich stundenlange, abnorme Belastung der Zahne in vertikaler Rich· 
tung auch geeignet ist, ihren Durch· 
bruch und damit das Hohenwachstum 
des Alveolarfortsatzes zu hemmen, ist 
ohne weiteres verstandlich. Haas fand 
hiiufig Ungleichheiten im Ablauf des 
Durchbruches der linken und rechten 
Milchseitenzahne , die der Lage des 
Lutschfingers entsprachen. 

Au\). 188-190. Bin,citige Lut.ehunart mit den cntsprechcnden Kieferdcformierungen: Kieferkompression 
und cinseitige Protrusion und Verklirzung der oberen Schncidcziihne und Itetrusion der unteren. Der 

Unterkiefer ist auf del' !"echten Seite in den DbtalbW zurlickged!"lickt (M. Haas). 

Abb. 101 - 193. GewohnheitsmiiJ:liges Anpressen del' UnterIippe gegen di e Riickflachen der vorstehenden 
oberen Schneideziihne. 

Das Finger. oder Schnullerlutschen ist zweifellos die am meisten geiibte 
deformierende Unart der Kleinkinderzeit. Daneben konnen zuweilen noch 
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unangenehme Angewohnheiten anderer Art, wie Einsaugen der Wange zwischen 
den Seitenzahnen, Druck der Unterlippe auf die Hinterflachen der bereits 
vorstehenden oberen Schneidezahne (Abb. 191-193), Pressen der Zunge gegen 
die oberen Frontzahne, BeiBen auf die Zunge (Abb. 194-196), beobachtet 
werden. Besteht bereits eine starkere incisale Stufe, so legt sich die Unterlippe 

Abb.194 - 196. Offencr llill dureh gcwohnheitsmiWiges "Zungenbeillcn". 

hinter die oberen Frontzahne (Abb. 192) und driickt sie vorwarts, aus der 
bereits bestehenden engstehenden Protrusion wird dann eine liickige, die sich 
aber von der allgemeinen Liickigkeit der Oberkieferfront beim Daumenlutschen 

Abb. 197 und 198. Off"ncr IliB uwl gcsprcizte Ste]]ung 
der Schncidezi\hnc infoigc ~[akroglossi e. 

dadurch unterscheidet, daB 
sich Liicken meist nur 
zwischen mittlerem und 
seitlichem Schneidezahn 
beiderseits bilden. 

Zweifellos diirfte der 
GroBe und Funktion der 
Zunge ein nicht geringer 
formativer EinfluB auf die 
Gestaltung und Lage des 
Unterkiefers zuzusprechen 
sein , besonders in den 
Fallen, in denen Mundat
mung besteht und die 
Zunge abgesunken ist. 
Nicht selten wird eine 
gleichzeitige abnorme Ver
gro13erung der Zunge und 

des Unterkieferkorpers, der sie umschlie13t, vorliegen, wie bei der Akrome
galie und den meisten Fallen der echten Progenie. Zuweilen entsteht aber 
ein Mi13verhaltnis in der Gro13enentwicklung von Zunge und Unterkiefer, was 
sich dann in einer allmahlichen Vorentwicklung des Unterkiefers in der 
Bil3lage ausdriickt und zum Kopfbi13, ja zum Vorbi13 der unteren Front
zahne fiihren kann. Wiederholt habe ich diese Entwicklungsdisharmonien 
wahrend der Pubertatszeit beobachten konnen. Es kann sich dabei lediglich 
um ein Ubergangsstadium vorzeitiger Zungenentwicklung handeIn, der dann 
mit der weiteren Gesichtsentwicklung die GroBe des Unterkiefers nachfolgt; 
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es kann aber auch eine dauernde Disharmonie bleiben, die den Unterkiefer 
und die unteren Zahne durch den verdrangenden Einflu3 der ubergr03en Zunge 
zu Anpassungserscheinungen, wie Vorverlagerung der Mandibula und gespreiz
tem Vorstand der unteren Schneidezahne, zwingt (K. Wachsmann und F. N eu
mann). Die Abb. 197-198 zeigen einen derartigen Fall von "Offenem BiB" 
durch Makroglossie. Ahnliche Veranderungen mussen entstehen, wenn die 
Zunge gewohnheitsmaBig gegen die Schneidezahne gedruckt oder den Zahnen 
vorne oder seitlich aufgelegt wird und darauf gebissen wird (Abb. 194-196). 

Neben diesen einfachen und leicht verstandlichen Druckeinflussen sollen 
auch nicht selten noch andere, wesentlich kompliziertere mimische Unarten 
von EinfluB sein (J. C. Angle). Es handelt sich hier urn individuelle Eigen
tumlichkeiten im Spiel der Zungen-, Lippen- und Wangenmuskulatur, urn 
Angewohnheiten , die 
meist auBerordentlich 
schwer auszumerzen 
sind . Bestimmte Arten 
des Lachens und Gri
massierens seien mit 
einer besonderenDruck
wirkung der Unterlippe 
oder der Zunge verbun
den und konnen die 
Form der Zahnbogen 
ungunstig verandern. 

Abb. 199 und 200. Seitliche Schlaflage auf der Hand und der Kreuzbill. 
der dadurch bei der P ati entin entst anden sein soli. (Nach Stallard.) 

"Ein fluchtiges Grinsen, das in dem Wirbel der Wangenmuskeln einer Seite 
auslauft, hat die Behandlung zweier Orthodonten zunichte gemacht und zu 
dem Rezidiv eines einseitigen Distalbisses gefUhrt" (J. C. Angle). In einern 
von Hellman berichteten Fall solI eine Sprachstorung (Stottern) ebenfalls 
zu dem Rezidiv eines Distalbisses gefiihrt haben. 

Auch die Besonderheiten der gewohnheitsmaBigen Schlaflage werden von 
einigen Autoren (Stallard, Kjellgren, A. M. Schwarz) fur das Zustande
kommen verschiedener Anomalien des Gebisses verantwortlich gemacht. Nach 
Stallard ist die Gewohnheit, auf der Hand oder auf einem Arm zu schlafen, 
weit verbreitet . Sie beginnt schon in fruher Kindheit, und zwar meist bei 
Gelegenheit einer Krankheit , wahrend der der Patient beim Schlafe den Kopf 
moglichst ruhig halten will. Er stutzt ihn mit der Hand ab und behiilt die 
Gewohnheit, auf der Hand zu schlafen , dann fUr das ganze Leben bei. Durch 
die Auswirkung der Schwerkraft solI die betreffende Oberkieferseite, welche 
der harten Unterlage aufliegt, sollen vor all em die im Durchbruch befindlichen 
Zahne nach innen gedruckt werden. Bei einseitiger Schlaflage soil so ein 
KreuzbiB (Abb. 199und200), bei beiderseitiger Belastung eine bilaterale Kiefer
kompression entstehen konnen. Ein derartiger kausaler Zusammenhang 
diirfte aber nur gelegentlich vorliegen, jedenfalls haben Nachprufungen in 
Deutschland keinerlei Bestatigung erbringen konnen. 

Nach A. M. Schwarz ist es nicht die Schwerkraft, sondern die bei verschie
dener Kopfhaltung wahrend des Schlafes gegebenen, verschiedenen Weichteil
spannungen der Hautmuskelschicht des RaIses, der eine formgebende Bedeu
tung fUr den Kieferapparat zuzusprechen ist. Dorsalflexion des Kopfes soU 
zu einem Zug des wie eine Gummiplatte wirkenden Platysma auf den Unter
kiefer nach dorsal, also zu einer Distallagerung oder Wachstumshemmung des 
Unterkiefers und demnach zum DistalbiB fuhren (Abb . 201-204). Ventral
flexion des Kopfes bringt nicht nur eine Entspannung des Ralsinteguments, 
sondern durch Zusammenschoppung der unter der Mandibula liegenden 
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Weichteile und Bildung eines Doppelkinns eine Mesialverlagerung des Unter
kiefers im Sinne des Mesialbisses. Es gibt also keine stets konstante physio

b 

.lhh. 201: Ventralflekticrtc un<l <lor.al
fiektiertc Schlaflagc un<l Eillflu/J auf die 
Stellung des Lnterkiefer,. (Xach A. M. 
Schwarz.) a Vl'ntralhaltung dc, Kopi", 
bei Riickcnlage, bedingt durch Aniruhen 
des Hinterhauptes allf dem uutcn'n (can
dal en) Poistcrabhang. b Dorsalhaltnllg 
illfolgc Aufl'uhcn des Kopfes auf delll 

oberen (kmllialen) Polsterabhallg. 

c 

logische Ruhelage des Unterkiefers, sie hangt 
von der jeweiligen Stellung des Kopfes zu Hals 
und Rumpf abo Die bei Dorsal- oder Ventral
flexion freiwerdenden Weichteilspannungen 
sollen durch ihre Dauerwirkung bei der Ent
stehung von GebiBanomalien eine entschei
dende Rolle spielen konnen. 

Es besteht kein Zweifel dariiber -- das 
konnte auch M. Mansbach bei ihrer Nach
priifung der Zusammenhange feststellen -, 
daB bei dorsaler Kopfhaltung auf den Unter
kiefer distalgerichtete Krafte, bei ventraler 
Kopfhaltung mesialgerichtete einwirken. Ein 
jeder vermag dies durch einen Versuch an 
sich selbst zu bestatigen. Eine Frage ist nur, 

v 

.lub. 202 und 203. Bei "uirechter Kiil'pcrhaltullg nnd dorsal gebeugtem Kopf (Abb. 202) wirkt die Schwer
kraft des Unkrkiefers q mit ihl'cr KOlllpOllcllte dill. Sinne cincr Distalverlagerung dcs Unterkiefers, mit 
ihrcr KOlllponcnte c im tiinnc eilwr Eutfl'rllllllg del' Zahnrcihen (Offuen des Mundes). Demnach steigert 
die Schwcl'kraft allell hier dil' \\,il'kung <1,,1' "-eichteilc . Bei aufrechter Kiirpcrhaltllng und ventralgebeugtem 
Kopf (Abb. 203) wirkt die Schwel'kraft ,Ie, Lnt"rkidel's q mit ihl' .. r KOlllponcntc vim Sinne ciner Mesial
verlagerung (le . ..; Unterkiefel's; s ip 11Ilte l'!".tiitzt also hier diD \Yirkung del' inncrcn Druckkriifte. Kompo
ncntc c, die dell )Iund 1.11 uffncn sneht, winllliuch das Aufruhcn des Untcrkicfers auf dem Hals aufgehoben . 

(Saeh A. M. Schwarz.) 

Allh.2CJ. Bczeichnenuc Rchlafhaltllug ciucr l:ijiilll'igen Mund
atmCl'ill. (Nach A.):1. Schwarz.) Es h(' f.:.tcht eiue KiefcrkOlu
prcssionsaIlOlnali e mit Distal1JilJ, wodul'ell ein ungczwungener 

LippenschluU Ulllll(jglklt ist. 

ob diese Krafte sich im 
Schlafe im groBeren Umfange 
auswirken, SO daB es dadurch 
zur Entstehung des Distal
oder Mesialbisses kommt. 
Rei den Untersuchungen an 
den Insassen eines Kinder
heimes ergab sich, daB die 
Dorsallage auBerordentlich 
ReIten ist (10,1 %), was in 
auffallendem Gegensatz zu 
der groBen Haufigkeit der 
FaIle mit Kieferkompression 
und DistalbiB steht. Die 

betreffenden Kinder mit Dorsallage zeigten jedenfalls keine starkere Neigung 
zum DistalbiB als die Kinder mit anderen Schlaflagen auch. Andererseits war 
kein einziger Fall von MesialbiB vorhanden, obwohl die Ventrallage wesentlich 
haufiger gewohnheitsmaBig zu beobachten war (36,3 % ). Danach kann also ein 



Zahnverlust wiihrend der Kieferentwicklung. 265 

praktisch in Betracht kommender Kausalnexus zwischen Kopfhaltung im 
Schlafe und der Entstehung von BiBanomalien nicht angenommen werden. 

Jedoch besteht durchaus die S ch warz sche Feststellung zu Recht, daB die 
Dorsalhaltung des Kopfes durch Abziehen des Unterkiefers zum Offenhalten 
des Mundes und damit zur Mundatmung verleitet (Abb.202). Auf die groBe 
Bedeutung einer zweckmaBigen Lagerung des Sauglings zur Vermeidung der 
Mundatmung ist an anderer Stelle hingewiesen worden (S.283). 

5. Zahnverlust wahrend der Kieferentwicklung. 
Das Verhalten von Zahnen Extraktionslucken gegenuber ist wiederholt 

untersucht worden, ohne daB diese wichtigen Fragen hatten geklart werden 
konnen. Man begnugt sich mit allgemeinen Behauptungen, z. B. daB die Nach
barzahne von mesial und distal in die Lucke einrucken und die neben ihnen 
stehenden Zahne ebenfalls etwas in derselben Richtung mitgehen (Sternfeld, 
Herbst), oder macht eine Storung des "artikuliiren Gleichgewichtes" fUr den 
SchluB der Extraktionslucken verantwortlich und sucht diese Ansicht durch 
die bekannte Konstruktion von Krafteparallelogrammen graphisch darzu
stellen (God on , Wiesner). Wie wenig zutreffend diese letzte Theorie ist, 
zeigt schon die Erwagung, daB bereits im ersten Beginne der Wanderung, wenn 
der in die Lucke wandernde Zahn eben den Kontakt mit dem Nachbarzahne 
verloren hat, man einen "Seitendruck" dieses Nebenzahnes nicht mehr an
nehmen kann. Turner und Trauner machten zur Entkraftung der Godon
schen Theorie auch darauf aufmerksam, daB die Folgen einer Extraktion ver
schieden sind, je nachdem, ob sie im Oberkiefer oder im Unterkiefer vorge
nommen wurde. Wahrend im Oberkiefer die Tendenz vorherrsche, mesial
warts zu wandern, die Lucke also meist von den Hinterzahnen geschlossen wird, 
sollen im Unterkiefer die vor der Lucke stehenden Zahne zur Distalwanderung 
neigen, die hinteren dagegen nur ein wenig in die Lucke hineinkippen. Tra uner 
erklart dies merkwurdige Verhalten abhangig von der am Kriimmungs- und 
Winkelmerkmal erkennbaren Schwerpunktlage des Zahnes; die Zahne mit 
Xeigung, mesialwarts zu wandern, seien "vorderlastig" (besonders die Eckzahne, 
obere und untere Molaren), wahrend bei den unteren Pramolaren das entgegen
gesetzte Verhalten aus dem inmitten des Zahnes gelegenen oder oft sogar distal 
verschobenen Schwerpunkte zu erklaren sei. 

1m Angleschen Lehrbuch gibt Griinberg fur die Mesialbewegung der 
Zahne folgende Momente als bestimmend an: 

a) Wachstumsdruck der Molaren, 
b) N eigungswinkel des betreffenden Zahnes, 
c) Kontraktion des Gewebes, 

fur das Zuruckwandern der Zahne, besonderR der unteren Pramolaren: 
a) Abrutschen des Zahnes distalwarts an dem gesenkten Alveolarfortsatz 

entlang, 
b) durch einen bei diesen Zahnen weniger ausgesprochenen Neigungs

winkel und 
c) durch den Lippendruck und die Gewebekontraktion. Diese Erklarungs

versuche sind zum Teil wenig wahrscheinlich ; merkwurdigerweise wurde bei dieser 
und bei anderen Arbeiten uberhaupt nicht des wesentlichsten Punktes gedacht, 
daB namlich ein vorzeitiger Zahnverlust einen schadigendenEinfluB auf den wach
senden Kiefer und Zahnbogen haben muB. Angle selbst muB das Verdienst zuge
sprochen werden, zuerst klar die entwicklungshemmende Wirkung einer Ex
traktion auf den wachsenden Alveolarbogen und Kiefer beschrieben zu haben; 
jedoch miBt er anscheinend diesen Vorgangen nicht die groBe Bedeutung bei, 
die sie fur die Entstehung einer groBen Zahl von AnomaJien haben, da sie in 
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der groBen Reihe aufgezahlter nebensachlicher Ursachen ziemlich unbeachtet 
bleiben miissen. 

Urn hier zum richtigen Verstandnis zu kommen, ist es unerlaBlich, sich ganz 
kurz mit dem Ablauf des physiologischen Wachstums an Kiefer und Zahn
bogen zu beschiHtigen. Am einfachsten sind diese recht komplizierten Vor
gange, iiber die eine einheitliche Auffassung noch keineswegs besteht, an dem 
beweglichen Unterkiefer zu analysieren. Krappfiitterungen (Flourens 1847) 
und die bekannten Ringversuche am Schwein (Humphrey) haben eindeutig 
dargetan, daB ein wesentlicher Teil des Unterkieferlangenwachstums durch den 
Umbau des aufsteigenden Astes geschieht, und zwar in der Weise, daB eine 
Resorption an der Vorderkante und eine Apposition am hinteren Rande den 
aufsteigenden Ast allmahlich nach distal verlagern und den vorher an dieser 
Stelle sich entwickelnden letzten Zahn frei zum Durchbruch machen. Daneben 
spielt der Kiefergelenkknorpel nach den Untersuchungen Schmidhubers die 
Rolle einer Epiphysenfuge und hat gleichfalls einen Anteil am Kieferlangen
wachstum. Bei diesen den ganzen Kiefer betreffenden Umformungen solI die 
Lage der Zahne zum Kieferkorper relativ unverandert bleiben, da sie mit dem 
Knochen gewissermaBen vorgetragen werden (H u n t er, Tom e s). 

Demgegeniiber sprechen jedoch eine Reihe klinischer Beobachtungen dafiir, 
daB das Kieferwachstum zu einem nicht geringen Anteil auch unter dem Ein
fluB der sich mesialwarts verschiebenden Zahne steht, und zwar vor aHem 
unter dem Durchbruchsdruck der jeweilig letzten Molaren. Einer derartigen 
Mesialverschiebung der Zahne, die zeitweise noch mit einer Lateralbewegung 
(Breitenwachstum) und Vertikalbewegung (Hohenwachstum) verbunden sein 
mag, wiirde eine allgemeine Verlagerung der Alveolen durch Resorption in der 
Bewegungsrichtung und Apposition an der Gegenseite entsprechen, in gleicher 
Weise, wie dies bei orthodontischen Zahnbewegungen der Fall ist. Eine Kno
chenapposition an der AuBenflache des Alveolarfortsatzes und eine entspre
chende Resorption an der Innenseite tragt der durch die Verschiebung der Zahne 
eingetretenen Langen-, Breiten- und Hohenentwicklung des Alveolarfortsatzes 
Rechnung. In einer groBangelegten Forschung konnte der englische Anatom 
Brash diese Wachstumsvorgange durch Krappfiitterungen am Schwein dar
stellen und bestatigen. Die alte Vorstellung, daB die Keime der Ersatzzahne, 
die an die Stelle der Milchseitenzahne treten, vertikalwarts fast in die gleiche 
SteHung einriicken, trifft also nicht zu; sie bewegen sich vielmehr wahrend 
des Durchbruches nicht nur vertikalwarts, sondern auBerdem in horizontaler 
Richtung nach vorne und auBen und nehmen gegeniiber der Lage des friiheren 
Milchzahnbogens schlieBlich eine Stellung ein, die nicht nur in einer verschie
denen Hohe, sondern auch weiter mesialwarts und lateralwarts gelegen ist. 

Bekanntlich wachsen die Zahnbogen in der Zeit von der Vollendung des 
Milchgebisses (21/2 Jahre) bis zum Durchbruch der ersten bleibenden Molaren 
(6 Jahre) und von diesem letzten Zeitpunkt bis zum Durchbruch der zweiten 
Molaren (12 Jahre) um je eine Molarenbreite in die Lange. Welchen Anteil 
daran der Umbau des aufsteigenden Astes und des Gelenkes nimmt und welchen 
die Mesialverschiebung der Zahnreihe mit gleichzeitiger Apposition an der 
AuBenseite des vorderen und seitlichen Alveolarbogens, ist noch nicht vollig 
geklartl. Nicht unwahrscheinlich scheint mir zu sein, daB der erstere dem Ein
fluB der endogenen Wachstumskomponente und die letztere lediglich dem 
Wachstums- und Durchbruchsdruck der sich entwickelnden letzten Zahne 
("Keildruck") zuzuschreiben ist, und daB beide in etwa gleicher Weise an dem 

1 Kiirzlich veroffentlichtc klinische Studien an Fallen einseitiger Wachstumshemmungen 
haben dem Referenten eine Bestatigung seiner Annahme gebracht; siehe G. Korkhaus: 
KIinische Studien zum ontogenetischen Geschehen am GebiS, Euler-Festschrift. Slg. 
Meusser 1938, H. 33. 
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Kieferlangenwachstum beteiligt sind. Durch eine vorzeitige Extraktion wird 
der EinfluB des endogenen Wachstumsfaktors natiirJich nicht beruhrt und 
wahrscheinlich werden auch die Wachstumsvorgange am aufsteigenden Ast 
und Gelenk und die entsprechenden des mit dem Gesichtsschadel innig ver
bundenen Oberkieferkorpers nicht beeintrachtigt. 

Untersuchungen einer groBen Zahl von Extraktionsfolgen (Philips) haben 
gezeigt, daB der hochste Grad von Wachstumshemmung, den der Zahn
bogen in der Zeit yom 6. bis 12. Lebensjahre erJeidet, nur eine Pramo
larenbreite betragt (Abb. 205 -207). Da normalerweise in dieser Zeit der Zahn
bogen um eine Molarenbreite, d. h. also etwa zwei Pramolarenbreiten, ver
langert wird, so treibt ihn selbst bei einem sehr fruhzeitigen Verlust eines 
Zahnes das allgemeine Wachstum des Gesamtkiefers noch um eine Pramolaren
breite weiter mesialwarts. Ausgeschaltet wird lediglich die Mesialwanderung 
der Zahne auf der Extraktionsseite, die den Alveolarfortsatz - und zwar durch 
das Ausbleiben der Apposition an der AuBenseite nicht allein seine Lange, 
sondern auch seine Breite - beeinfluBt, weniger jedoch die Form- und GroBen
verhaltnisse des eigentlichen Kieferkorpers. Wahrend im Oberkiefer bei dem 
flie13enden Ubergang von Alveolarfortsatz und Basalbogen die Richtigkeit 
dieser Theorie klinisch kaum zu untersuchen sein wird, da es einen selbstandigen 
Kieferkorper hier kaum gibt, so durfte eine aufmerksame Kontrolle grober 
einseitiger Extraktionsfolgen im Unterkiefer manche Aufklarung geben. Stellt 
es sich heraus, daB das knocherne Kinn (Gnathion) nicht lateral verschoben 
ist und beide Horizontalaste des Unterkieferkorpers gleich lang sind, der Kiefer
korper durch die vorzeitige Extraktion also nicht beeinflu13t ist, so durfte dies 
als Bestatigung gelten. 

1m Gegensatz dazu steht die Anschauung (Kantorowicz), daB das Kiefer
langenwachstum lediglich durch Umbauprozesse am aufsteigenden Ast und am 
Gelenk vor sich geht, und daB diese Wachstumsvorgange gestort werden, wenn 
z. B. durch die vorzeitige Extraktion des ersten Molaren im 6. bis 8. Lebens
jahre der im Kiefer liegende zweite Molar einfach vorwandern kann, ohne einer 
Freilegung durch die Resorption des vorderen Randes des aufsteigenden Astes 
zu bedurfen. 

Diese verschiedenen Anschauungen uber die Art des Kieferlangenwachstums 
und die Natur der Wachstumshemmung betreffen jedoch nicht die klinische 
Feststellung der Extraktionsfolgen. Ob die Bewegung der Zahne mit dem 
Gesamtkiefer oder durch eine Verschiebung der Zahne im Kiefer oder durch 
eine Kombination beider Vorgange erfolgt, immer ist klinisch die Produktion 
des Platzes fur eine Molarenbreite zwischen dem letzten Zahn und dem Tuber 
in der Zeit yom 21/2 bis 6. Lebensjahre (Wachstum zur Aufnahme des ersten 
Molaren) und in der Zeit yom 6. bis 12. Lebensjahre zu beobachten (Wachstum 
zur Aufnahme des zweiten Molaren). 

Da Extraktionen und ein Zahnverlust aus anderen Grunden selten vor dem 
6. Lebensjahre eintreten, so kommt praktisch hauptsachlich eine Betrachtung 
dieses letzteren Zeitraumes in Frage. Wird wahrend dieser Zeit ein Zahn ex
trahiert, so sistiert das alveolare Langenwachstum auf dieser Seite - soweit es 
von den Zahnen beeinfluBt wird - und der sich im Kiefer entwickelnde zweite 
Molar beschlagnahmt einfach so viel von der Extraktionslucke, wie ihm an 
Raum noch fehIt. Die Zahne vor der Lucke bleiben an ihrer Stelle stehen und 
geraten, mit der gesunden Seite oder mit dem Gegenkiefer verglichen, in einen 
Distalstand; sowohl die intramaxillare als auch die intermaxillare Symmetrie 
ist gestort. Verbleibt fUr den zweiten Molaren noch ein Teil der Extraktions
lucke, was ja immer der Fall sein wird, da die Wachstumshemmung nur eine 
Pramolarenbreite betragt, so ruckt der zweite Molar beim Durchbruch noch 
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mehr oder weniger mesial, so daB also auch die Zahne hinter der Lucke asym
metrisch stehen. 

Aus dem Studium dieser FaIle lassen sich folgende Regeln ableiten (Kan
torowicz) : 

1. Wenn der jeweilig letzte Zahn der Zahnreihe entfernt ist, bevor der Kiefer 
(Zahnbogen) fUr die Aufnahme des nachsten Zahnes in die Lange gewachsen 
ist, und sich dessen Lucke geschlossen hat , so stehen die vor der Lucke stehen

den Zahne distal, die Zahlle hinter der Lucke 
mesial zur gesunden Seite (Abb.205-207). Es 
handelt sich um biologisch gallz verschiedelle Vor
gange: der Distalstand der Zahne vor der Lucke 
deutet auf die Wachstumshemmung, die mit einer 
Verschiebung der Mittellinie einhergeht, der Mesial
stand der Zahlle hinter der Lucke auf eine selb
standige Mesialwanderung dieser Zahne. 

2. Geschieht diese vorzeitige Extraktion in der 
ersten Wachstumsperiode, d. h. im 6. bis 8. Lebens
jahre, so stehen die Zahne vor der Lucke um eine 
Pramolarenbreite distal, bei LuckellschluB die 
Zahne hinter der Lucke um die gleiche Breite mesial 
zur gesunden Seite. Doch geschieht dieser Lucken
schluB von hinten in absolut unregelmaBiger Weise. 

3. Geschieht die vorzeitige Extraktion in der 

Abb.205-207 .• ,Unechte Progenic" infolge Extraktion von.!!..l im 
Alter von 6-8 Jahren . Die Ziihne vor der Lucke stehen um eine 
Priimolarenbreite distal zu den gleichen Ziihnen der Gegenseite. Vcr
schiebung der Mittellinie. 2J steht etwas mesial durch Vorwanderung. 

zweiten Wachstumsperi
ode, d. h. also im 8. bis 
10. Lebensjahre, so ist ein 
Distalstalld der Zahne vor 
der Lucke um nur etwa 
eine halbe Pramolaren
breitezu beobachten, wozu 
noch die Mesialwanderung 
der hinteren Zahlle in 
wechselnder Weise kom
men kann. 

4. Wird dagegen der 
erste Molar erst nach Ab
schluB des zur Aufnahme 
des zweiten Molaren not

wendigen Kieferlangenwachstums extrahiert, so stehen die Zahne vor der Lucke 
symmetrisch, und lediglich eine Mesialwanderung der Zahne hinter der Lucke 
kann erfolgen. 

Betrifft eine derartige Wachstumshemmung eine Seite oder aIle beiden 
Seiten des Oberkiefers, so macht sich die Verkurzung des oberen Zahnbogens 
auch in der Okklusioll in auffalliger Weise bemerkbar ; es entsteht meistens 
eine unechte Progenie, d . h. ein oberer Frontzahnruckstand bei NeutralbiB 
(Abb. 205-207). Derselbe Vorgang im Unterkiefer kann ein umgekehrtes MiBver
haltnis , d. h. ein Zuruckbleiben des Unterkiefers gegen den Oberkiefer, eine 
"unechte Prognathie" (Abb. 208-211) zur Folge haben. Werden beide Kiefer in 
gleich starker Weise betroffen, so au Bert sich die Verstummelung in einer 
bimaxillaren bzw. bialveolaren Retrusion, die in ausgesprochenen Fallen an der 
negativen Auspragung der Mundpartie in der Profilphotographie kenntlich 
sein durfte (S.707). 
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Diese Gesetze beziehen sich auf die vorzeitige Extraktion des ersten Molaren, 
die leider auch heute noch trotz aller Schuizahnpflege oft, vorgenommen werden 
dtirfte. Noch viel hiiufiger ist praktisch der vorzei tige V erl u st von Mil ch-

Abb.208-211 . "Unechte Prognathie". Sagittalc Yerkiirzung des unteren Zahllbogclls dlLl'ch vorzeitige 
Extraktion von 61. Verschiebung der unteren ~Iittcllinic naelt rechts . Naclt Itekonstl'uktion hesteht 

Neutralbil.l auf beiden :SCitl·ll. ~[iil.lige Ki c!crkolllpression. 

ziihnen, vor allen Dingen der ersten und zweiten Milchmolaren, die als Platz
halter wiihrend des Zahnwechsels eine bedeutende Funktion zu erftillen haben. 

Wiihrend in der ersten Etappe der zweiten Dentition, also etwa yom 6. bis 
9. Lebensjahr, der Durchbruch der ersten Molaren und 
der bleibenden Schneideziihne abliiuft, kann ein Zu
sammenbruch der "Stutzzone" (s. S. 107) durch Ver
lust eines MiIchseitenzahnes zu schwerwiegenden 
Folgen ftihren. Es wird dann die mit dem Durch
bruch des ersten Molaren zusammenhiingende mesial
gerichtete Wachstumsenergie kenntli ch, da nun die 
Kontinuitiit der Zahnreihe unterbrochen ist und der 
"Druck" nicht mehr von der gesamten Zahnreihe 
aufgenommen wird. Handelt es sich urn die Lucke 
des ersten Milchmolaren, so kann der Sechsjahrmolar 
den zweiten MiIchmolaren in rticksichtsloser Weise 
vor sich herschieben, ihn drehen, vorkippen oder paIa
tinal verdriingen (Abb . 212). Handelt es sich urn den 
vorzeitigen Verlust eines zweiten Milchmolaren, so 
bewegt sich der Sechsjahrmolar wiihrend seines Durch

Abb.212. Vorkippen des zweiten 
Milchmolaren unter dem Durclt
bruehsdruek dcsSechjahrmolaren 
bei einem 6jiihrigen Madehen. 
Kauflaehe des Milehmolaren um 

45" ger>eigt. 

bruches au13erordentlich schnell in die Lucke hinein und beendet seine Be
wegung meist erst dann, wenn er Anschlu13 an den ersten Milchmolaren hat 
(Abb.213-215). 

Nicht minder gro13 ist der expansive Einflu13 der Schneidezahngruppe bei 
ihrem Durchbruch. Mit der zunehmenden Resorption der Milchschneidezahn
wurzeln niihern sich die Keime der bleibenden Schneideziihne in vertikaler 
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und zugleich radiarer Richtung dem Alveolarkamm und geben - eine vollig 
intakte "Stutzzone" vorausgesetzt - einen Impuls zur Erweiterung des frontalen 
Teils des Alveolarfortsatzes (Abb. 124undI25). Eine Knochenapposition an der 
AuBenflache des Alveolarfortsatzes und eine entsprechende Resorption an der 
Innenseite ist der histologische Ausdruck dieser Umformung. Bei einer groBeren 
Breitendifferenz zwischen Milch- und bleibenden Schneideziihnen beginnt die 
sagittale und transversale Erweiterung des frontalen Zahnbogens schon sehr fruh 
und wird dann durch Lucken zwischen den Milchfrontzahnen kenntlich (physiolo
gische Luckenbildung). Besonders stark erweitert sich dieser Teil des Alveolar
fortsatzes aber wahrend des klinischen Durchbruchs der bleibenden Schneide
zahne, so daB bei nicht zu groBer Breitendifferenz der Milch- bzw. bleibenden 

Abb. 213 - 215. ijiihrigcr Juuge. Mc;ialer Durchbruch des 2.1 infolge Veriust von ~. 

Schneidezahne auch ohne vorherige physiologische Lucken der geschaffene 
Raum zur Einstellung der bleibenden Schneidezahne ausreicht. Gegenuber der 
Frontzahnkurve des neugebildeten Milchgebisses von 21/2 Jahren andert sich 
also die Form des frontalen Zahnbogens nach dem Schneidezahnwechsel. 

Der zur Einstellung der breiteren Schneidezahne benotigte Raum wird durch 
Knochenwachstum gebildet, ohne daB normalerweise die "Stutzzone" der Milch
seitenzahne irgendwie beeintrachtigt wird. Fehlt jedoch ein Seitenzahn, z. B. 
ein erster Milchmolar, so unterbleibt ein Teil der beschriebenen Frontalentwick
lung und es resultiert dafiir eine Verschiebung der Zahne nach dieser Stelle 
des geringsten Widerstandes hin. So zeigt die Abb. 216 eine deutliche Distal
verdrangung des linken oberen Milcheckzahnes infolge Fehlens des ersten Milch
molaren. Auf der rechten Seite ist der erste Milchmolar erst vor kurzem ver
lorengegangen, so daB eine gleiche Auswirkung nicht eintreten konnte . 1m 
Unterkiefer des gleichen Falles besteht ebenfalls eine Verschiebung der ge
sam ten Schneidezahne und der Mittellinie nach rechts in die Lucke des ersten 
Milchmolaren hinein. Das Kind ist erst 8 Jahre alt, sowohllinks oben wie rechts 
unten ist der erste Milchmolar erst vor etwa einem hal ben Jahre verlorengegangen, 
die distale Verschiebung unter dem EinfluB der vorderen Durchbruchszone 
also auBerordentlich schnell erfolgt. 

Es handelt sich also hier sowohl um eine Hemmung des fron
talen Kieferwachstums, als auch um eine direkte Distalverschie
bung von Zahnen in Richtung der Lucke. 
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Die annahernde Gleichzeitigkeit des Durchbruchs der Sechsjahrmolaren und 
der Schneidezahne bringt in vielen Fallen auch eine etwa gleichzeitige Aus
wirkung der von den beiden Durchbruchszonen ausgehenden Bewegungsschube, 
die einander entgegengesetzt sind und bei "zusammengebrochener" Stiitzzone 
zu einer gemeinsamen und deshalb besonders hochgradigen Einengung dieses 
Gebietes fUhren konnen. Wie PIander feststellen konnte, ist der verdrangende 
EinfluB in der Nahe der betreffenden Durchbruchszone am starksten, d. h. bei 
vorzeitigem Verlust eines zweiten MiIchmoIaren wird der SchIuB der Lucke in 
erster Linie durch die Mesialbewegung der Sechsjahrmolaren bewirkt. Je me
sialer die Lucke des MiIchzahnes Iiegt, desto mehr nimmt diese Vorwanderung 
ab und der EinfluB der druchbrechenden Schneidezahne zu. Bei dem SchIuB 
der Liicke des ersten MiIchmoIaren sind meist 
beide Wachstumszonen beteiligt. 

Dabei kann die Raumeinengung bei ver
schiedenen Kindem ganz verschiedenartig 
sein, selbst wenn der gleiche Zahn betroffen 
ist und das gleiche Entwicklungsalter vor
liegt. So haben einige Autoren FaIle gezeigt, 
bei denen sich Milchzahnliicken nicht oder 
nur wenig eingeengt haben, trotzdem sie 
Iangere Zeit offen blieben. Abhangig diirfte 
der LuckenschluB besonders von dem Wachsen 
und Schwinden des Wachstumsimpulses sein, 
der mit dem Durchbruch der Molaren bzw. 
der Schneidezahngruppe ausgelost wird, ferner 
von der Lage der Keime der Pramolaren oder 
dem Verbleib einer Milchmolarenwurzel. 
Liegen die Pramolarenkeime sehr hoch, also 
nahe dem AIveoIarkamm, so durften sie die 
Liickeneinengung hemmen; bei einer primaren 
abnormen Keimlage eines Priimolaren, wo
durch sich der Durchbruch des Zahnes ver
zogert, ist wieder die Gefahr eines un
erwiinschten Schlusses gegeben. Die wirk
samste Sicherung ist das Hineinwachsen des 

Abb. 216. 8jahrigcs Kind. Einengung der 
Lucken von I IV und iVl unter dem D.urch

bruchsdruCk der oberen und unteren 
Schneideziilmc .• 

Antagonisten in die Lucke, freilich auch nur dann, wenn sich der betreffende 
Zahn auf eine luckenlose Zahnreihe abstiitzen kann. 

Fast immer wird der vorzeitige Verlust eines Milchseitenzahnes auf das 
Konto einer fruhen cariosen Zerstorung bei mangelhaftem Aufbau der Hart
substanzen gesetzt werden miissen; ein Beweis dafiir ist, daB oft mehrere Milch
seitenzahne fehIen oder wenigstens in ihrer mesiodistalen Dimension dezimiert 
sind und daB sich die eintretenden Stellungsabweichungen auBerordentlich oft 
symmetrisch in beiden Kieferhiilften und gleichzeitig im Ober- und Unterkiefer 
finden (Abb. 216 und 231). Am wenigsten anfallig ist der Milcheckzahn, wahr
scheinlich, weil seine konisch spitze Form wenig Retention fiir Speisereste gibt. 

Und doch kommt es auch bei Beginn des Zahnwechsels nicht selten zum 
vorzeitigen Verlust dieses Zahnes, so daB sein Platz unberechtigterweise von 
der Schneidezahngruppe ausgenutzt wird und iihnliche Bilder seitlichen Eng
standes entstehen, wie nach der cariosen Zerstorung eines Milchmolaren. In 
diesen Fallen kann das MilchgebiB vollig cariesfrei und die "Stiitzzone" von 
sich aus vollig intakt sein. Bei naherem Zusehen entdeckt man aber, daB sich 
das MilchgebiB noch nicht zu dem Reifestadium entwickelt hat, das zum sto
rungsfreien Ablauf des Zahnwechsels notwendig ist. Diese Falle haben also 
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nichts mit lokalen umweltbedingten Einflussen zu tun. Sie geharen in das 
Gebiet allgemeiner Entwicklungshemmungen des Gesichtsschadels oder mag
licherweise auch einer vererbten Disharmonie der Zahn- und KiefergraBe, sollen 
aber im Zusammenhang mit den anderen "Folgen vorzeitigen Zahnverlustes" hier 

Ahb. 217 lilHl 218. Sehlul] <leI' LiickP t\", l.!!!. nadl Resorption <les Zalmcs durch lIen <lurcltbrechendell 
seitliehen SrluwidpzaJm . . Friihstiulimll rines Eekzahnhorhstandcs. 

behandelt werden. Kenntlich sind diese Falle an der mangelhaften Erweiterung 
des frontalen Zahnbogens im Ober- nnd Unterkiefer, die normalerweise in dieser 

a 

b 

8Jollre 
I I 
I I 
j--St--
I I 
, I 

Abb. 219. Schcmlt d r Untermillicrung <I r 
, tlitzzonc" VOlt der 'chncidcza lmgruppc un" 
~"on dell 1[01 tl rOil . DI Folgc ist cinc !luller
ordcntl ichc Utlu lll clncngung i III Sci t Cllztlitllgcbict. 

Zeit zur Vorbereitnng derzweiten Dentition 
einzutreten pflegt und oft zur Bildung der 
sog. physiologischen Lucken fiihrt, ferner 
an dem Ausbleiben der physiologischen 
Mesialverschiebung des Unterkiefers (Zie
linsky-Modus) und an dem geringen Ab
nutzungsgrad des Milchgebisses. Es liegt 
in diesen Fallen mangelhafter Entfaltung 
also bereits eine Entwicklungshemmung 
vor, die sich nur noch auf die "Stutzzone" 
der Milchseitenzahne auswirkt; in ausge
sprochenen Fallen bietet sich das Bild einer 
Kieferkompression mit Engstellung der 
~lilchschneidezahne dar, in weniger aus
gesprochenen enthullt sie sich nur dem 
Kundigen als ein Zuruckbleiben auf einem 
fruheren Entwicklungsstadium. 

Die Wachstumsvorgange im Kiefer 
stehen bei dies en Fallen augenscheinlich 
unter einer hemmenden Einwirkung; fur 
die in diesen Fallen oft sehr groBe Breiten
differenz der Milch- und bleibenden 
Schneidezahne kann der natige Platz nicht 
so schnell und ausreichend produziert 
werden, so daB zu erwarten steht, daB die 

Schneidezahne im Engstand durchbrechen. Und doch verschaffen sie sich nicht 
selten zunachst eine harmonische, engstandlose Einstellung. Unter dem Ein
fluB der mittleren bleibenden Schneidezahne kommen die mittleren und seit
lichen Milchschneidezahne zur Resorption und fallen aus, und der vorderste 
Zahn der "Stutzzone", der Milcheckzahn, gerat in die EinfluBsphare des tiefer 
tretenden, seitlichen Schneidezahnes (Abb. 217 -219). 

In ahnlicher Weise, wie ein gutartiger Tumor, sucht sich der Zahnkeim 
durch Verdrangung und Resorption aller sich in den Weg stellenden Hindernisse 
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Platz zu verschaffen. Da das erstere bei Intaktheit der mesiodistalen Durch
messer der Milchseitenzahne (intakte Stutzzone) nicht moglich ist, so ver
falIt die Wurzel des Milcheckzahnes der Resorption; der Zahn, der als Platz
halter bis etwa zum II. Lebensjahre im Zahnbogen stehen soUte, falIt aus und 
der seitliche Schneidezahn stellt sich unter Ausnutzung seiner Lucke in den 
Zahnbogen ein. Die ublen Folgen der mangelnden Entfaltung des Kiefers sind 
wohl vorubergehend vermieden; die Entwicklungshemmung ist aber latent vor
handen, und in der zweiten Etappe des Zahnwechsels, bei der Einstellung der 
Seitenzahne, mull es zu den gleichen unangenehmen Erscheinungen kommen , 
wie sie nach vorzeitigem Verlust eines Milchmolaren durch Caries oder Ex
traktion einzutreten pflegen. 

Aber auch von der Molarenzone her kann in solchen Fallen mangelhafter 
Entfaltung die "Stutzzone" der Milchseitenzahne "unterirdisch" angegriffen 
und zu Fall gebracht 
werden. Hat sich der 
Raum fur den Sechsjahr
molaren nicht im hinrei
chenden Malle gebildet 
oder stellen sich seiner 

Einstellung sonst.ige 
Schwierigkeiten entge
gen, so gerat der sich 
aus seiner distal gerich
teten Neigung aufrich
tende Molar zu weit 
mesial (Abb. 219 a und 
220- 222). In gleicher 
Weise, wie der seitliche 
Schneidezahn die Wurzel 
des Milcheckzahnes, so 
bringt er zunachst die 
distale Wurzel des zwei
ten Milchmolaren zur Re-

Abb. 220 - 222. 6jiihriges lIIiidchen mit Kieferkompression im Milch
gebil3. V crhukung des durchbrechenden Sechsjuhrmolaren oben rechts 
unter dem zweiten Milchmolaren, der dadurch zur Resorption kommt. 

sorption und fuhrt - unter der Krone dieses Zahnes verhakt - schlieBlich 
zur Lockerung und zu einem baldigen Ausfall dieses starksten Zahnes der 
Stutz zone (Abb. 219 b). Der Weg ist dann frei zur Einstellung des Sechsjahr
molaren; er profitiert gleichfalls von dem sich darbietenden Raum und stellt 
sich zu weit mesial ein. 

Die erste Beobachtung eines derartigen Falles konnte ich vor Jahren bei 
meinem kleinen Nichtchen machen, als sie langere Monate bei mir zu Besuch 
weilte. Bei dem 51/~ahrigen Kinde waren die ersten Molaren noch nicht durch
gebrochen; urn so groBer war meine Verwunderung, als sie mir eines Tages 
einen "Iockeren Backzahn" meldete und ich dann wirklich die starke Lockerung 
des linken oberen zweiten Milchmolaren feststellen konnte. Er hing nur noch 
an der mesial en Wurzel und bot ein ahnliches, rotlich durchscheinendes Aus
sehen, wie es sonst resorbierte Milchmolaren vor ihrem AusfaU zu zeigen pflegen . 
Dnter der Krone des Milchzahnes war die Kauflache des Sechsjahrmolaren 
deutlich sichtbar. 

An einem Samstag wurde diese Feststellung gemacht; am Montag fruh fiel 
der Milchmolar aus, ohne daB es mir moglich war, diese interessante Sachlage 
durch eine Rontgenaufnahme zu fixieren. Die Abb.223 zeigt den Zustand 
wenige Tage nach dem AusfaU des zweiten Milchmolaren oben links. 

Handbuch der Zahnheilkunde. IV. 18 
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Der Sechsjahrmolar steht im Durch
bruch; da die Strecke von seiner Mesial
kante bis zum Milcheckzahn 19 mm 
gegenuber 22 mm der gleichen Strecke 
auf der rechten Seite groB ist, ist er 
bereits 3 mm mesial gewandert. 

Die Abb. 224 zeigt ein Zustandsbild 
der Oberkieferverhaltnisse mit 8 Jahren, 
d. h. also 21/4 Jahre spater; dieAbb. 227b 
demonstriert das dazugehorige Ront
genbild. Der ~ ist weiter mesialwarts 
gewandert. AuBerdem sind auf beiden 
Kieferseiten die Milcheckzahne unter 
dem EinfluB der durchbrechenden seit
lichen Schneidezahne zum Ausfall ge-

a 

b 

c 

d 

e 

5 Jahre, 
11 Monate 

8 Jahre, 
2 Monate 

9 Jahre, 
2 Monate 

11 Jahre, 
2 Monate 

13 Jahre, 
7 Monate 

.-\.bu . :!:!7 a-e. lnge K. Rontgenbilderentsprechend den 
::;tadien von Abu. 223-226. Mesialwandernng des 16, 
wodurch 1..2. in seiner Keimlage beeinfluOt, mesial as: 
gedreht und palatinal verdriingt wird. u:. wird durch 
den vordringenden 11. distalwarts bi s etwa zum t2 

gedriickt. 

kommen (mit 7-8 Jahren!). Die bleibenden Sehneidezahne stellen sieh frei und 
luekig unter Ausnutzung des Eckzahnplatzes auf. Der an Stelle des III I 
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verbleibende Raum betragt noch 2 mm. Auf der rechten Seite schrumpft 
dadurch die Eckzahn-Pramolarenzone von 22 mm auf 17,5 mm, links infolge 
des Vorwanderns von /2 ist diese Einengung noch starker: von 19 mm auf 14 mm, 
so daB also seit Beginn der zweiten Dentition hier 8 mm Raumverlust zu ver
zeichnen ist (Abb.224). 

Noch ein Jahr spater, mit 9 Jahren 2 Monaten, wurde wieder ein Abdruck 
genommen (Abb.225). Nur wenig ist der linke obere Molar weiter vorge
riickt; der Durchbruch der Eckzahne kiindigt sich an: die Schneidezahne, vor 
aHem die seitlichen, sind etwas zusammengeschlossen, der I..! ist distal ver
schoben und beriihrt beinahe den 12. Die Liicke fUr den /1., die vor einem 
Jahre nur knapp 4 mm groB war (Abb. 224), ist nun auf 6 mm vergroBert. 
Der Ii. ist - wie die Rontgenbilder Abb. 227 c--e zeigen - in zunehmendem 
MaBe zwischen dem ersten Pramolaren und dem Molaren palatinalwarts ver
drangt. 

Meine Voraussage iiber die weitere Entwicklung dieses Falles hat sich 
nur zum Teil erfiillt. Wohl ist - wie sich aus Abb. 226, die den Oberkiefer 
mit 131/ 2 Jahren zeigt, ergibt - die zu erwartende Palatinalverdrangung 
des 12 eingetreten, der Eckzahnhochstand auf der rechten Seite ist aber 
gliicklicherweise ausgeblieben. Die ill haben sich unter weiterer winkliger 
Zusammenschiebung der Schneidezahne und Verlangerung des Zahnbogens 
Platz zur Einstellung verschafft; die sagitta Ie Asymmetrie der !Ii ist zum 
Ausgleich gekommen und die Molaren der linken Seite konnten sich weiter 
mesial verschieben. Der um seinen Platz in der Zahnreihe gekommene 12 ist 
palatinal durchgebrochen. 

Recht auffallig an dies em interessanten Fall ist die bemerkenswerte GroBe 
der bleibenden Zahne gegeniiber den Milchzahnen. In der groBen Differenz 
der Breite der Ersatzzahne zu ihren Vorgangern im Milchge biB, 
und zwar sowohl beim Schneidezahnwechsel als auch beim Wech
sel der Seitenzahne, liegt der Keim zu der Entstehung derartiger 
Engstellungen mit Verdrangung von Zahnen aus der Zahnreihe. 
In diesem Moment mangelnder Korrelation zwischen MilchgebiB und bleiben
dem GebiB liegt vielleicht ein nicht geringer EinfluB des Keimplasmas auf die 
Entstehung dieser Faile. Das wiirde auch die auBerordentIiche Ahnlichkeit 
derartiger "Extraktionsfolgen" erklaren, die ich nicht selten bei eineiigen Zwil
lingen gefunden habe. Die relative Kleinheit der Milchzahne mag den Alveolar
bogen und bis zu einem gewissen Grade auch den Kieferkorper auf einer dieser 
Dimension angepaBten Entwicklung zuriickhalten, von der aus eine so starke 
und schnelle Entfaltung, wie sie zur Einstellung der bleibenden Zahne not
wendig ware, nicht vollig moglich ist. 

J edenfalls bediirfen diese "Folgen vorzeitigen Milchzahnverlustes" in ihrer 
genetischen Analyse einer sauberen Trennung, je nachdem, ob die Entwick
lungshemmung, also der Raumverlust im Zahnbogen, auf ein primares Ver
sagen der "Stiitzzone" durch cariose Verkleinerung oder Zerstorung von Milch
zahnen zuriickzufUhren ist, oder ob die Entwicklungshemmung bereits primar, 
mehr oder weniger latent, bestand und zu einer Unterminierung der Stiitzzone 
AnlaB gab. 

Die Endstadien dieser FaIle sind die gleichen. Vielleicht umfassen die Falle 
vorzeitigen Milchzahnverlustes durch cariose Zerstorung mehr die FaIle gerin
gerer Auspragung, wahrend ein mangelndes AngepaBtsein von ZahngroBe und 
Kieferentwicklung mehr die extremeren Krankheitsbilder liefert. Besonders 
katastrophal miissen die Verhaltnisse sich entwickeln, wenn beide EinfluB
ketten zufallig zusammenwirken (Abb.228 und 229). Der Raummangel im 
Seitenzahngebiet kann sich dann sogar bis zu zwei Pramolarenbreiten steigern. 

18* 
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Die durchschnittliche Einengung umfaBt etwa eine Pramolarenbreite. Je 
nach Lagerung der betreffenden Zahnkeime und der Zeit und Moglichkeit ihres 

ALL. 228 U1ul 229 . 7jiiitl'i!-(l'S )Iii,lchen mit desolatelll Zustand illl Milch· 
gebW. KOlllprililiprtel' Ki cf(,f, ~chr grol3e hleibcnde Ziihne mit starken 
Hypoplllsien (Rachitis). Die Stiit7.zollc der Milchseitenziihne ist auf Leidcn 
:>citcn zusallllllcngcbl'ochclI ; dl' r Itaum ist auGcrordcntlich cingcengt. 

Durchbruchs siegt der 
Eckzahn oder der zweite 
Pramolar im Kampf um 
den Platz, wahrend der 
erste Pramolar als Spiel. 
ball derdabei auftreten· 
den Bewegungsschube 
mesial oder distal ver· 
schoben wird. Die Abb. 
230 und 231 zeigen ty. 
pische Endstadien die· 
ses anormalen Zahn· 
wechsels, die einer wei· 
teren Erklarung kaum 
bedurfen. Auch die Ok· 
klusion ist meist in un· 
gunstiger Weise veran
dert. Durch Vorrucken 
der oberen Molaren, die 
im aJlgemeinen eine 
starkere Mesialtendenz 
zeigen als ihre Antago

nisten, durch Distalbewegungen der unteren Zahne unter dem EinfluB des 
Frontzahndurchbruchs kommt es zu starken Okklusionsabweichungen, die nicht 

Abb . 230 und 231. Endstadicn des ZusallllllCnU1'Ilcites def Stiitzwnc. ALb. 230 10jilhriger Junge. Folgen 
vorzeitigen Milchzahnverlustcs. GroGe bleibcnde Frontzahne (Schneidezallllbrcitensumme = 38 mm). l.1.i st 
impaktiert . Abb.231 17jahriges Mildchcn. Eckzahn· und Pramolarendistopie ohne generelle Kieferkompression 

auf G1'IlIIU vorzeitigen Milchzahllverlust cs. 

selten einen DistalbiB vortau8chen konnen. Schon eine geringe Vorbewegung 
der oberen Molaren kann die Einstellung der Sechsjahrmolaren bei ihrem 
Durchbruch gefahrden, so daB sie ihre korrekte Verzahnung verpassen. -
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HinsichtIich der selbstandigen Wanderung der Zahne (Abb. 232), von denen 
eingangs dieses Abschnittes die Rede war, la13t sich nicht Jeugnen, da13 sich die 
einzelnen Zahne in ihrer Bewegungsrichtung verschieden verhalten; dies ist 
schon an den Begleiterscheinungen der "systematischen Extraktion der Sechs
jahrmolaren" kenntJich, die an anderer Stelle von B r u h n behandelt wird 
(S.774). KeinesfaIls spielen die okkludalen Krafte eine so bestimmende Rolle, 
wie man annahm. Meist diirften die Zahne bereits bei ihrem Durchbruch in 
benachbarte Zahnliicken einwandern und an falscher Stelle stehen, ehe sie mit 
dem Antagonisten in Beriihrung kommen. Rontgenuntersuchungen derartiger 

Alib. 232. Zahnwanderung der Pramolarcn distal
warts, der Molaren mesialwiirts unter Kippung 

nach Extraktion des Sechsjahrmolaren. 

Abli . 233. Distalwanderung der Pramolarenkeime 
Ilach Extraktion des Sechsjahrmolaren im Alter 
von !l J ahren. Der6J wurde mi t 7 J ahren entfernt. 

(Nach Klein.) 

FaIle, die Klein auf meine Veranlassung hin vornahm, zeigen jedenfalls eine 
Distalwanderung der Pramolarenkeime noch vor ihrem Durchbruch (Abb. 233). 

6. Sonstige lokale mechanische Einfliisse. 
Die meisten orthodontischen Krankheitsbilder sind multikausal, sie ver

danken einer Kette verschiedenster ursachlicher Faktoren ihre Entstehung. 
Wenn es auch nicht moglich sein wird , in jedem Faile die Genese eindeutig 
und in allen Einzelheiten zu entwirren , so kommt man durch die Einteilung 
der Gebi13anomalien in Krankheitsbilder dem Wesen der Fehlbildung meist 
doch au13erordentlich nahe. Nur selten beruht eine Anomalie auf nur einer 
Ursache; in diesem Fall ist dann ihre Entstehung im allgemeinen ohne Schwie
rigkeit zu durchschauen, da das ursachliche Moment aus der Modellanalyse 
oder der Munduntersuchung leicht festzustellen ist. 

In diesem letzten Abschnitte sollen einige dieser lokalen mechanischen Ein
fliisse gezeigt werden. Durch t::;paltung eines Zahnkeims oder Rest einer iiber
produktiven epithelialen Zahnleiste kann es im Oberkiefer zu einer nicht
erbIichen Dberzahl eines Zapfen- oder Tiitenzahnes kommen, und zwar 
meist im Interstitium zwischen den beiden mittleren Schneidezahnen. Durch 
die Raumbeengung konnen die Nachbarzahne (Abb. 234 und 235/236) verdrangt 
und gedreht werden. 

Zwischenfalle beim Zahnwechsel konnen weiterhin die Ursache von 
ZahnsteliungsanomaIien sein. Die Persistenz eines Milchzahnes kann durch 
au13ere Umstande, wie eine verzogerte Resorption durch Wurzelbehandlung, 
bedingt sein und dann eine Ablenkung des Nachfolgers veranlassen. Nicht 
selten ist dies beim Frontzahnwechsel zu beobachten. Der im Durchbruch 
stehende bleibende Schneidezahn wird dann palatinalwarts soweit zuriickge
halten, da13 er schliel3lich nach innen abgleitet (Abb. 639). Ein Selbstausgleich 
dieser Abweichung ist unmoglich, da der Zahn in dieser Lage durch seine 
Antagonisten zuriickgehalten wird. 
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Die bei den Krankheitsprozessen im Paradentium, bei der Paradentitis 
bzw. Paradentose, beobachteten Lageveranderungen der Zahne betreffen 
fast immer die Frontzahne. Es handelt sich wohl urn ein Ausweichen vor der 
Belastung des Kaudruckes, dem der verminderte Halt in der Alveole nicht 
genug Widerstand entgegensetzt ("traumatic occlusion"). So zeigt sich ein 
facherformiges, luckiges Vorkippen der oberen und unteren Frontzahne. 

. .
~ 

",' "rtf" 

Bei der diffusen Atrophie geht die 
Wanderung des befallenen Zahnes in be
sonders typischer Weise vor sich. Der Zahn, 
meist ein oberer Schneidezahn, wird locker 
und verandert in wenigen W ochen seine 
Stellung; er kippt nach vorn und lateral 
und la13t - haufig unter Drehung -zwischen 
sich und seinem Nachbar eine zuweilen 

Abu. 234. Verdrangung der obercn Schneidc- betrachtliche Liicke, das sog. pathologische 
ziihnc dnrch einI~~e~:Ri1~~~.hn iIll medianen Diastema. Dieser Wanderung kann dann 

vollkommener Abbau der Alveole (evtl. 
unter Hinzukommen einer eitrigen Paradentitis) folgen und der Zahn wird 
ausgesto13en. In einzelnen Fallen kommt der Atrophieproze13 zum Stillstand; 
der Zahn wird wieder fest. Die Abb. 237 und 238 geben einen derartigen 

typischen Fall einer dif
fusen Atrophie wieder. 
1I ist schrag nach vorn 
gekippt und seitwarts ver
drangt ; zwischen den mitt
leren Schneidezahnen be
steht eine Lucke. 

Die Wanderung bei der 
diffusen Atrophie diirfte 
kaum als Zeichen der Kau
druckbelastung zu werten 
sein; wahrscheinlich ist 
die Annahme, da13 die pa
thologischen V organge am 
Paradentium bei diesen 
Bewegungen beteiligt sind, 

Abb. 235 und 236. tbcrziihliger Tiitenzahn zwischen den oberon berechtigt. 
mittleren Schneidez;ihnen . .!J ist Yor- nnd lateralwarts gedrilngt. Krankheitsprozesse im 

Kieferknochen und den 
umgebenden Weichteilen werden ebenso die Form der Alveolarbogen und 
Kieferkorper beeinflussen konnen. Bekannt sind die verheerenden Auswir
kungen der Sauglingsosteomyelitis, die in dem wabenartig lockeren Ober
kiefer von Zahnkeim zu Zahnkeim springt und diese zur Aussto13ung bringt. 
Es ergeben sich dann au13erordentliche, meist einseitige Entwicklungshem
mungen der Alveolarbogen und Kiefer, die als naturliches Experiment einen 
interessanten Einblick in den Mechanismus der Kieferentwicklung zu tun 
erlauben (Abb. 239 und 240). Ahnliche Entwicklungsstorungen treten bei 
Rontgen- oder Radiumschaden ein; bei dem Madchen der Abb. 245 
und 246 wurde im Alter von F/2 Jahren ein linksseitiges Oberkiefersarkom 
mit Radium erfolgreich bestrahlt, der Verlust der Milch- und bleibenden Ziihne 
der betreffenden Oberkieferseite (mit Ausnahme von IV 68 und einem vcrbildeten 
L.!) und die entstellende Bi13abweichung mu13ten in Kauf genommen werden 
(Abb.241-244) . 
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Tumoren der Mundhohle werden ebenfalls in dem MaBe, wie sie wach
send den Mundraum einengen, verdrangend auf die Zahne wirken. Die Ver
anderungen der Zahn
stellung werden im all
gemeinen meist nicht 
weiter beachtet, da die 
ganze Aufmerksamkeit 
auf die Beseitigung des 
Tumors und die Behand
lung des oft lebensbe
drohlichen Zustandes ge
richtet ist. 

Wird das V olumen 
der Zunge durch ein 
diffuses Lymphangiom 
vermehrt (Makroglos
sie), so werden bald die 
unteren Frontzahne vor
gedrangt und dabei meist 
schief vorgekippt, so daB 
Lucken zwischen ihnen 
entstehen. Auch die 
oberen Zahne konnen in 

Abb. 237 und 238. Vorverschiebung und Drehung des rechten mittleren 
oberen Schneidezahncs bei der diffusenAtrophie(PatientR. R., 31 Jahre). 

ahnlicher Weise protrudiert werden, so daB eine sehr haBliche, schnauzen
formige bialveolare Protrusion entsteht, bei der die Lippen nicht mehr 

Abb. 239 und 240. 18jahrigcs Madehen. Sehwerr Ent.wicklungsstiirung im Oberkiefer links infolge Sauglings
osteomyelitis mit 1'/, Jahren. Auf dieser Scit e bestehen nm I.!.!tnd ~ AuBerordentliehe Versehiebung der 
oberen Mittellini e. Progeniseher Rtiekstand der Obcrkieferfront, der sieh aber im Profil ni eht stark ausdrtickt. 

Offener BiB. 

geschlossen werden konnen. Wac h sma n n und N e u man n ha ben eine Reihe 
derartiger FaIle beschrieben. Nach operativer Verkleinerung der Zunge konnen 
sich die Abweichungen der Zahnstellung und der BiBlage spontan wieder 
zuruckbilden, wie Schendel von einem Fall berichten konnte. 
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Auch die Verdickung der Lippen durch ein Lymphangiom (Makrocheilie) 
kann durch allmahlichen Druck zu Deformierungen des Zahnbogens fiihren. 

Abb.244. 

Abb.241-243. 

Abb.245. Abb.246. 

AIlIl . 241- 246. 7jahrigcs Madchcn. Schwere Entwick
iungsstiirung im Oberkiefer links infoige Radium
Ilestrahlung zur Bekampfung cines Tumors im Alter 
von 18 MOllatell. F~ s bcstehen auf diesel' Seite von 
bleibcndcn Ziilmcn nUl' cin verbiidetcr Il und ~ 
Starke Verschiebung del' MitteIIinie . Progenischel' Riick
bi13 und Krcuzbifl. Abb. 241-243 Gebil.lmodeIIe in 
Okklusion. Abb. 244 GebiBmodeIIcinAufsicht. Abb.245 
und 246 :Frontal- lind Profilallinahmen del' Paticntin. 

Einen ahnlichen Einflul3 konnen natiirlich auch Tumoren der Wangen und des 
Mundbogens haben. In welch aul3erordentlicher Weise es dabei zu einer Kiefer
deformierung kommen kann, zeigt ein von Pitts veroffentlichter Fall eines 
Wangenangioms (s. Abb. 247). 
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17jahriger Junge mit einem Angiom an der rechten Wange, das seit etwa 3 Jahren 
zu ApfelsinengroBe gewachsen war. SchlieBen des Mundes und Kautatigkeit unmoglich. 
AuBerordentlich starke Kompression des Oberkiefers, so daB die rechte Oberkieferseite der 
linken ganz angenahert ist. Der Unterkiefer zeigt keine Kompression. 

Tumoren der Kiefer werden infolge ihrer Nahe natiirlich in besonderer 

Abb.247. Kompression des Oberkiefers 
durchein Wangenangiom. (NachPitts.) 

Weise verdrangend auf die benachbarten 
Zahne wirken. So zeigt Abb. 248 eine 
Epulis am frontalen Teile des Unter
kiefers bei einem 7jahrigen Madchen. 
Man erkennt deutlich die Verdrangungs. 
tendenz: am weitesten ist rI lingual ver
drangt, weniger [2; I] ist seitlich ver
schoben und um 600 gedreht. 

Abb.248. Verdrii.ngung unterer Frontzlthne 
durch cine Epulis. 

Bei der Auswirkung von V erletz ungen durch Schlag und StoB, bei 
Kieferfrakturen mit schlechter Verheilung liegen die Zusammenhange be
sonders klar. Auch Narben in der Nahe der Kiefer konnen zu ausgepragten 
Deformierungen AnlaB ge
ben; derartige FaIle sind 
verschiedentlich beschrieben 
worden (v. Eiselsberg). 

Bei einem Soldaten, dem 
der Mittelteil des Unterkiefers 
weggeschossen worden war, 
wurden die Unterkieferseiten
teile durch den Muskel- und 
Narbenzug einander genahert, 
so daB der Oberkiefer nun einem 
starken Seitendruck der Wange 
ausgesetzt war. Die Folge war 
eine hochgradige Kompression 
des oberen Zahnbogens mit 
starker Einwartskippung der 
Molaren (A. M. Schwarz). 

Verbrennungsnarben am 
RaIse werden durch ihren 

Abb. 2~9. Unterkieferdeformierung infoIge Verbrennungsnarben 
am RaIse. (Nach Borchers.). 

kontinuierlichen Zug die Unterlippe stark abziehen, so daB der LippenschluB 
unmoglich wird, und femer auch den wachsenden Unterkiefer deformieren 
(Abb.249). Eine EinschmeIzung der Wange durch Noma wird als Folge der 
Narbenkontraktion ausgedehnte Verziehungen der Gesichtsteile zur Folge 
haben und sekundar auch die Zahnbogen auf dieser Seite komprimieren. 
BIeibt nach Noma ein Defekt in der Wange zuriick, so kann es durch den 
Druck der Zunge zu einer Kippung des freiliegenden Alveolarfortsatzes und der 
Zahne nach auBen in den Defekt hinein kommen (Tandler nach Borchers). 
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Auf die verengende Wirkung der friihzeitigen Uranoplastik auf den Gaumen 
und oberen Zahnbogen wurde an anderer Stelle schon aufmerksam gemacht 
(S.240, Abb.152). Auch der auBerordentliche wachstumshemmende EinfluB 
entziindlicher oder traumatischer Schadigungen des Kiefergelenks (Ankylose) 
muB an dieser Stelle Erwahnung finden (siehe Abschnitt Bruhn). Jede 
langer dauernde Hemmung der freien Unterkieferbewegungen, wie sie beim 
angeborenen Schiefhals (Caput obstipum) und auch bei bestimmten ortho
padischen Kopfstiitzapparaten gegeben ist, muB zwangslaufig zu einer 
Entwicklungsstorung der davon betroffenen Teile des Gesichtsschadels und des 
Gebisses fiihren. 

Diese Aufzahlung lokaler mechanischer Ursachen macht natiirlich nicht den 
Anspruch auf Vollstandigkeit. Sie seien auch nur mit der Einschrankung ge
bracht, daB die groBe Mehrzahl der orthodontischen Krankheitsbilder nichts 
mit diesen verhaltnismaBig seltenen Entstehungsmoglichkeiten zu tun hat. 

III. Gefahren der Gebi6entwicklung. 
In den langen Jahren, die das GebiB zu seiner Vollendung braucht, konnen 

zahlreiche Gefahrenmomente den normalen Entwicklungsablauf bedrohen. Wie 
in den vorigen Abschnitten ausfiihrlich dargelegt wurde, sind Erbmasse und 
Umwelt in jeweilig verschiedenem Anteil daran beteiligt. 

Nachdem die einzelnen Stadien der normalen GebiBentwicklung in einem 
besonderen Abschnitt verfolgt worden sind, sollen nun in aller Kiirze die 
besonders gefahrdeten, kritischen Zeiten der Entwicklung und die Einfliisse, die 
sich hier hauptsachlich geltend machen konnen, festgestellt werden. 

1. Em bryonalstadium. Durch mangelnde Vereinigung der Gesichts- und 
Kieferfortsatze in einem sehr friihen Stadium der Embryonalzeit - teils erb
lich, teils umweltbedingt - konnen Lippen- und Gaumenspalten entstehen. 
Gelegentlich mag auch der amniotische Druck des zu kleinen Amnions von 
EinfluB sein. Wesentlich haufiger diirfte es aber zu einer Schadigung der sich 
entwickelnden Frucht durch eine quantitative und qualitative Unterernahrung 
kommen, weil die Nahrung der Mutter nicht richtig zusammengesetzt ist und 
insbesondere nicht geniigend Mineralsalze und Vitamine enthalt. Die Folge ist 
eine allgemeine Konstitutionsschwache und Wachstumshemmung des Neuge
borenen, wobei auch die Kiefer Zeichen der Unterentwicklung zeigen konnen. 
Es besteht dabei eine abnorme Knochennachgiebigkeit (Padatrophie), so daB 
auBere Einfliisse nach der Geburt, die unter normalen Verhaltnissen ohne Wir
kung geblieben waren, Verbiegungen auslosen konnen. 

2. Zeit von der Geburt bis zur Vollendung des Milchgebisses. 
Die ersten 6 bis 8 Monate nach der Geburt stellen fiir die Entwicklung des Ge
bisses eine hochst wichtige Zeit dar; es ist die Vorbereitungszeit fiir die erste 
Zahnung, die nur dann ordnungsgemaB ablaufen und zu einem korrekt ver
zahnten und voll funktionsfahigen MilchgebiB fiihren kann, wenn die notigen 
Entwicklungsanderungen in dieser Vorzeit eingetreten sind. Die physiologische 
Distallage des Unterkiefers bei der Geburt ist in der ersten Zeit zur Nahrungs
aufnahme an der Mutterbrust notwendig, wie ausfiihrlich dargelegt wurde 
(S.73). Wenn sich die Milchschneidezahne zum Durchbruch anschicken, ist 
sie dagegen nicht nur entbehrlich, sondern eine Gefahr. Folgende Momente 
konnen - allein oder kombiniert - fiir diese Entwicklungshemmung verant
wortlich sein: 

a) Kiinstliche Sauglingsernahrung mit der Flasche, wodurch der 
wachsende und oft rachitisch geschwachte Kiefer abnorm belastet und ihm 
wichtige Entwicklungsimpulse entzogen werden. 
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b) Erkrankung an Rachitis, welche so-
wohl eine Wachstumshemmung bedingt, als 
auch einen gunstigen Boden fUr angreifende 
auBere Einflusse bietet. 

c) Finger- und Schnullerlutschen ver
ursacht je nach Art der Lutschgewohnheit und 
Lage des Lutschkorpers eine Wachstumshem
mung oder eine ausgesprochene Deformierung. 
Der Unterkiefer kann so daran gehindert werden, 
sich vorzuentwickeln. 

d) Ungunstige, zu flache Lagerung des 
Sauglings, wodurch der Keim zur gewohnheits
maBigen Mundatmung schon in diesen ersten 
Lebensmonaten gelegt werden kann und der 
bei der groBen Incisalstufe der ersten Zeit ver· 
standliche offene Mund auch dann noch beibe
halten wird, wenn die Rucklage des Unterkiefers 
sich verringert hat. 

Neben diesen hauptsachlichen Momenten, 
die zu einer Persistenz der geburtlichen Distal
lage des Unterkiefers fiihren, konnen auch Ent
wicklungsschwierigkeiten durch die besonderen 
funktionell- morphologischen Verhaltnisse des 
Kieferapparates gegeben sein: 

e) Eine auBerordentlich groBe incisale 
Stufe - wahrscheinlich familiar bedingt -
mutet dem sich vorentwickelnden Unterkiefer 
eine Aufgabe zu, der er trotz naturgemaBer 
Funktion und voller Wachstumsbereitschaft in 
der verfugbaren Zeit, namlich bis zum Durch
bruch der Milchschneidezahne, nicht gerecht 
werden kann ; es bleibt ein Distalbi13 ohne son
stige Abweichungen der Kiefer- und Alveolar
bogenform (genuiner Distalbi13). 

f) Eine groBe Unterkieferrucklage bei stei
lem Stufenbi13 oder ein SchachtelbiB er
schweren sehr die Vorentwicklung des Unter
kiefers und den Ausgleich der sagittalen Diffe
renzen, da hier nicht die freien Vorschubbe
wegungen wie beim flachen StufenbiB moglich 
sind. Es ist immer gleichzeitig eine Offnungs
bewegung damit verbunden, meist mit einem 
Klaffen der seitlichen Alveolarfortsatze. 

Der Durchbruch der Milchschneidezahne ist 
ein sehr kritisches Entwicklungsstadium des 
Gebisses; besteht zu der Zeit aus irgendeinem 
der angefUhrten Momente noch eine Unterkiefer
rucklage, so verfehlen sich die Schneidezahne und 
wachsen aneinander vorbei, ohne sich zu treffen 
(Abb. 250c und d). An diesem Verpassen kann 

Auu. 250 a-e. Die Kiefer zur Zeit cler 
Geburt und beim Durchbruch der Milch
schneidezahne. a Unterkieferriicklage 
bei der Geburt. b Unterkiefer in rich
tiger Bezichung zum Oberkiefer zur Zeit 
des Sclmeidezahndurchbruches. MiHliger 
DberbiLl, die Mola ren werden im Neutral
biLl aufeinandertreffen. c Unterkiefer 
ist nur wenig zuriickgeblieben. Es ent
steht tiefer BiLl der Schneidezahne. Die 
Molaren werden entweder nnter leichter 
gegenseitiger Neigung noch in den Neu
tralbiLl gelangen oder d bei betracht
Iichem Zuriickbleiben des Unterkiefers 
mcist in den Distalbill geraten . Die ihrer 
normalen Aufruh beraubten oberen 
Schneidezahne erleiden sekundare J,age
veranderungen. Die oberen Schneide
zahne konnen aber auch schon primar 
in Steilstellung durchbrechen und an 
den zuweit distalstehenden unteren 
Schneidezahnen vorbei wachsen. e Del" 
Unterki efer hat den Obel"kiefer iiberholt: 
verkehrter Dberbill der Schneideziihnc 
(progener ZwangsbiLl). Die Jllilchmolaren 
werden meist in geringem JIIesialbiLl 

aufeinandertreffen. 
(Nach A. M. Schwarz.) 

auch eine abnorme Steilstellung der oberen Schneidezahne mitbeteiligt sein, wo
durch es zu einem deckbiBartigen oder - bei nur geringer Unterkieferrucklage 
zu einem progenen Abgleiten der oberen Milchschneidezahne kommt. 
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Noch bedeutungsvoller ist die kritische Zeit des Durchbruches der Milch
molaren, die mit ihrer Verzahnung die BiBlage des Unterkiefers festlegen. Bei 
einer Incisalstufe von mehr als 3 mm ist immer die Gefahr gegeben, daB ein 
DistalbiB entsteht (Abb.250d). Bei einer progenen Verzahnung der Milch
schneideziihne ist dem Unterkiefer die Moglichkeit einer zu weit mesialen Ver
zahnung eroffnet (Abb.250e). 

Da die abwegige oder ungenugende Funktion des Kieferapparates und die 
abnorme Belastung durch den Lutschfinger sowohl Wachstumshemmungen wie 
auBerordentliche Deformierungen bedingen konnen, welche besonders den oberen 
Alveolarbogen betreffen, so sind damit weitere ungunstige Momente gegeben, 
welche zur Entstehung von ZwangsbiBIagen des Unterkiefers in mesiodistaler 
oder transversaler Richtung AnlaB geben konnen; auch der einseitige Kreuz
biB mit mandibuliirer Lateralokklusion kann sich durch Anpassung des Unter
kiefers an einen komprimierten oberen Zahnbogen bereits in dieser fruhen 
Entwicklungszeit bilden. 

3. Nutzperiode des Milchgebisses. 1st die Entstehung des Milchgebisses 
gegluckt und liegt dieses mit allen fiir diese Zeit typischen Merkmalen vor, so 
ist mit der Nutzperiode des Milchgebisses wiederum eine hochst bedeutsame 
V orbereitungszeit fiir spiitere Entwicklungsereignisse gegeben. In dieser Zeit sind 
eine Reihe von Anderungen in der Form der Zahnbogen und der BiBIage zu er
warten, die eine Vorbedingung sind fiirden sti:irungsfreienAblauf desZahnwechsels 
und die korrekte endgultige Verzahnung des Unterkiefers zum Oberkiefer. 

Die eintretenden Entwicklungsiinderungen ergeben sich aus dem Vergleich 
der Merkmale des unabgenutzten Milchgebisses (S. 95) zu denjenigen des Milch
gebisses am Ende seiner Nutzperiode (S. 107). Sie sind gebunden an eine aus
giebige Kaufunktion, wodurch die Hocker und Schneiden der Milchziihne all
miihIich planiert werden und bei den Kaubewegungen bald eine SchIitten
artikulation mit Vielpunktkontakt der Ziihne besteht. Weit verbreitet sind 
die Sunden, die hier begangen werden. Dem GebiB des Kleinkindes wird oft 
jede Arbeit iingstlich ferngehalten; es bekommt vorwiegend weiche, breiartige 
~ahrung, die keiner Zerkleinerung durch die Ziihne bedarf und mehr geschliirft 
als gekaut wird. Bei dem hiiufigen V orliegen eines tiefen Bisses wird das Kind 
sogleich an eine ungunstige hackende Kauweise im Sinne des TemporaIiskauens 
gewohnt, so daB die Funktion des Gebisses von vornherein erschwert ist und 
aIle groBeren Mahlbewegungen unterbleiben. Die Folge dieser hiiufigen Unter
funktion des Milchgebisses sind Entwicklungshemmungen; in mehr oder weniger 
groBem Umfange verbleiben die Merkmale des unabgenutzten Milchgebisses 
noch im Alter von 6 bis 7 Jahren, so daB die Einstellung der ersten Molaren 
und der bleibenden Schneideziihne gefiihrdet ist und oft miBlingt. 

Neben dieser Auswirkung einer ungenugenden Kautiitigkeit werden Lutsch
unarten wiihrend der Nutzperiode des Milchgebisses je nach Art der Ausubung 
eine allseitige Kompression oder mehr eine lokale Deformierung der Alveolar
fortsiitze und Kiefer bedingen. Dabei kann auch die Lage des Unterkiefers 
zum Oberkiefer pathologisch veriindert werden und ein DistalbiB oder ein 
KreuzbiB entstehen. Atmungsstorungen, wie die erschwerte oder vollig gestorte 
Nasenatmung, das anormale Spiel der Lippen beim offenen Munde werden sich 
in gleich ungunstiger Weise auswirken. Auch die cariose Verkleinerung oder 
gar der friihzeitige Verlust von Milchmolaren kann zu Wachstumshemmungen 
des Alveolarfortsatzes und zu Verschiebungen der Ziihne in die entstehende 
Lucke AnlaB geben. 

So ist bereits wiihrend der Nutzzeit des Milchgebisses die Entstehungsquelle 
vieler GebiBanomaIien gegeben, die sich dem Erfahrenen in vielen kleinen An
zeichen ankundigen. 
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4. Durchbruch der Sechsjahrmolaren und Wechsel der Schneide
zahne. Eine recht kritische Zeit fur die Gebil3entwicklung ist wieder der 
Durchbruch der Sechsjahrmolaren, den bei 
den Schulneulingen zu beobachten die Schul
zahnarzte gute Gelegenheit haben. AuBer
ordentIich haufig findet sich zu dieser Zeit nur 
eine Kummerform des Gebisses. Das nur 
mangelhaft abgenutzte MilchgebiB zeigt noch 
einen glatten AbschluB der Distalflachen der 
zweiten Milchmolaren und die im Hocker
Hocker-BiB durch brechenden Sechsjahrmolaren 
drohen in die Distalokklusion abzugleiten 
(Abb.251). Meist geht damit auch die Hem
mung des frontalen Kieferwachstums Hand in 
Hand. Die ungenugende Entwicklung des 
Molarenfeldes laBt die Sechsjahrmolaren im Abb. 251. Unsichere Einstellnng der 
PreBstand, ]'a in besonders ausgepragten Sechsjahrmolaren infolge Ausbleibens des 

frontal en KieferwachstullIs. 
Fallen unter Yerhakung an d e r Dist a l-

Abb. 252 lind 253. Durehbruchsstiirung des oberen SechsjahrnlOlaren durch Vcrhakllng an der Distalflache des 
z,,"citen Milchmolaren. 

flache der zweitenMilchmolarendurchbrechen 
(Abb . 252 und 253). Der volIige Durchbruch ge
lingt dann freilich meist erst, nachdem die Wurzeln 
des zweiten Milchmolaren zur Resorption gekom
men sind und der Zahn ausfallt. Die dann vor
liegende MesialsteUung des oberen Molaren buBt 
nicht selten ihren lokalen Charakter ein, d . h . die 
durchbrechenden Seitenzahne passen sich dieser 
anormalen Verzahnung der Molaren an und es 
entsteht so das Bild eines wirklichen ein- oder 
beiderseitigen Distalbisses, an dessen besondere 
Genese schIieBlich nichts mehr erinnert, da sich 
Kieferkorper und Gelenk sekundar dieser Lage 
angeformt haben. 

Weitere Gefahren bei der Einstellung der Sechs
jahrmolaren, die der Zahn- und Kieferarzt kennen 

Abb. 254. Grollenmillverhaltnis der 
oberen und unteren Milchmolaren. 
Durchbruch der ersten lIIolaren in 

Distalstellung. 

und denen er mit einfachen und wirksamen Mitteln begegnen soUte, sind folgende: 
a) GroBenmiBverhaltnis der oberen und unteren Milchmolaren. 

Zuweilen erweist sich - wahrscheinlich erblich bedingt - die Korrelation in 
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der KronengroBe der oberen und unteren Milchmolaren als gestort. Die oberen 
sind verhiiltnismiWig zu klein , so daB trotz korrekter Lage des Unterkiefers 

zum Oberkiefer an den 
Distalfliichen der zweiten 
Milchmolaren eine "un
giinstige Stufe" besteht. 
Die Folge ist, daB sich 
der obere Sechsjahrmolar 
zu we it mesial einstellt 
(Abb . 254) und daB ein 
unsicherer "distaler Hok
ker-Hocker-BiB" oder so
gar ein "DistalbiB" der 
Molaren entsteht. 

b)UngiinstigerWech
sel der Milchmolaren. 

Abb. 255 und 256. uugiinstigel' Wcehsel del' Milehmolaren. Rei eincm 
lOjiihrigen Kiud sind bereits die oberrul'ritmolaren durchgebroeheu 
w"hrend im Unterkiefer noeh siillltliche Milelllnolaren bestehen. De; 
obere Sechsjahrmolar geriit dadureh in cine llngiinstige Verzahnllng. 

Kommt der obere erste 
oder zweite Milchmolar verfriiht zum Ausfall, so wird gleichfalls die Einstel
lung der Sechsjahrmolaren gefiihrdet. Der obere Molar riickt unter Ausnutzung 

des sich ihm bietenden Platziiberschusses nach 
vom und kommt damit zum Gegenzahn in eine 
anormale Verzahnung (Abb. 255 und 256), die 
nicht selten auf die ganze BiBlage iibertragen 
wird. Selbst wenn spater auch die unteren Milch~ 
molaren fortfallen, tritt eine Anderung infolge 
der scharfen Verzahnung der Molaren in Distal
biBstellung oft genug nicht mehr ein. 

c) Cariose Verkleinerung der oberen 
Milchmolaren. Ahnlich wirkt sich auch jede 
Verkleinerung eines oberen Milchmolaren, vor 
allem die des zweiten, infolge Approximalcaries 

Abb. 257. Distale Ycrzahnllng d('r aus (Abb. 257). 
:;echsiahrmolaren infolge cariOser Y('r- d) .Anormale Kel' mlage de s S echs]' ahr-
kl eineruug der oheren Milehmolart' u. _'i 

molaren. Auch Abweichungen in der Keimlage 
des oberen Sechsjahrmolaren, wie am hiiufigsten die mesiobuccale Drehung 
der Molarenkeime bei gleichzeitiger ausgepriigter Kieferkompression, konnen dazu 

a. b 
Abb. 258. Die Lage der Crista trausvcreu (c - c,) zllm 
distobucealeu Hocker (Punkt) des untcrcn Molars (punk
tiert), a bei normalgeformtem, b bei komprimiertcm 
oberen Zahnbogen (z) . Pfeile 1 zcigen di e komprimic
renden KrMte, Pfeile 2 die nwsioliugllale Torsion del' 
obcren Molaren an. Die Torsion erfolgt \lin (len mcsio
lingualcn Hocker c, als Zentrum. (Xach A.lIf. S eh wa r z.) 

fiihren , die Molareneinstellung zu 
gefahrden. Es treffen sich namlich 
dann die Kaufliichenelemente der 
Molaren in einer den DistalbiB 
begiinstigenden Form (Abb. 258); 
die Crista transversa vermag nun 
an dem mesialen Abhang des disto
buccalen unteren Molarenhockers 
aufzutreffen und abzugleiten 
(A. M. Schwarz). 

Angle hat die ersten Molaren 
als die "Schliissel der Okklusion" 
bezeichnet. Mit gutem Recht, denn 
sind diese wichtigen Zahne einmal 

in einer bestimmten Lage scharf verzahnt, so bleibt diese Beziehung meist 
auch spater erhalten und wird dann bestimmend fUr die Verzahnung der 
spater durchbrechenden Seitenzahne, iibertragt sich also schlieBlich auf die 
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gesamte BiBlage. Die unvollkommene Vorentwicklung des Unterkiefers wirkt 
sich auch ungiinstig auf die Einstellung der bleibenden Schneidezahne aus, die 
sich verpassen und einen zu starken UberbiB einnehmen. Der ZwangsbiB des 
"sperrenden Schneidezahniiberbisses" beherrscht dann die Kaufunktion des Ge
bisses in nachteiliger Weise und laBt nur stanzende Hackbewegungen zu 
(Abb. 259 und 260). Die ungeniigende Festigkeit und Harte der Nahrung des 
zivilisierten Menschen wirkt in gleich un
giinstigem Sinne mit. 

Dieser dem Durchbruch des Sechsjahrmo
laren bald folgende Wechsel der Schneide
zahne stellt eine weitere recht kritische Zeit 
dar, der der Zahnarzt seine volle Aufmerk
samkeit schenken sollte. Der liickenlose, wohl
gerundete Bogen der Milchschneidezahne, der 
sich in dieser Zeit oft darbietet , scheint nur 
dem Laien als normal; dem Kundigen enthiillt 
sich in dem Beharren dieses Friihstadiums des 
Milchgebisses neben anderen ungiinstigen An
zeichen, wie mangelhafter Ausbildung der 
Abrasio, Ausbleiben der Mesialverschiebung 
des Unterkiefers, die drohende Gefahr der 
Entstehung einer GebiBanomalie. 

Nicht jedes Ausbleiben der physiologischen 
Liicken dad als Alarmzeichen betrachtet 
werden. Ergibt sich aber bei der Rontgenkon
trolle gleichzeitig eine groBe Breitendifferenz 
zwischen Milch- und bleibenden Schneidezah
nen, so kann geschlossen werden, daB die zur 
Einstellung der bleibenden Schneidezahne not
wendige, natiirliche Erweiterung des frontalen 
Alveolarbogens nicht in geniigendem Umfange 
eintreten wird. Ausgesprochene GebiBanoma
lien mit Kieferenge , gedrangter Stellung der 
S 'd f Abb. 259 und 260. Sperrcnder Schneidc-Chnel ezahne, tie em BiB, Gefahr einer fal- zahniiberbill bei rnangeinder 
schen BiBlage in sagittaler odertransversaler Vorentwicklung des Untcrkiefers. 

Richtung und den damit verbundenen starken 
funktionellen Mangeln werden die Folge sein, wenn nicht sogleich prophylak
tisch durch eine Friihdehnung fUr eine Nachentwicklung der Alveolarbogen 
Sorge getragen wird. 

Der unterminierende Angriff der bleibenden seitlichen Schneidezahne auf 
den "vorderen Fliigelmann" der Stiitzzone, den Milcheckzahn, kann in ahn
licher Weise, wie der am distalen Zahnhals des zweiten Milchmolaren verhakte 
Sechsjahrmolar diesen "hinteren Fliigelmann" zum Ausfall bringt, den Zu
sammenbruch der Stiitzzone bedingen. Charakteristische AnomaIien, wie der 
Eckzahnhochstand oder der palatinale Durchbruch des zweiten Pramolaren, 
entstehen auf diese Weise. 

Das haufigste und ernsteste Hindernis fUr eine engstandlose Einstellung 
der bleibenden Schneidezahne ist die Kieferenge, die sowohl den Charakter 
einer Kieferverkiimmerung, also einer Wachstumshemmung, als auch einer 
wirklichen Deformierung haben kann. Sie stellt den Schneidezahnen nicht 
den geniigenden Raum zur Verfiigung und hemmt sie trotz des betrachtlichen, 
hier waltenden Impulses in ihrem Durchbruch, so daB sie im PreBstand oft 
genug iiberhaupt nicht die Kauebene erreichen, sondern einen im MilchgebiB 
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ehemals vorhandenen Offenen BiB wieder erstehen lassen; weiterhin konnen 
einzelne Schneidezahne auBerhalb der Zahnreihe durchbrechen, sich hinter den 
Antagonisten palatinal verfangen u. a. m. 

Eine im EinzelfaH nicht immer zu entwirrende Verbindung von erbmaBigen 
und umweltbedingten Einfliissen kann als Ursache des frontalen Engstandes 
angesprochen werden. AuBerlich bedingte Deformierungen und Hemmungen 
des alveolaren Breiten- und Langenwachstums bestehen neben einer vererbten 
auBerordentlichen GroBe der bleibenden Zahne bei kleinen Milchzahnen, wo
durch der GebiBentwicklung in kurzer Frist eine nur schwer zu meisternde 
Aufgabe auferlegt wird. Der Kieferorthopade muB hier helfend und fiihrend 
eingreifen. 

Die erblich gegebene Keimlage der Zahne kann gelegentlich eine starke 
Stabilitat zeigen und bei durchaus gut entwickelten Kiefern Stellungsanomalien 
der Schneidezahne bedingen. Trotz hinreichenden Platzes kann sich eine anor
male Keimlage der oberen Schneidezahne in typischen Drehungen oder ab
normen Achsenneigungen (Einwarts- oder Auswartskippung) erhalten und -
wie z. B. bei der Steilstellung der Schneidezahne beim DeckbiB - auch die 
SteHung der Antagonisten beeinflussen und die Langenentwicklung des unteren 
Zahnbogens in nachhaltiger Weise hemmen. 

Als eine lokale Erscheinung exogener Natur sind wiederum die Faile zu 
deuten, bei denen ein nicht mehr vitaler Milchzahn persistiert und den Nach
folgezahn zum Verfangen hinter den unteren Schneidezahnen zwingt. 

Sehr haufig sind ferner in dieser ersten Etappe des Zahnwechsels die Ent
wicklungsstorungen, welche durch eine cariose Verkleinerung oder gar vorzei
tigen Verlust von Milchseitenzahnen verursacht werden. Dieser Zusammen
bruch der Stiitzzone wirkt sich in ahnlicher Weise aus wie bei dem unte~minie
renden Angriff durch Molar oder Schneidezahn. Er fiihrt zu Hemmungen des 
alveolaren Langenwachstums und zu Bewegungen der Nachbarzahne in die 
Liicke hinein, so daB einzelne bleibende Zahne spater keinen Platz in der Zahn
reihe finden. 

5. Wechsel der Seitenzahne und Durchbruch des zweiten Mo
laren. Haben sich die ersten Molaren in eine korrekte Verzahnung gefunden 
und auch die Schneidezahne eine befriedigende Einstellung erreicht, und hat 
auch die Stiitzzone der Milchseitenzahne allen Angriffen standgehalten und 
ihre wichtige Funktion bis zum Wechsel der Seitenzahne ausiiben konnen, so 
sind die Gefahren fiir die GebiBentwicklung nur noch gering. Wesentliche Hem
mungen des Wachstums sind nicht mehr zu befiirchten. Bei einem vorzeitigen 
Ausfall des zweiten Milchmolaren in diesem Stadium kann wohl das Langen
wachstum des Alveolarbogens urn ein Weniges gemindert werden und auch 
der Sechsjahrmolar etwas in die Liicke vorwandern, doch bleiben groBere Ab
weichungen aus, da der zweite Pramolar dank des beim Milchmolarenwechsel 
gegebenen Platziiberschusses meist immer noch genug Platz findet. 

Storungen des Seitenzahnwechsels sind fast immer mit dem Durchbruch 
der Eckzahne oder zweiten Pramolaren verbunden, bedingt teils durch den 
bereits vorliegenden Platzmangel in der Zahnreihe, teils aber auch durch eine 
ungiinstige Keimlage dieser Zahne, die, wie besonders haufig beim oberen Eck
zahn, zu einer volligen Retention des Zahnes fiihren kann. Eine iibermaBig 
lange Persistenz der zweiten Milchmolaren erlaubt den Verdacht auf die nicht 
seltene Nichtanlage des zweiten Pramolaren. 

Auch die an anderer Stelle beschriebene Storung in der Resorption 
der Milchmolarenwurzeln infolge Verwachsung des Wurzelzementes mit dem 
Alveolarknochen, die sich nach auBenhin in einer Verkiirzung dieser Zahne 
gegeniiber dem Niveau der Kauebene ausdriickt, kann eine kiirzere oder langere 
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Hemmung des alveolaren Wachstums zur Folge haben, da der am Knochen 
fixierte Milchmolar den Impulsen des vertikalen und sagittalen Kieferwachs
tums nicht folgen kann und als Hindernis wirkt (Abb. 621). Das Schubmoment 
der sich entwickelnden Molaren kann sich auf die Zahnreihe nicht mehr aus
wirken; das Langenwachstum und auch das Hohenwachstum des Alveolar
fortsatzes an dieser Stelle sistiert. 

Es bedarf nur eines kurzen Hinweises, daB eine Extraktion eines Sechs
jahrmolaren in der Zeit des Seitenzahnwechsels immer noch groBere Storungen 
zu verursachen vermag. Der bald durchbrechende zweite Molar bewegt sich 
oder kippt in mehr oder weniger groBem MaBe in die Lucke hinein und auch die 
Zahne vor der Lucke konnen an ihrer Einengung teilnehmen. Besonders auf
fallig sind diese Abweichungen, wenn die Extraktion einseitig und nur in einem 
Kiefer erfolgte. 

Steht ein genugendes Feld fiir den zweiten Molaren am AbschluB des Seiten
zahnwechsels nicht zur Verfugung und besteht auch kein PlatzuberschuB im 
Pramolarenbereich, der durch Vorschieben ausnutzbar wird, so vermag dieser 
Zahn nur unter Zusammendrangen der vor ihm stehenden Zahne und unter 
buccaler oder palatinaler Verdrangung zum Durchbruch zu kommen. Ein 
derartiger Zustand augenscheinlichen Mil3verhaltnisses zwischen ZahngroBe und 
Kieferentwicklung sollte ein AnlaB sein, rontgenologisch die Lage und GroBe 
der Weisheitszahne zu klaren und der Gefahr weiteren, von dieser Seite zu 
erwartenden Druckes auf die Zahnreihe durch eine Entfernung der Keime im 
Alter von 15 bis 18 Jahren (Germotomie nach Andresen) entgegenzutreten. 

6. Durchbruch des dritten Molaren. Die groBen umwalzenden Ande
rungen, welche der Gesamtkorper mit der Pubertat erfahrt, konnen sich auch 
auf die Gebil3entwicklung auswirken. Verschiedentlich konnte ich zu dieser 
Zeit die Entstehung einer Makroglossie beobachten, welche sichtlich mit den 
Pubertatsveranderungen in Verbindung stand und durch den mechanischen 
Druck der Zunge zum Offenen BiB oder zur Progenie fiihrte. 

Viele Beobachtungen (Chapman, Trierweiler u. a.) sprechen - wie be
reits oben erwahnt wurde - dafiir, daB sich der Druck der wachsenden und 
durchbrechenden Weisheitszahne bei ungenugend entwickelten Kiefern ver
drangend und zusammenschiebend auf die ganze Zahnreihe auszuwirken ver
mag und einen Engstand der vorher korrekt stehenden Schneidezahne erzeugen 
kann. Auch nach dem AbschluB der Entwicklung des Gebisses und des Gesichts
schadels konnen sich noch irgendwelche Einflusse auf die Form der Zahnbogen 
und Kiefer geltend machen, wie z. B. eine besondere Schlaflage oder Hand
abstutzung, besondere Zungengewohnheiten oder mimische Bewegungen, doch 
diirften sie selten und in ihrer Auswirkung begrenzt sein. 

IV. Giinstige Entwicklungstendenzen im Gebill. 
Den vielfachen Gefahren der GebiBentwicklung stehen andererseits auch 

wieder gunstige Entwicklungseinflusse gegenuber, welche es zuwege bringen, 
daB es trotz einer haufig recht heiklen Lage der Entwicklung vielfach doch 
noch zu befriedigenden Verhaltnissen kommt. In den letzten 10 Jahren konnte 
erstmalig in Deutschland (Kantorowicz, Korkhaus), dann in Amerika 
(Lewis) ein Selbstausgleich bestimmter MilchgebiBanomalien beobachtet werden. 
Die inzwischen an vielen Reihenuntersuchungen gesicherten Erkenntnisse ge
statten heute bereits, die Natur der sich dabei auswirkenden gunstigen Ten
denzen naher zu beschreiben. 

Die Feststellung, daB sich ausgesprochene Anomalien des Milchgebisses 
unter der Auswirkung natiirlicher Entwicklungskrafte spontan bessern und 

Handbuch der Zahnheilkunde. IY. 19 
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sogar vollig ausgleichen konnen, loste bei ihrem ersten Bekanntwerden groBe 
Uberraschung und auch Zweifel in der orthodontischen Welt aus, obwohl be
reits die statistischen Feststellungen des Verfassers an Bonner Schulkindern 
(1927) gezeigt hatten, daB es AnomaIien des Milchgebisses gibt, die in der Uber
tragung auf das bleibende GebiB eine deutliche Haufigkeitsabnahme zeigen. 

Hier war es besonders die Progenie, die sich im MilchgebiB des 6jahrigen 
Kindes wesentlich haufiger fand als im bleibenden GebiB des 14jahrigen. Die 
Losung des Ratsels gaben dann einige Reihenuntersuchungen, deren Zahl sich 
in der Folgezeit noch stark vermehren lieB. Die FaIle zeigen immer wieder 
einen ahnlichen Entwicklungsablauf. Es handelt sich hier urn einen progenen 
ZwangsbiB des Milchgebisses, der durch bestimmte Fiihrungszahne - meist 
die verlangerten unteren Eckzahne - aufrecht erhalten wird. Kommt es nun 
mit 8 oder 9 Jahren zum natiirlichen Ausfall dieser Zahne durch Resorption, 
so vermag sich der von der ZwangsbiBfiihrung befreite Unterkiefer zuriickzu
lagern. Der Ausgleich der Progenie erfolgt aber nur zum geringsten Teil durch 
die Zuriicklagerung des Unterkiefers, zum groBten Teil durch das besonders 
betonte Langenwachstum des Oberkiefers gegeniiber dem Unterkiefer. Es sieht 
so aus, als wenn der Oberkiefer die bisher durch den ZwangsbiB gehemmte Ent
wicklung besonders schnell nachholen wolle. 

In dem in Abb. 261 dargestellten Fall W. R. (Nr. 122, ~, 7 Jahre) wird der 
Unterkiefer durch die Fiihrung samtlicher Milchfrontzahne vorgehalten. Da die 
Milcheckzahne und Milchmolaren stark abgekaut sind und sie die Verschiebungs
moglichkeiten des Unterkiefers nicht einschranken, kann es mit dem Ausfall 
der Milchschneidezahne im 9. Lebensjahr zum Ausgleich des progenen Zwangs
bisses kommen (Abb. 264). Dabei zeigt der obere frontale Zahnbogen eine 
Erweiterung in transversaler Richtung urn 5 mm und in sagittaler urn 4 mm, 
so daB der hier vorliegenden Breitendifferenz der Milchschneidezahne und 
bleibenden Schneidezahne von 6 mm voll Rechnung getragen ist. 1m Unter
kiefer betragt dagegen die transversale Erweiterung nur 3 mm und die sagittale 
gar nur 0,5 mm. 

Es ist verstandlich, daB die freie Entfaltung des transversalen und sagit
talen Oberkieferwachstums bei Vorliegen einer Kieferkompression besonders 
gehemmt sein muB. Ebenso wird die Prognose fiir einen giinstigen Entwick
lungsablauf besonders dann sehr schlecht sein, wenn die Breitendifferenz der 
Milch- und bleibenden Schneidezahne sehr groB ist. 

Viel Ahnlichkeit mit diesen selbstregulierenden V organgen bei der Progenie 
haben die Fane von Selbstausgleich des einseitigen Kreuzbisses, die ich 
in mehreren Reihen beobachten konnte (Abb. 265-269). Auch hier handelt es 
sich urn einen ZwangsbiB, der durch die Fiihrungen einzelner Zahne, diesmal nur 
auf einer Kieferseite, bedingt wird. Wird diese Zwangsfiihrung bei giinstiger 
Entwicklung durch den Ausfall der Fiihrungszahne beseitigt, wie im Fall K. Sch. 
(Nr. 104, ~), so kommt es zum Selbstausgleich. 

Aus der Verschiebung der unteren Mittellinie zur oberen bereits im Milch
gebiB des 6jahrigen Kindes ist deutlich die Natur des Kreuzbisses als einer 
mandibularen transversalen Abweichung zu erkennen. Wahrscheinlich wurde 
der KreuzbiB bedingt durch die etwas starkere Auspragung der Kieferkompres
sion im Oberkiefer, die den Unterkiefer zwang, etwas nach links lateralwarts 
im Gelenk auszuweichen, urn zu einem Okklusionskontakt aller Zahne zu kom
men. Recht interessant ist es nun, daB die laterale KreuzbiBverschiebung des 
Unterkiefers bis nach dem 8. Lebensjahr erhalten bleibt (Abb. 267) und daB 
erst mit dem Verlust des Fiihrungszahnes, namlich des linken unteren Milch
eckzahnes, ein Ausgleich eintritt. Der im Eckzahnbereich in seiner Breiten
entwicklung gehemmte Oberkiefer holt nun dieses Wachstum sogleich urn 
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Wirkt sich so mit dem Fortfall des 
Zwangsbisses der expansive EinfluB 
der incisalen Durchbruchszone im Sinne 
einer erwiinschten Erweiterung des 
oberen Frontzahnbogens in der Hori
zontalen aus, so ist es bei dem Selbst
ausgleich des durch Lutschen be
dingten Offenen Bisses im Milch
gebiB der vertikale Durchbruchsimpuls 
der bleibenden Schneidezahne, der den 
frontalen Alveolarbogen mit sich zieht 
und die ehemals durch den Lutschfinger 
entstandenen Aufbiegungen ausmerzt. 

So zeigt der Fall K. G. (Nr.55, Cj? ) 

im Alter von 7 Jahren einen Offenen 
BiB im MilchgebiB in einer Auspragung 
von 6 mm. Bemerkenswert ist auBer
dem das Ausbleiben der physiologischen 
Liickenbildung und selbst eine geringe 
Kompression in Gegend der oberen 
Milcheckzahne (Abb. 270-273). 1m 
Laufe der weiteren Entwicklung kommt 
es zu einer ausgiebigen frontalen Erwei
terung im Oberkiefer (transversaI5mm, 
sagittal 4 mm) und im Unterkiefer 
(transversal 3,5 mm, sagittall mm), wo
durch der mittelmaBigen Differenz der 
Breitensumme der Milch- und bleiben
den Schneidezahne von 7 mm in hin
reichendem MaBe Rechnung getragen 
wird. Unter dem Durchbruchsdruck der 
bleibenden Schneidezahne vermag sich 
schlieBlich der Offene BiB vollkommen 
auszugleichen (Abb.273), auch gelingt 
trotz Ausbleibens der physiologischen 
Liicken eine durchaus harmonische 
Einstellung der oberen und unteren 
Schneidezahne. 

Dabei ist weiterhin recht bemerkens
wert, daB die hauptsachlichste Nach
entwicklung der frontalen Alveolar
fortsatze in transversaler, sagittaler 
und vertikaler Richtung erst mit dem 
Aufhoren der Lutschgewohnheit ein
setzt, ein Umstand, der den wachstums
hemmenden EinfluB des Lutschensrecht 
deutlich macht. Ein Selbstausgleich 
des Offenen Bisses ist natiirlich aus
geschlossen , wenn noch weiter ge
lutscht wird oder wenn eine Kiefer
kompression besteht, die eine ge
niigende Entfaltung der Oberkiefer
front nicht erlaubt. 

Abb.270. 

Abb.271. 

Abb.272. 

Abb.273. 

.\bb. 270- 273. Fall K . G. (Nr. 55, ~ ). Selbstaus· 
gleich eines durch Lutschen bedingten Offenen Bisses 
im Milchgebi13 beim Frontzahnwechsel. Reihenunter· 
suchung im Alter von 7- 11 Jahren. (Aus Deutsche 
Zahn·, Mund· und Kieferheilkunde 1936. Verlag 
Hermann Meuller, Leipzig.) Abb. 270. 7 Jahre. Es 
besteht im Milchgebill als Folge des Daumenlutschens 
ein Offener Bill von 6 mm. Ausbleiben der physio' 
logischen Liickenbildung, vor a llem im Oberkiefer. 
Abb. 271 u. 272. 9 und 10 Jahre. Beim Durchbruch 
der bleibenden Schneidezahne ergibt sich eine gnte 
transversale nnd sagittalc Entwicklnng im Ober· 
und Unterkiefer. Abb. 273. 11 Jahre. Trotz Aus· 
bleibens der physiologischen Liickenbildung stdlen 
sich die oberen und unteren Schneidezahne eng· 
standlos ein und kommen in den korrekten Uberbil3. 
Si : SI ~ 26/33 ~ 7 mm. Frontale Entwicklung im 
Obcrkiefer: transversal 5 mm, sagittal 4 mm. Fron· 

tale Entwicklung im Unterkiefer: transversal 
3,5 mm, sagittal 1 mm. 
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Abb.274. 

Abb.275. 

Abb . 276. 

Abb. 277. 

Abb.274- 277. H. H. (Xr. 160, 3 ). lteiltenuntcrsuclmng 
vom 6. bis 13. Lebensjahr. Abb.274. 6 Jahre. Unter dem 
Einflull der durchbrechenden iTT sind samtliche untercn 
Milchschncidezahne zum Ausfall gelangt. Es besteht 
zwischen den mittleren Schneidezahnen cine Liicke. 
Abb.275. 7 J ahre. Unter dem Dnrchbruchsdruck der 
unteren seitlichen Schneideziihne werden die mittleren 
Schneideziihne zusammengeschobcn. Da der Raum abef 
nicht ausreicht, kommt ITil unter dem Einflull des zuletzt 
durchbrechenden 2J zur Resorption und zum Ausfall . 
Die untere Mittellinie ist nuch reehts verschoben. 
Abb.276. 8 Jahre. Weiterer Durchbruch der unteren 
Schneideziihne. Die Liicke des ITi1 ist vollig verschwun
den, jedoch wird auch der Raum, der infolge cariOsef 

Verkleinerung von ("IV entsteht, ausgenutzt. 
Abb.277. 13 Jahre. Bcim Wechselder ~mchmolaren macht 
sich dann der raumverdrangende Einflul.\ der durchbre
chenden bleibenden Eckzahne gelteud, wodurch es zur 
harmonischen Einstellung der unteren Schneideziihne und 
Eckzahne kommt und die untere Mittellinie wieder nach 
links verschoben wird. Gute Erweiterung des frontal en 

Zahnbogens, transversal 5,5 mm, sagittal 3,0 mm. 

Sowohl bei der Progenie wie 
beim einseitigen Kreuz biB und beim 
Offenen BiB ist es der auBerordent
liche, raumschaffende und wachs
tumsfordernde EinfluB der sich 
entwickelnden und durchbrechen
den Zahne, dem nach Fortfall des 
Zwangsbisses in erster Linie der 
Selbstausgleich zuzuschreiben ist. 
Wie bereits in einem anderen Ab
schnitt dargelegt wurde, geht die 
front ale Erweiterung des oberen 
und unteren Zahnbogens noch 
wah rend des Durchbruches der 
bleibenden Schneidezahne vor sich 
und ein zunachst vorliegender 
frontaler Engstand vermag sich 
bis zum volligen Durchbruch der 
Zahne noch vollkommen auszu
gleichen, wenn dieses naturliche 
Wachstum ungehemmt in genugen
dem MaBe vor sich gehen kann 
und die Breitendifferenz der blei
benden Schneidezahne zu ihren 
Vorgangern nicht allzu groB ist. 
Die sich zum Durchbruch an
schickenden Zahnkeime konnen 
eine betrachtliche Druckenergie auf 
ihre Umgebung entwickeln und 
vermogen in Fallen, wo ihr Platz 
in der Zahnreihe verengt ist, 
ihre Nachbarzahne zu verdrangen 
und sich hinreichenden Raum zur 
Einstellung zu verschaffen. 

Ein Beispiel fiir viele! Bei dem 
Fall H. H. (Nr . 160,3) kommt im 
Alter von 7 J ahren der rechteuntere 
Milcheckzahn unter dem EinfluB 
der incisalen Durchbruchszone zur 
Resorption und zum Ausfall, und 
seine Liicke schlieBt sich vOllig 
unter Verschiebung der unteren 
Mittellinie nach rechts (Abb. 275). 
Etwas spater kommt aber auch 
der durch die cariOse Verkleinerung 
des linken ersten Milchmolaren 
gegebene Raum den sich einstellen
den unteren Schneidezahnen zugute 
(Abb. 276). Beim Durchbruch der 
unteren Eckzahne und Pramolaren 
im Alter von 10 bis 12 Jahren macht 
sich wieder ein starker raum
schaffender EinfluB geltend ; die 
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unteren Schneidezahne werden dabei soweit vorbewegt, daB ein hinreichender 
Platz zur harmonischen EinstelIung alIer Frontzahne entsteht (Abb.277). 

DaB gleichzeitig mit der Vorbewegung dieser Schneidezahne - die untere 
Zahnbogenlange nimmt vom 8. bis 13. Lebensjahr von 13,5 mm auf 16,5, 
d. h. um 3 mm zu - auch eine Lateralverschiebung nach links verbunden ist, 
welche die urspriingliche Verschiebung der unteren Mittellinie wieder aus
merzt, ist an den Okklusionsmodellen deutlich zu erkennen. 

Lokale Stellungs- und Okklusionsanomalien konnen durch den giinstigen 
EinfluB der Durchbruchsenergie eines Zahnes behoben oder gebessert werden. 
Charakteristisch ist die Selbstkorrektur eines "unech ten" Diastemas zwischen 
den oberen mittleren Schneidezahnen unter dem EinfluB der durchbrechenden 
seitlichen Schneidezahne, welche die mittleren aus ihrer divergenten Keimlage 
aufrichten und median zusammenschlieBen (Abb. 166-172). An anderer Stelle 
(S.125, Abb. 186-189) habe ich ferner auf die Ausgleichsvorgange bei einem 
Fall mit schein barem DistalbiB hingewiesen, die dem verdrangenden EinfluB 
des oberen Eckzahnes und des unteren zweiten Pramolaren bei ihrem Durch
bruch zu verdanken sind. Besonders auffalIig an diesem Fall ist, daB der Aus
gleich trotz des zunachst vorliegenden tiefen Bisses gelingt. 

Die Erklarung hierfiir diirfte in der natiirlichen vertikalen Entwicklung 
der Kiefer und Alveolarfortsatze gegeben sein, die gleichzeitig mit dem Durch
bruch der Pramolaren und zweiten Molaren ablauft (Abb. 197 u.198). Es scheint, 
daB mit dieser physiologischen BiBhebung auch eine Mesialtendenz des Unter
kiefers verbunden ist, der sich gewissermaBen in den Oberkiefer hineinstreckt., 
bis der richtige, knappe SchneidezahnuberbiB erreicht ist. 

In diesem natiirlichen Vertikalwachstum der seitlichen Alveolarfortsatze 
diirfte auch die Erklarung fiir die giinstigen Entwicklungseinfliisse gegeben sein, 
welche den DeckbiB und den damit verbundenen unilateralen DistalbiB 
beim Fall K. B. (Nr. 244,~) zum natiirlichen Ausgleich gebracht haben 
(Abb.278-281). Hier gleicht sich also ein echter DistalbiB spontan, a1Jein 
durch das Wirken nat.iirlicher Entwicklungskrafte aus. Wenn man die einzelnen 
Entwicklungsstadien dieses Falles sorgfaltig auswertet und vergleicht, so ergibt 
sich als wesentlichstes eine Mesialverschiebung des Unterkiefers auf der rechten 
Seite, die durch zwei Momente begiinstigt wurde: 

1. die physiologische Vertikalentwicklung der seitlichen Alveolarfortsatze 
lieB keinerlei erneuten ZwangsbiB durch die Stellung der Schneidezahne auf
kommen und 

2. die frontale Erweiterung des oberen Zahnbogens erfolgte vor allem in 
sagittaler Richtung, so daB dem Unterkiefer die Moglichkeit gegeben wurde, 
sich in den Oberkiefer vorzuschieben. 

Die groBere Langenentwicklung des Oberkiefers gegeniiber dem Unterkiefer 
gibt dem Unterkiefer erst die Moglichkeit, sich mesialwarts zu verschieben in 
dem MaBe, wie durch die physiologische BiBhebung beim Seitenzahndurch
bruch der Weg dazu frei wurde. In ahnlicher Weise diirfte diese BiBverschie
bung vor sich gegangen sein, wie sich der Unterkiefer bei man chen Fallen von 
Kieferkompression mit DistalbiB spontan in den NeutralbiB vorentwickelt, 
sobald der Oberkiefer genugend gedehnt worden ist. 

Yom ausgesprochenen DistalbiB der rechten Seite kommt es iiber Zwischen
stadien des Hocker-Hocker-Bisses zum volligen NeutralbiB. Der DeckbiB im 
MilchgebiB des 6jahrigen Kindes wandelt sich iiber einen maBigen tiefen BiB 
zum kOJ,'rekten SchneidezahniiberbiB. Es ist also eine giinstige, natiirliche Ver
tikalentwicklung (bedingt durch das Wachstum und den Durchbruch der Seiten
zahne) und eine giinstige, natiirliche Sagittalentwicklung (bedingt durch den 
Durchbruch und die Einstellung der Schneidezahne), die den ZwangsbiB im 
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MilchgebiB beseitigt und den Unterkiefer in den korrekten NeutralbiB tiber
geftihrt haben. 

Aus diesen Reihenuntersuchungen laBt sich erkennen, daB sowohl der 
Schneidezahnwechsel als auch der Seitenzahnwechsel hervorragenden Anteil 
an dem Selbstausgleich von GebiBanomalien haben. Da sich die Durchbruchs
energie der Zahne nach allen Richtungen auswirkt, wird dieser EinfluB sich 
bei dem einen Entwicklungsablauf mehr in horizontaler Richtung, bei dem 

Abb.278. Abb.279. Abb. 280. Abb. 281. 
Abb.278-281. Fall K. B. (Nr. 244, 'I) . Selbstkorrektur eines Deckbisses mit unilateralem DistalbW wahrend 
des Zahnwechsels. Reihenuntersnchung vom 6. bis 14. Lebensjahr. (Aus Deutsche Zahn-, Mund- und Kiefer· 
heilkunde 1936. Verlag Hermann Meusser, Leipzig.) Abb.278. 6 Jahre. DeckbW mit Distalbil.l um eine 
Pramolarenbreite rechts im Milchgebil3. Auf der linken Seite glatter Absehlul.l der Distalflache der zweiten 
Milchmolaren und unsichere Einstcllunl'( der gerade im Durchbrnch stehenden Sechsjahrmolaren. Verschiebung 
der unteren Mittellinie nach rechts. Zwangsbil.lfiihrnng des sperrenden Schneidezahniiberbisses. Abb. 279. 
8 Jahre. Durchbrnch der bleibenden Schneidezahne. Miil.liger tieler BiI3. Geringe Verschiebung der 
Mittellinie. Der Distalbill rechts hat sich verringert auf etwa ' /3 Priimolarenbreiten. Auf der linken Seite 
besteht NeutralbW. Abb.280. 10 Jahre. Die Verschiebung der unterell Mittellinie ist nun vollig ausge
glichen. Auf der rechten Seite stchen die ersten Priimolaren beinahe in korrektem antagonistischem Verhiilt
nis, bei den zweiten Milchmolarcll und bei den Sechsjahrmolaren besteht Hocker-HockerbW. Besserung 
des tiefen Bisses, sowie des Distalbisscs durch eine unilaterale Mesialverschiebung des gesamten Unterkiefers, 
die dnrch die physiologische Bil3hebung ermoglicht wurde. Abb.281. 14 Jahre. Weitere Verringernng des 
tiefen Bisses. Die Sehneiden der unteren Schneidezahne okkludieren auf dem Cingulum der oberen Schneide
zahne, engstandlose, harmonische Stellung der oberen und unteren Schneidezahne. Auf beiden Seiten, also 
auch rechts, besteht nun ein volliger Neutralbi13 bei samtlichen Seitenziihnen. Auf der gefiihrdeten rechten 
Seite ist dieser wahrscheinlich dadurch begiinstigt worden, dal3 6T unter Ansnutzung des grol3eren Raum
iiberschusses beim Ausfall der zweiten Milchmolaren etwas vorwandern konnte. Die Selbstkorrektur dieses 
Distalbisses diirfte aber im we,entlichen in einer unilateralen Mesialverschiebnng des Unterkiefers gegeben sein, 
die durch den Fortfall der Zwangsbil3fiihrnng, durch eine gute sagittale Entwicklnng des Oberkiefers und 
durch die physiologische Billhebung wahrend des Seitenzahnwechsels ermoglicht wurde. Si: SI = 8 mm. 
Sagitta Ie Entwicklung in der Oberkieferfront: 3 mm, sagittale Entwicklung in der Unterkieferfront: 1 mm . 

anderen mehr in vertikaler auBern. In kurzer tibersichtlicher Weise solI die 
nachfolgende Aufstellung tiber diese Zusammenhange Auskunft geben: 

A. Naturliche gunstige Entwicklungseinflusse. 
I. EinfluB des Schneidezahnwechsels. 
a) Horizontale Erweiterung des frontalen Zahnbogens in Lange und Breite 

(Ausgleich von Progenie und einseitigem KreuzbiJ3). 
b) Freie Vertikalentwicklung des frontalen Zahnbogens beim Schneidezahn

durchbruch (Ausgleich des Offenen Bisses) . 
II. EinfluB des Seitenzahnwechsels. 
a) Horizontaler Schub nach mesial oder distal in Richtung des geringsten 

Widerstandes (Ausgleich von Okklusions- und Stellungsanomalien, Aufmachen 
verengter Lucken). 

b) Vertikalentwicklung der seitlichen Alveolarfortsatze unter BiBhebung 
(Ausgleichsmoglichkeiten in der Front, Beseitigung des tiefen Bisses bei Mesial
tendenz des Unterkiefers). 



Vorangleperiode. 297 

Die freie Auswirkung dieser giinstigen Entwicklungstendenzen ist aber ab
hangig von dem Fehlen oder Fortfallen hemmender Faktoren, die sich in fol
gender Weise kurz zusammenstellen lassen: 

B. Ungunstige Entwicklungseinfliisse. 
I. ZwangsbiB durch besondere Fiihrungszahne (Progenie, einseitiger Kreuz

biB, DistalbiB, DeckbiB). 
II. Belastung durch Finger- und Daumenlutschen. 
III. Bereits vorIiegende generelle Hemmung der Breitenentwicklung der 

Kiefer (Kompression). 
IV. GroBe Breitendifferenz der Milch- und bleibenden Schneidezahne. 
V. Ungiinstiger Kaumodus (TemporaIiskauen) bei zu weicher Nahrung. 
VI. Endogene Wachstumshemmung des frontalen Alveolarfortsatzes nach 

abgelaufener Rachitis (hypoplastische Frontzahne). 
Die Befreiung des Gebisses von jeder ZwangsbiBfiihrung durch den natiir

lichen Ausfall der Fiihrungszahne ist also V orbedingung des Selbstausgleiches; 
ebenso auch das Aufhoren der Lutschgewohnheit, das meist friihzeitig genug, 
d. h. spatestens mit dem Schulbeginn erfolgt. Die unter III. und IV. aufge
fiihrten Punkte stellen aber haufig groBe Hindernisse fiir einen giinstigen Ent
wicklungsablauf dar, da eine einmal eingetretene Hemmung des gesamten 
Breitenwachstums (Kieferkompression) nicht nachgeholt wird und in einer groBen 
Breitendifferenz der bleibenden Schneidezahne zu den V organgern Bedingungen 
liegen, denen der in seiner Entwicklung gehemmte Alveolarbogen und Kiefer 
in der kurzen verfiigbaren Zeit nicht geniigen kann. 

Hier muB also der Kieferorthopade unterstiitzend eingreifen. Die Friih
dehnung ist deshalb auch das souverane Mittel, urn unter Ausnutzung der 
natiirlichen Entwicklungskrafte eine ganze Reihe auBerlich recht verschieden
artiger MilchgebiBanomalien, wie die Progenie der zweiten klinischen Form, 
den einseitigen KreuzbiB, den durch Lutschen bedingten Offenen BiB, die Kiefer
kompression mit DistalbiB und den sperrenden SchneidezahniiberbiB bei un
sicherer Molareneinstellung zu behandeln. Auch der bei den Forrogunter
suchungen festgestellten, ungiinstigen Auswirkung des Temporaliskauens und 
der weichen Nahrung auf die GebiBentwicklung muB und kann tatkraftig ent
gegengewirkt werden. Machtlos steht der Kieferorthopade nur der letztaufge
fiihrten Komponente gegeniiber, der endogenen Wachstumshemmung des ra
chitischen Kiefers und der hypoplastischen Zahne. Hier fehlt bis heute trotz 
aller Versuche noch jedes Mittel, das sich als wirksam und zuverlassig gezeigt 
hatte, die darniederliegende Wachstumskraft des geschadigten Knochens anzu
regen. 

B. Die Diagnostik der Zahnstellnngs- nnd 
BiJ3anomalien. 

I. Historische Entwicklung der diagnostischen Methoden. 
1. Vorangleperiode. 

In der Kieferorthopadie ist es ebenso wie in jedem anderen Fach der Heil
kunde: die moglichst umfassende Erkennung des Krankheitsbildes ist die Voraus
setzung eines zielbewuBten und erfolgreichen therapeutischen Vorgehens. In
sofern kennzeichnet die Entwicklung der kieferorthopadischen Diagnostik auch 
den Standpunkt der jeweiligen Behandlungsmethoden und damit die Entwick
lung der Kieferorthopadie iiberhaupt. 
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Geht man nur ein halbes Jahrhundert zuriick, so stellt man erstaunt das 
Fehlen jeder planmaJ3igen diagnostischen Untersuchung der GebiBanomalien 
fest, fiir deren meist freilich auch sehr bescheidene Behandlung Apparate der 
verschiedenartigsten Form angegeben wurden, und man erkennt recht klar 
die groBe Jugend der wissenschaftlichen Orthodontie. Wohl ist schon friih das 
Bestreben vorhanden, die zur Beobachtung kommenden Abweichungen ein
zuteilen und zu ordnen und eine ganze Reihe von Klassifikationen geben im 
Laufe des vorigen Jahrhunderts von diesem Bemiihen Kenntnis. Sie lassen aber 
aHe ein einheitliches, konsequent durchgefiihrtes Einteilungsprinzip, umfassend 
und leicht verstandlich zugleich, vermissen. Sie beschranken sich zudem meist 
nur auf die oberflachliche Feststellung auffalliger Merkmale des Frontzahn
bereiches, um deren Behebung man besonders bemiiht war, ohne aber das 
Wesentliche der betreffenden GebiBanomalien iiberhaupt zu erkennen. 

Wenn wir z. B. in dem 1836 in Berlin erschienenen Buche von F. Chr. 
Kneisel, das von W ein berger als das erste Fachwerk in deutscher Sprache 
bezeichnet wird, und das kennzeichnenderweise den Titel "Der Schiefstand 
der Zahne" tragt, nach diagnostischen Richtlinien suchen, so finden sich in der 
hier aufgefiihrten Klassifikation neben der Aufzahlung der partieHen Stellungs
abweichungen des einzelnen Zahnes auch anormale Beziehungen der Zahn
reihen zueinander beriicksichtigt; es handelt sich aber immer letzten Endes 
nur um einen "Schiefstand der Zahne": 

Klassifikation von Kneisel (1836). 
A. Allgemeiner Schiefstand. 

1. Die obere Zahnreihe ragt bei regelmaBigem Umfang und richtiger SteHung 
der unteren ihrem ganzen Verlauf nach vor der unteren Zahnreihe vor. 

2. Die untere Zahnreihe steht bei regelmaBigem Umfang und richtiger 
Stellung der oberen vor dieser vor. 

3. Beide Zahnreihen stehen senkrecht aufeinander. 
4. Beide Zahnreihen stehen in schiefer Richtung zugleich nach auBen oder 

nach innen gekehrt iibereinander. 

B. Teilweiser Schiefstand. 
1. Einzelne Zahne des einen oder anderen Kiefers stehen ganzlich auBer 

Reihe und Ordnung, so als ob sie nicht dazu gehorten. 
2. Einzelne, zwar in der Reihe stehende Zahne sind entweder nach vorn 

oder hinten etwas herausgekippt. 
3. Einzelne Zahne erscheinen in den Zahnreihen gleichsam wie umgedreht. 
4. Einzelne Abschnitte der Zahnreihe weichen von der halbkreisfOrmigen 

Linie ab und machen nach auBen oder innen buchtenartige Vertiefungen. 

Unter den recht markanten Abbildungen des Kneiselschen Buches, welche 
diese Anomalien verdeutlichen sollen, gibt es keine sagittalen Abweichungen 
der Seitenzahnokklusion, keinen DistalbiB und keinen MesialbiB; ob progenischer 
VorbiB oder ob KopfbiB der Schneidezahne, immer befinden sich die Seitenzahne 
in korrektem HockerfissurenbiB (NeutralbiB). 1m volligen Einklang dazu 
steht auch, daB bei der DarsteHung der normalen Okklusion die BiBverhaltnisse 
der Frontzahne als Beurteilungsbasis genommen werden. Auch die empfohlene 
Therapie bezieht sich nur auf die Korrektur der Stellungsanomalien einzelner 
Frontzahne; sie .werden mit einer an einer herausnehmbaren Schiene befestigten 
schi~fen Ebene, je nach dem Alter in 1-8 Wochen, in die Zahnreihe gekippt. 

Ahnlich verhalt es sich mit den meisten Klassifikationen, die in schneller 
Folge um die Mitte bis zum Ende des vorigen Jahrhunderts erschienen (Linderer 



V orangleperiode. 299 

1842, Welcker 1862, C. Wedl 1867, Iszlai 1891) und die sich mit geringen 
Ausnahmen (Baker 1862) in der Beschreibung der Frontzahnabweichungen 
erschopfen. 

Klassifikation yon Welcker (1862). 
a) Labidontie. Die Schneidezahne treffen wie die Branchen einer Zange 

aufeinander. 
b) Psalidodontie. Sie greifen scherenformig ubereinander. 
c) Stegodontie. Infolge einer Erhebung des Zwischenkiefers werden die 

unteren Schneidezahne von den falsch vorspringenden oberen dachformig 
uberdeckt. 

d) Opisthodontie. Die unteren Schneidezahne stehen 3-10 mm hinter 
den oberen zuruck. 

e) Hiatodontie. Bei geschlossenen Zahnreihen bleibt zwischen den oberen 
und unteren Schneidezahnen ein oft bis zum ersten Pramolar reichender Spalt. 

Eine ausfUhrliche Kritik kann verstandlicherweise hier nicht gegeben werden. 
Man hatte es leicht damit, darf aber nicht vergessen, daB diese Klassifikationen 
Kinder ihrer Zeit sind und nur als solche gewertet werden durfen. 

AusschlieBlich auf die BiBverhaltnisse im Frontzahnbereich grundet sich 
auch die Klassifikation von Iszlai, die in systematisch logischem Aufbau aIle 
Moglichkeiten anormaler Frontzahnrelation registriert (Abb.282), aber nicht 
genugen kann, da das Fundament, die Beurteilungsbasis, mangelhaft ist. 

Klassifikation nach Iszlai (Odontharmosis, 1891). 
I. Enarmosis. Die unteren Frontzahne erreichen das Niveau der Schneiden 

ihrer Antagonisten im Oberkiefer innerhalb des von den Schneiden der oberen 
Zahne gebildeten Bogens. 

l. Euenarmosis oder Enarmosis simplex. Die Schneiden der normale 
Zahne beruhren die Lingualflachen der oberen Zahnkronen (der unteren 
BiB), s. Abb. 282a. 

2. Dysenarmosis. Die Schneiden der unteren Zahnkronen beruhren 
nahezu die palatinalen Halspartien der oberen (Abb.282b). 

3. Dienarmosis. Die Schneiden der unteren Zahne stehen in horizontaler 
Richtung von den oberen entfernt (Abb.282c). 

4. Dys-dienarmosis. Die Schneiden der unteren Zahne beruhren den 
Gaumen (Kombination von 2 und 3), s. Abb. 282d. 

II. Epharmosis. Die unteren Frontzahne erreichen das Niveau der Schnei
den ihrer Antagonisten im Oberkiefer auBerhalb des von den Schneiden der 
oberen Zahne gebildeten Bogens. 

l. Epharmosis simplex. Die Schneiden der unteren Zahne beruhren die 
Labialflachen der oberen Zahnkronen (Abb.282e). 

2. Dysepharmosis. Die Schneiden der unteren Zahne beruhren nahezu 
die labialen Halspartien der oberen (s. Abb. 282f). 

3. Diepharmosis. Die Schneiden der unteren Zahne stehen in horizontaler 
Richtung von den oberen entfernt (Abb.282g). 

4. Dys-diepharmosis. Die Schneiden der unteren Zahne stehen im 
Niveau des labialen Zahnfleisches des Oberkiefers von demselben ent
fernt (Kombination von 2 und 3), s. Abb. 282h. 

III. Prosarmosis. Die unteren Frontzahne treffen mit ihren Schneiden 
auf die Schneiden der oberen Zahne. 

l. Prosarmosis ad enarmosin disposita. Die Schneiden der unteren 
Zahne treffen den inneren Rand der Schneiden der oberen (Abb.282i). 
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2. Prosarmosis ad epharmosin disposita. Die Schneiden der unteren 
Zahne treffen den auBeren Rand der oberen Schneiden (Abb.282k). 

IV. Opharmosis. Die unteren Frontzahne erreichen das Niveau der 
Schneiden ihrer Antagonisten nicht. 

1. Opharmosis ad enarmosin disposita. Die Schneiden der unteren 
Zahne bilden einen kleineren Bogen als 
die der oberen (Abb.2821). 

b 
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Abb. 282. Einteilung der Billarten (dcr 
Frontzahne). (Nach IszlaL) 

2. Opharmosis ad epharmosin dis
posita. Die Schneiden der unteren 
Frontzahne bilden einen weiteren Bogen 
als die der oberen (Abb. 282m). 

Die Iszlaische Klassifikation hatte nur 
dann Sinn, wenn aus dem Antagonismus der 
oberen und unteren Frontzahngruppen auf 
die BiBlage des Gesamtunterkiefers zum Ober
kiefer uberhaupt geschlossen werden konnte. 
Das ist aber mit Sicherheit nicht der Fall . 
Die Stellungsabweichungen der Frontzahne 
zeigen bekanntlich einen auBerordentlichen 
Formenreichtum, ohne daB gleichzeitig die 
Lage des Unterkiefers zum Oberkiefer ver
andert zu sein braucht. Wie die Anglesche 
Statistik zeigt, ist in etwa 74% der von 
ihm beobachteten GebiBanomalien mit den 
Stellungsabweichungen der Frontzahne ein 
korrekter HockerfissurenbiB der Seitenzahne, 
d. h. also eine normale BiBlage in sagittaler 
Richtung verbunden, und orthodontische 
Krankheitsbilder mit typischen Frontzahn
abweichungen, wie z. B. der "DeckbiB" oder 
die "Kieferkompression mit oberer frontaler 
Protrusion" kommen sowohl mit Neutral
biB als auch mit DistalbiB zusammen vor 
(Abb.292-295). 

Der Antagonismus der Frontzahngruppen stellt also ein sehr ungeeignetes 
Einteilungsprinzip dar, da er auf Symptomen mehr oder weniger lokaler Natur 
beruht. So verstandlich in diesen ersten Zeiten diagnostischen Suchens und 
Tastens diese besondere Aufmerksamkeit fur die Abweichungen der Frontzahne 
auch sein mag, da gerade diese auffalligen Symptome den Patienten zum Zahnarzt 
fiihrten und dieser sich besonders veranIaBt sah, gerade diese kosmetisch ent
stellenden Merkmale in erster Linie zu bessern, so gefahrlich ist ein derartiges 
Vorgehen, das in der Beschrankung auf oft nebensachliche Merkmale nicht selten 
zu einer Vernachlassigung der wesentlichen Okklusionsabweichungen und damit 
zu sicherem MiBerfolg fuhren muBte. 

2. An g Ie sche Okklusionsdiagnostik. 
Diese praktischen Mangel der bisherigen diagnostischen Bemuhungen mogen 

wohl vor allem Angle dazu bewogen haben, den Blick von den auffallendsten 
Symptomen der Frontzahne hinzulenken zu den wichtigeren mesiodistalen 
Beziehungen der Molaren. Einteilungsprinzip seiner bekannten, im Jahre 1899 
veroffentlichten Klassifikation ist das Lageverhaltnis der Kiefer und Zahnbogen 
zueinander in sagittaler Richtung, und wenn auch auBerdem sieben verschiedene 
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Moglichkeiten individueller Stellungsabweichungen der Zahne aufgezahlt werden, 
die ebenfalls zu beriicksichtigen sind, so sind diese doch nebensachlicher Natur 
und haben hinter der Feststellung der mesiodistalen Okklusionsverhaltnisse 
zuriickzutreten. 

Abb.283. I,Jasse I (XcutralbiU). 

Abb. 284 . Abteilung 1. Abb. 285. Abteilung 2. 
Klasse II (DistalbHl). 

Abb.286. Klasse III (~[esialbif.l). 

Abb.283-286. Klassifikation von Angle. 

In drei Hauptklassen gruppiert Angle die GebiBanomalien, je nachdem 
sich der bewegliche Unterkiefer zu dem mit dem Gesichtsschadel verbundenen 
Oberkiefer in normaler mesiodistaler Lage befindet (Klasse I), oder distal
warts (Kia sse II) bzw. mesialwarts (Klasse III) verlagert ist (Abb. 283-286): 

Klassifikation von Angle. 
Klasse I. Die Kiefer in normalen mesiodistalen Beziehungen. 
~lasse II. Der Unterkiefer distal vom Normalen in seiner Beziehung zum 

Oberkiefer. 
Abt. 1. Beiderseits distale Okklusion. Protrusion der oberen Schneide
zahne. Mundatmung ist Ursache oder wenigstens Begleiterscheinung. 
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Unterabteilung. Die distale Okklusion nur auf einer Seite. 
Abt. 2. Beiderseits distale Okklusion. Retrusion der oberen Schneide
zahne. Atmung normal. 

Unterabteilung. Distale Okklusion nur auf einer Seite. 
Klasse III. Der Unterkiefer in seiner Beziehung zum Oberkiefer beiderseits 

mesial yom Normalen. 
Unterabteilung. Einseitige mesiale Okklusion. 

Die Anglesche Klassifikation hat den Vorteil bestrickender Einfachheit 
und Klarheit, ein nicht zu unterschatzender Vorzug gegeniiber der allgemeinen 
Verworrenheit der Vorangle-Epoche. Ihre Einfachheit erlaubt, die groBe Zahl 
mannigfaltiger GebiBanomalien mit einem Blick einzuordnen in die drei Klassen 
und die wenigen leicht zu ubersehenden Abteilungen und Unterabteilungen 
(Abb.283-286). Dies mag woW auch der Grund sein, daB die Anglesche 
Klassifikation zwei Jahrzehnte uneingeschrankt herrschte und auch heute noch 
von vielen Orthodonten als praktisch anerkannt und benutzt wird. 1m deutschen 
fachlichen Schrifttum haben sich an Stelle der Klassenbezeichnungen Angles 
die von Korbitz vorgeschlagenen Ausdrucke "NeutralbiB " , "DistalbiB" und 
"MesialbiB" eingeburgert. 

Zur Feststellung der Okklusion dienen in erster Linie die antagonistischen 
Beziehungen der ersten Molaren zueinander, die nach Angle als die groBten 
und starksten Zahne des bleibenden Gebisses besonders geeignet sein sollen, 
nach der Art ihrer Verzahnung die Gesamtokklusion zu bestimmen. Es ware aber 
ungerecht, wollte man die Anglesche Klassifikation zu einer Einteilung der 
Molarenokklusion stempeln; immer sind die sagittalen Lagebeziehungen des 
gesamten unteren Zahnbogens zum oberen gemeint. Wichtig ist auch der Hin
weis Angles, daB als Voraussetzung zu gelten hat, daB sich die Zahne in richtiger 
mesiodistaler Lage in ihren Kiefern befinden und daB in Fallen von Extraktions
verstummelung z. B., in denen sekundare Zahnverschiebungen eingetreten sind, 
diese erst nach Grad und Richtung festgestellt und gedanklich wieder ausgemerzt 
werden miissen. 

Um die Ausarbeitung dieses mit "Rekonstruktion" bezeichneten Verfahrens 
hat sich Grunberg bemuht. Er hat einen Hilfsapparat, ein sog. Sym
metroskop, angegeben, um durch Vergleich der sagittalen Symmetrie der 
Zahnbogen AufschluB uber die Natur der Extraktionsfolgen zu erhalten. In 
diesem Symmetroskop werden die Modelle so unter ein Fadenkreuz gestellt, 
daB ein Faden die Gaumenraphe deckt und der zweite, senkrecht dazu angeord
nete Faden, den man parallel zu sich selbst verschieben kann, die sagittalen 
Symmetrieverhaltnisse untersucht. Der Methode haftet nur der fundamentale 
Fehler an, daB als Bezugspunkt zur Bestimmung der Medianlinie auch der 
Beriihrungspunkt der oberen mittleren Schneidezahne genommen wurde, ein 
Punkt, der fast immer bei einer sagittalen Asymmetrie durch einseitigen vor
zeitigen Zahnverlust eine laterale Verschiebung erleidet (Verschiebung der 
Mittellinie). Infolge dieses Fehlers werden die vorliegenden Asymmetrien gering
gradiger angegeben, als sie in Wirklichkeit sind. Leider sind die diesbezuglichen 
Untersuchungen, die an zahlreichen Fallen mit normaler und anormaler Okklu
sion in der letzten Auflage des Angleschen Lehrbuches dargestellt werden, 
fast aIle mit diesem schwerwiegenden Mangel behaftet. 

Der Wert der Angleschen Klassifikation wird durch diese Feststellung an 
sich nicht beeintrachtigt, da man den genannten Fehler leicht dadurch ver
meiden kann, daB man den vorderen veranderlichen Teil der Raphe unberuck
sichtigt laBt und nur den hinteren Teil, der durch die Bewegungen der Zahne 
kaum beeinfluBbar sein durfte, zur Bestimmung der Medianebene benutzt. Eine 
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andere Frage ist es nur, ob es durch den Symmetrievergleich in allen Fallen 
moglich ist, die zur "Rekonstruktion" notigen Feststellungen mit der erforder
lichen Eindeutigkeit zu machen, d. h. die "ursprungliche Lage jedes Zahnes 
im einzelnen Kiefer" zu bestimmen. Jeder, der orthodontische Erfahrung hat, 
weiB, daB diese Frage leider verneint werden und daB es zuweilen unentschieden 
bleiben muB, ob ein echter DistalbiB oder nur eine Verschiebung der Zahne in
folge vorzeitigen Zahnverlustes vorliegt (s. S. 690). 

Abb.287. GebiGanomalien verschiedenster Art der Klasse I (Angle). 
Obere Reihe von links nach rechts: Kompressionsanomalien mit frontalem Engstand, mit engstehendcr 
oberer frontaler Protrusion, mit liickiger oberer frontaler Protrusion, mit einseitigem KreuzbiB. Zweite 

Reihe: Lutsch-offener BiG, DeckbiG, Progenie. Untere Reihe: Extraktionsfolgen im Unterkiefer, im 
Oberkiefer linksseitigcr Eckzahnhochstand. 

Gegen die Angle sche Klassifikation erheben sich aber noch eine Reihe anderer 
gewichtiger Bedenken. Zunachst der Vorwurf der Enge und Einseitigkeit. Es 
werden die Okklusionsverhaltnisse der Zahnbogen und Kiefer zueinander be
trachtet, aber nur in sagittaler Richtung, die praktisch zweifellos am wichtigsten 
ist ; die bukkolingualen und die vertikalen Okklusionsbeziehungen bleiben un
berucksichtigt. Okklusionsanomalien in dieser Richtung, wie der KreuzbiB und 
der Offene BiB finden in der Angleschen Klassifikation keinen besonderen 
Platz; sie konnen in allen drei Klassen vorkommen und verschwinden hier 
unbeachtet. 

DaB Angle in seiner Gegensatzlichkeit zu den alten diagnostischen Unter
suchungen diese ganz auBer Acht lieB und ausschlieBlich die Okklusion der 
Molaren zum Ausgangspunkt seiner Beurteilung machte, ist verstandlich. DaB 
er aber damit wieder in ein Extrem verfiel und eine recht einseitige Betrachtungs
weise schuf, ergibt sich schon aus dem Umstand, daB die Klasse I nach Angle 
mit NeutralbiB der Molaren fast 75% der Anomalien umfaBt, von denen nur 
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bekannt ist, daB sie Abweichungen der Okklusion der Seitenzahne in mesio
distaler Richtung n i c h t aufweisen, ohne daB sie jedoch in ihrer Eigenart naher 

Abb.288. 

Abb.289. 

Abh .290. 

Abb.288-290. KieferkollllJl'ession mit frontalem Engstand bei KeutTalbif.l IIIId bei Distalbif.l. 

bezeichnet werden. Die Klasse I enthiilt Anomalien heterogenster Zusammen
setzung und Entstehung, so daB mit der Diagnose nach dem Angleschen System 
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weder die Art der Anomalie, noch die Einzelheiten der Behandlung bestimmt 
sind (Abb.287). Kompressionsanomalien, Progenie und KreuzbiB, vertikale 
Anomalien, wie der offene BiB und der DeckbiB, und schlieBlich Extraktions
folgen verschiedenster Art finden sich in dieser Klasse und werden nur durch 
das lose Band eines einzigen Symptoms zusammengehalten: der normalen 
Molarenokklusion in sagittaler Richtung. 

So bedeutsam diese Feststellung an sich therapeutisch auch ist, so wenig 
werden durch sie die Symptomenkomplexe, welche die verschiedenen ortho
dontischen Krankheitsbilder der Klasse I darstellen, in ihrer Eigenart charakteri
siert. Und was fur die Anomalien der Klasse I gilt, das hat auch fUr die iibrigen 
Klassen der Angleschen Einteilung gleiche Berechtigung. 

Wer iiber ein groBes Sammlungsmaterial verfugt, erkennt bald, daB die 
Abweichungen der Molarenokklusion kein wesentliches Charakteristikum der 

Abb. 291. Kieferkompression mit clIgstchcllder Protrusion bei SelltralbiJl 1I11d bei DistalbW . 

betreffenden GebiBanomalien darstellen und daB Anomalien, die man auf Grund 
der gleichen Abweichungen und ihrer ubereinstimmenden Entstehung berechtigt 
ist, als genetisch verwandt anzusehen, recht wohl eine verschiedene Molaren
okklusion aufweisen konnen. So lassen sich ohne Schwierigkeiten eine Reihe 
von orthodontischen Krankheitsbildern mit neutraler und distaler Okklusion 
zusammenstellen, wie z. B. die Kieferkompression mit frontalem Engstand 
(Abb. 288-290), die Kieferkompression mit engstehender Protrusion (Abb. 291) 
und die Kieferkompression mit luckiger Protrusion (Abb.292 und 293), die 
durch ihre groBe Ahnlichkeit, die Ubereinstimmung in allen Symptomen mit 
Ausnahme der BiBlage und durch das Wirken gleicher ursachlicher Faktoren 
ihre innere Zusammengehorigkeit beweisen, aus der sie erst durch die Angle
sche Klassifikation gewaltsam herausgerissen werden. 

Die gleiche Feststellung gilt auch fur den DeckbiB, der heute als ein fest 
umrissenes Krankheitsbild anerkannt ist. Wie statistische Erhebungen an Bonner 
Schulkindern gezeigt haben, kommt der DeckbiB ebenso haufig im NeutralbiB 
vor wie im DistalbiB (Abb.294 und 295). Er wird bekanntlich vererbt und 
kann sich in DeekbiBfamilien in recht wechselnder Form, einmal mit Neutral
biB, das andere Mal mit Distalbi13 verbunden vorfinden. Fur die DistalbiBform 
des Deckbisses hat Angle die Abteilung 2 der Klasse II in seiner Klassifika
tion geschaffen, die nicht minder wichtige NeutralbiBform geht in der groBen 
Gruppe der Klasse I unter. 

Aus dieser Gegeniiberstellung ergibt sich mit voller Klarheit: als Einteilungs
prinzip ist die mesiodistale Okklusion der Molaren also nicht zu empfehlen. 
Untersuchungen und Beobachtungen an einer groBen Zahl von Anomalien haben 
ergeben, daB die sagittalen Okklusionsabweichungen cine Art Gradmesser fur 

Handbuch der Zahllheilkullde. IY. 20 
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die Auspragung der betreffenden Anomalien darstellen. Bei den Kompressions
anomalien und auch beim DeckbiB findet sich der DistalbiB durchschnittlich bei 
starkerer Ausbildung der wesentlichen Abweichungen und fehIt im allgemeinen 
bei den maBig ausgepragten Anomalien. 

Gewichtiger sind jedoch noch Einwande, die sich an die praktische Aus
wirkung der Angleschen Klassifikation fiir die Behandlung kniipfen. Mit der 
Eingruppierung eines Falles, z. B. in Klasse II Abt. 1, war fiir den Angleaner der 

Abb . 292 und 293. Kiefcrkomprcssion mit liickigcr I'rotrusion bei ~cutralbill und bei DistalbilJ. 

Fall diagnostisch geklart: mit dem Symptomenkomplex der Kieferkompression 
mit oberer frontaler Protrusion ist ein DistalbiB verbunden, und eine ganz 
bestimmte Anweisung zur Bchandlung ergibt sich aus dieser Feststellung. 

Der DistalbiB als - nach Angle - wesentlichstes Merkmal ist eindeutig am 
Modell zu erkennen. Aber handelt es sich denn immer urn einen "DistalbiB" 
im eigentlichen Sinne des Wortes, urn eine Distallage des Unterkiefers nicht nur 
relativ zum Oberkiefer, sondern auch absolut, zum Gesichtsschiidel? Diese Frage 
kann an den Kiefermodellen natiirlich nicht beantwortet werden. DaB auch 
der umgekehrte Fall vorkommen kann, daB die gleiche Okklusionsabwcichung 
in einer Vorlagerung des Oberkiefers zum Gesichtsschiidel begriindet liegen 
kann, diirfte sicherlich manchem erfahrenen Orthodonten schon vor Jahrzehnten 
zur Erkenntnis gekommen sein. So stellt Sternfeld in seinem "System der 
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physiologischen und pathologischen Artikulationen" (1902) die Progna thia 
pathologica, bei der es sich um eine Prominenz des Oberkiefers handelt, 
der Opisthogenie gegeniiber, d. h. der Riicklage des unterentwickelten Unter
kiefers zum normalen Oberkiefer. Ahnlich stehen sich Progenie und Opi
sthognathie gegeniiber, die erstere mit wirklichem Wachstumsvorsprung des 
Unterkiefers und Kinns bei normal gelagertem Oberkiefer, die letztere mit 
Rucklage des Oberkiefers bei normal gelagertem und entwickelten Unterkiefer. 

Abb. 294 und 295 . Deckbil3 bci Neutralbill und Distalbill. 

Auch S. H. Guilford berucksichtigt diese verschiedenartige Lokalisation 
der sagittalen BiBanomalien in seiner 1905 veroffentlichten Einteilung. Seine 
Klasse 2 ist die obere Protrusion, die einmal mit der Normallage des Unter
kiefers (Klasse 2 A) oder aber mit der Rucklage des Unterkiefers (Klasse 2 B) 
verbunden sein kann, und in der Klasse 5 ist wieder die letzte Moglichkeit beruck
sichtigt, die eine "obere Protrusion" vortauschen kann, in Wirklichkeit aber 
eine "untere Retrusion" bei Normallage des Oberkiefers ist. 

Es ist sicher, daB Angle dieser Frage groBtes Interesse entgegengebracht 
hat. Nachdem er in den ersten Auflagen seines Buches noch die DistalbiBbehand
lung durch Retrusionsbewegung der sechs oberen Frontzahne nach Extraktion 
der ersten Priimolaren empfohlen hatte, kam er immer mehr zur Einsicht, daB 
die Lokalisation der sagittalen Okklusionsanomalien in einer unrichtigen Lage 
des beweglichen Unterkiefers zu suchen sei, der also die Therapie angepaBt 

20* 
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werden musse. Da das MilchgebiB im allgemeinen wenig Anomalien aufweise (!), 
konne man die SteHung der oberen ersten Molaren - abgesehen von Verschie
bungen als Extraktionsfolge - als konstant zum Gesichtsschadel ansehen. Die 
oberen ersten Molaren sind gewissermaBen "die Schlussel der Okklusion", 
zu ihnen als fixen Punkt betrachtet, mussen die bestehenden Abweichungen 
ausgeglichen werden. 

Durch dieses Dogma von der konstanten Stellung der oberen erst en 
Molaren (1905) suchte Angle mit einem Schlage aHer diagnostischen Schwierig
keiten Herr zu werden. Die distale Okklusion der Molaren bedeutete danach 
immer eine DistaHage des Unterkiefers und war entsprechend zu behandeln. 
Man muB es dem Meister lassen, daB er mit genialem Blick als Beurteilungsbasis 
Zahne ausgewahlt hat, die bei vollstandig erhaltenem MilchgebiB verhaltnismaBig 
gut gegen eine anormale Beeinflussung in mesiodistaler Richtung gesichert sind, 
wenn auch naturlich trotz unserer noch luckenhaften Kenntnis der atiologischen 
Zusammenhange derartige Einflusse auch fur den Oberkiefer als wahrschein
lich anzunehmen sind. Sicherlich durfte aber fUr das Gros der Okklusionsano
malien die Ansicht Angles zu Recht bestehen, daB der Unterkiefer der 
"Schuldige" ist und nicht allein zum Oberkiefer, sondern auch zum Gesichts
schadel eine anormale Lage einnimmt. 

Diese Anschauung wurde von den meisten Orthodonten der Welt an
genommen, wenn auch in Amerika verschiedentlich Zweifel und Gegenargumente 
laut wurden (Wa tson). Besonders Case, der groBe Gegner Angles, und auch 
Cryer bekampften iiberzeugend das Anglesche Dogma von der Konstanz der 
Molarenstellung. Der auBerordentliche suggestive EinfluB Angles vermochte 
jedoch seiner Ansicht von der Natur der Okklusionsanomalien allgemeine Ver
breitung zu verschaffen. 

Auch in Europa fand die Anglesche Hypothese Widerspruch, und zwar schon 
vor dem Weltkriege, in erster Linie veranlaBt durch MiBerfolge bei der Behand
lung, die nach den Anweisungen des Angleschen Lehrbuches durchgefuhrt 
worden war. Es wurde geklagt uber die unschone, negroide Mundpartie, die 
haufig nach der Kieferdehnung und dem Vorbringen des Unterkiefers in den 
NeutralbiB entsteht (Zielinsky, Skogsborg), ohne daB eine Nachentwick
lung des Gesichtsskelets die geschaffene Disharmonie wieder ausgleicht. Skogs
borg demonstriert einige Falle mit hochst interessantem Behandlungsverlauf, 
in denen er zunachst nach Angles Anweisung die normale Okklusion erreichte, 
dann aber zur Extraktion der vier ersten Pramolaren und zur Verkleinerung 
der beiden Zahnbogen gezwungen war, urn den Wunschen der Eltern nach 
einem kosmetisch befriedigenden Aussehen Genuge zu tun. 

Diese Zweifel mehrten sich noch, als die cephalometrische .Ara in der ortho
dontischen Diagnostik mit van Loons geistreichen Forschungen (1916) begann 
und eine scharfe Kritik gegen die Anglesche Ansicht einer stets regelrechten 
Einlagerung des Oberkiefers in das Gesichtsskelet einsetzte (van Loon, Simon). 
Die Angle- Schule hielt unbeirrt an dieser Hypothese fest, die fur sie ein GIau
benssatz geworden war, und eine Reihe von Arbeiten suchten immer wieder den 
wissenschaftlichen Beleg fur eine ausschlieBliche "Schuld" des Unterkiefers bei 
den BiBanomalien zu erbringen (Sicher-Krasa, Oppenheim, A. M. Schwarz). 
Andererseits hatte C. L. Pfaff (1927) durch seine Untersuchungen eine groBe 
Variabilitat in der Lage des oberen ersten Molaren zum Jugalwulst (Proc. zygo
matico-maxillaris) feststellen konnen, nachdem bereits Klaatsch auf die 
rassenmaBige Variabilitat dieser Lagebeziehung hingewiesen hatte: beim Euro
paer ist durchschnittlich die mesiobukkale Wurzel des ersten Molaren im Jugal
wulst verankert, bei den Anthropoiden und Australnegern dagegen die disto
bukkale Wurzel. Auch Oppenheim (1927) muB schlieBlich auf Grund seiner 
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kraniometrischen Untersuchungen zugestehen, daB es eine absolute Konstanz 
der Stellung des ersten oberen Molaren nicht gibt, wie uberhaupt in den sehr 
verwickelten Lagebeziehungen irgendwelcher Teile des Gesichtsschadels zuein
ander eine bestimmte GesetzmaBigkeit niC'ht bestehen kann. 

Recht interessant sind auch die Messungen an Schadeln mit DistalbiB und 
MesialbiB, welche die anatomische Natur der vorliegenden Abweichungen und 
damit die Lokalisation der Okklusionsanomalie klaren sollten. Sicher und 
Krasa fanden immer eine Unter· bzw. Uberentwicklung des Unterkiefers, also 
eine Bestatigung des Angleschen Dogmas. Gleichlaufende Untersuchungen 
von R. Weber (1927) an noch groBerem Material ergaben jedoch, daB "nur ein 
Teil der Schadel mit DistalbiB wirklich eincn nach riickwarts verlagerten und 
verkiirzten Unterkiefer besaB, daB andererseits auch der Oberkiefer verlangert 
sein kann und daB femer beide Kiefer in entgegengesetztem Sinne verandert 
sein konnen". 

Bei seinen Untersuchungen, der anatomischen Grundlage des Distalbisses 
auf die Spur zu kommen, vermochte Oppenheim ein auBerordentlich groBes 
Material: 20 Schadel eurasischer Rasse mit DistalbiB und 6 Negerschadel mit 
DistalbiB zu sammeln und mit einer groBen Zahl gleichrassiger Schadel nor
maIer Okklusion zu vergleichen. Auch er kommt zu der Feststellung, daB der 
morphologische Befund nicht einheitlich ist. Wohl konnte fUr den groBten 
Teil der DistalbiBschadel eine Schuld des Unterkiefers wahrscheinlich gemacht 
werden, doch fallen unter 19 Fallen 6 FaIle heraus, die eine deutliche Vorent
wicklung des Oberkiefers als Ursache der BiBanomalie erkennen lieBen. Wenn 
diese FaIle auch nur als "Ausnahmen" gewertet werden, so bestehen sie doch 
und sind nicht aus der Welt zu schaffen. 

Es ist zweifellos eine Tragik, daB ausgerechnet ein Vertreter der europaischen 
Angle- Schule den Nachweis der Haltlosigkeit der Angleschen Annahme einer 
konstanten Stellung der oberen ersten Molaren und der ausschlieBlichen "Schuld" 
des Unterkiefers erbrachte, wenn er es zunachst auch nicht wahr haben wollte. 
Eine noch groBere Tragik liegt aber darin, daB zwei Jahre spater Angle selbst 
sein Dogma, um das seine Anhanger mit Treue und Fanatismus gekampft, mit 
der Feststellung verlaBt (1929), daB in vielen Fallen die anatomische Grundlage 
des Distalbisses in einer Prominenz des Oberkiefers bei normalliegendem Unter
kiefer begrundet liege. Diese Wandlung wurde wahrscheinlich veranlaBt durch 
die mechanischen Moglichkeiten seines nenen Kantenbogens, der eine gleich
zeitige Distalkippung der oberen Seitenzahne erlanbt, ohne den Unterkiefer in 
mesialer Richtung zu beeinflussen. 

Eine auBerordentliche Verwirrung in den Reihen der Angleaner war die 
Folge, die durch einen Briefwechsel zwischen Angle und Oppenheim 1 

treffend beleuchtet wird. Heute ist der Streit der Meinungen um die Lokali
sation der Abweichungen bei den BiBanomalien verstummt und die von der 
cephalometrischen Schule (Case, Hawley, Simon) geforderte differential
diagnostische Untersuchung der Kiefergesichtsbeziehungen jedes einzelnen 
Falles einer BiBanomalie hat allmahlich allgemeine Anerkennung gefunden. 

Der Moglichkeiten der Entstehung eines Distalbisses mit prominentem Ober
kiefer sind viele, wenn er auch klinisch wesentlich seltener sein durfte, als der 
mit einer Wachstumshemmung des Unterkiefers verbundene DistalbiB. Einige 
dieser Moglichkeiten seien kurz genannt. Bekanntlich wandert der obere erste 
Molar mit Vorliebe in Lucken vorzeitig verlorener oder carios verkleinerter 
Milchmolaren hinein, wie man es z. B. nicht selten beim Eckzahnhochstand 
findet. Trifft dies nun symmetrisch wahrend der Einstellung der Sechsjahr-

1 Siehe Angle Orthodont, 2, 121 (1932) und Fortschr. Zahnheilk. 9, 794 (1933). 
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molaren auf beiden Kieferseiten zu, so gerat der untere Molar zum oberen in 
eine Distalokklusion und auch die vorderen Seitenzahne konnen sich beim 
Durchbruch dieser anormalen BiBlage anpassen, ohne daB ein oberer Zahn aus 
der Zahnreihe gepreBt wird, und ohne daB spater nach dem Zahnwechsel irgend
etwas auf die Mesialstellung der oberen Molaren hinweist und eine entsprechende 
"Rekonstruktion" (gedankliche Ruckwartsbewegung) erlaubt. Der Fall sieht 
aus wie jeder andere Fall von DistalbiB und verlangt doch eine ganz andere 
Behandlung. Nur die Klarung der Kiefergesichtsbeziehungen vermag die ver
schiedene Natur der Abweichungen festzustellen. 

Strang, einer der fahigsten Schuler Angles, glaubt freilich auch am Modell 
durch eine sorgfaltige Analyse der Achsenneigung der oberen Zahne feststellen 
zu konnen, ob diese durch ihre Vorwanderung AniaB zum DistalbiB gegeben 
haben. Insbesondere sei hierfur die Mesialkippung der oberen Eckzahne ein 
charakteristischer Hinweis, da der apikale Wurzelteil dieser Zahne gegen un
gunstige exogene Einflusse ziemlich gesichert sei. Interessanterweise wird also 
dem apikalen Wurzelteil der oberen Eckzahne durch Strang eine ahnlich kon
stante Lage zugeschrieben, wie seiner Zeit den oberen ersten Molaren durch 
Angle. 

Strang gibt aber zu, daB auch dieses Symptom oft fehlt, wenn die Eckzahne 
sich unter Lippendruck aufgerichtet haben, und er schlieBt dann nur aus der 
normalen Lage des Unterkiefers zum Schadel (Analyse der Profilphotographie), 
daB ein "DistalbiB" im eigentlichen Sinne des Wortes nicht besteht, also wohl 
eine korperliche Mesialbewegung der oberen Seitenzahne vorliegen musse. 

Ganz abgesehen davon, daB die Achsenneigung der oberen Eckzahne zur 
Differentialdiagnose des Distalbisses nicht geeignet ist, da die Keimlage dieser 
Zahne einen groBen Wechsel aufweist und auch ihre Achseneinstellung bei dem 
weiten Wege, den sie bis zum Durchbruch zuruckzulegen haben, auBerordentlich 
variabel ist, wird die Diagnostik Strangs den wirklichen Verhaltnissen nicht 
gerecht. Bei der Prominenz des Oberkiefers bei einem Fall von DistalbiB kann 
es sich namlich nicht nur urn alveolare Abweichungen, wie bei der Mesialver
schiebung der oberen Seitenzahne, sondem urn eine Vorentwicklung des ganzen 
Mittelgesichts mit EinschluB des oberen Basalbogens handeln. 

Bekannt ist z. B., daB auch in der europaischen Bevolkerung die bialveolare 
Protrusion, die der physiologischen Prognathie des Australnegers gleicht, 
gar nicht so selten vorkommt (Abb.l177). Was geschieht nun bei einem 
Kinde mit einer derartigen Kieferanlage, wenn die gleichen iitiologischen Fak
toren, die eine Wachstumshemmung des Unterkiefers und dadurch den Distal
biB bedingen, sich auswirken? Es entsteht dann ein DistalbiB im Rahmen des 
ubrigen Symptomenkomplexes; nur steht der Unterkiefer jetzt in einer fur 
die weiBe Rasse asthetisch befriedigenden, von uns als "normal" befundenen 
Lage und nurder obere Alveolarbogen allein findet sich in Protrusion zum Gesichts
schadel, ware also folgerichtig durch eine entsprechende Retrusion zu behandeln. 

In anderen Fallen mogen wieder StOrungen in der GroBenkorrelation der 
oberen und unteren Milchmolaren fur die distale Einstellung der durchbrechen
den Sechsjahrmolaren verantwortlich sein, worauf A. M. Schwarz hin
gewiesen hat. Oder aber eine besonders intensive Lutschgewohnheit druckt die 
oberen Frontzahne vor, so daB die Seitenziihne nachrucken konnen, und verhilft 
den oberen Molaren zu einer mesialen Einstellung, die sich als "DistalbiB" dar
bietet, obwohl der Unterkiefer in seiner Lage zum Gesichtsschadel korrekt ist. 
DaB femer das erbmiiBig bedingte Wachstum bestimmter Gesichtsbausteine 
in der Umgebung des Oberkiefers, insbesondere die Entwicklung des Nasen
abschnittes in der Lage ist, den benachbarten oberen Basalbogen in mesialer 
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Richtung gleichsam mitzunehmen und dadurch das BiBverhaltnis zu storen, 
kann fiir den DeckbiB mit DistalbiB als wahrscheinlich angenommen werden. 

Nach Angles eigenen Worten verlangt der verschiedenartige Charakter 
der BiBanomalien, sie zu klassifizieren, urn ein besseres Verstandnis fiir die 
jeweilige Behandlungsart zu bekommen, mit anderen Worten, eine differential
diagnostische Untersuchung anzustellen. "Wer den DistalbiB gewohnheits
maBig durch Erweiterung der Zahnbogen und Vorentwicklung des Unterkiefers 
behandelt, ohne die Lage der Oberkieferzahne im Gesichtsschadel zu beriick
sichtigen (in der Annahme, daB dabei die besten Ergebnisse fiir die Gesichts
ziige resultieren), der leistet nicht das Beste, das in der Orthodontie erreicht 
werden kann" (Hawley 1930). 

3. Cephalometrische Diagnostik. 
Nun ist es nicht so, daB Angle die Beziehungen des Kieferapparates zum 

Gesicht und Kopf vollig vernachIassigt hatte. 1m Gegenteil, cr widmet dies en 
Fragen in seinem Lehrbuch ein umfangreiches 
Kapitel, dessen Titel "Kunst und Gesicht" frei
lich schon erkennen laBt, daB es sich hier mehr 
urn asthetische Betrachtungen handelt. Auch 
die von ihm zum Profilstudium angegebene 
"Harmonielinie", die bei befriedigenden Pro
filen und korrekter Okklusion Nasion, Sub
nasale und Weichteilkinn beriihren soll 
(Abb. 296), laBt in ihrer Anwendung keine 
differentialdiagnostischen Feststellungen zu. 
Eine solche hatte fiir Angle auch kein prak
tisches Interesse, da seiner Ansicht nach immer 
ein HochstmaB von Harmonie und Schonheit 
der Gesichtsziige vorhanden ist, wenn durch die 
Behandlung - mit dem ersten oberen Molaren 
als Fixpunkt - eine normale Okklusion erzielt 
sei. Demgegeniiber betont aber Case, daB trotz 
vollig normaler Okklusion recht bedeutsame Ab
weichungen in den Kiefergesichtsbeziehungen und 
dementsprechend unbefriedigende Gesichtsziige 

Abb.296. 
"Harmoniclinie" . (Kach Angle.) 

vorliegen konnen, und er belegt dies durch Beobachtungen aus seiner Praxis. 
Aus manchen Anzeichen kann man erkennen, daB sich in der Folgezeit 

trotz der Angleschen Hypothese von der Konstanz der oberen ersten Molaren 
das allgemeine Bemiihen steigerte, die Beziehungen der Kiefer zum Gesichts
schadel in einwandfreier Weise darzustellen. In den Klassifikationen von Case 
(1908 und 1921), Lisher (1912) und Pfaff (1921) wird den dentofacialen Ab
weichungen der Okklusionsanomalien gebiihrender Platz eingeraumt, wenn auch 
von keinem Autor bestimmte Angaben dariiber gemacht werden, wie die Natur 
dieser dentofacialen Beziehungen eindeutig festgestellt werden kann, damit 
therapeutische SchluBfolgerungen daraus gezogen werden k6nnen. Das Ver
fahren von Case, den Profilverlauf seiner Patienten an besonders hergesteIlten 
Gesichtsmasken mit einem vorgehaltenen Stab zu studieren (Abb.297), hat 
groBe Ahnlichkeit mit der asthetischen Profilbetrachtung Angles und laBt 
eben so wie diese jede feste Anweisung fUr die Praxis vermissen. Auch die von 
der Kraniometrie in aIle orthodontischen Lehrbiicher dieser Zeit iibernommene 
Winkelmessung des Gesichtsschadels nach Camper (Abb.53 Seite 59) konnte 
der praktischen Diagnostik recht wenig Nutzen bringen. 
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Der erste erfolgreiche Schritt zur Losung dieses Problems wurde von 
van Loon (1916) getan. Der hollandische Autor, ein Schuler Korbitz', 
wandte sich scharf gegen die ubliche Art der Herstellung orthodontischer 
Kiefermodelle, deren Besehneidung vom Zufall und der Willkur des Technikers 

Abu. 207. Profibtllclil'll au (leI' 
Gcsichbma,kc. Clach C",,·.) 

abhangig sei; die Kiefermodelle, welche die 
hauptsachlichsten Unterlagen der diagnosti
schen Bewertung darstellen, muBten im Raum 
einorientiert werden, und zwar nach drei be
stimmten anthropologischen Schadelebenen, 
die aufeinander senkrecht stehen. Seitdem 
diese Forderung erhoben wurde, besitzen wir 
eine anthropologisch-orientierte und Vergleichs
messungen erlaubende, orthodontisehe Modell
betraehtung. 

Zum erstenmal gelang es van Loon, mit 
Hilfe von Gesichtsmasken die zu beurteilenden 
Kiefermodelle in ihrer Lage zum Gesiehts
schadel naturgetreu zu orientieren, und wenn 
sein genial erdachtes Verfahren wegen seiner 
Kompliziertheit auch keinen Eingang in die 

Praxis fand, so bedeutet es doch den erst en nachhaltigen AnstoB zur cephalo
metrischen Diagnostik, zu einer Entwicklung, die noeh bis in die jungste Zeit 
fuhl bar ist. 

h 

Ahh. :2U~ ;1 - - -.('. YI'rfalirt'll YOIl van I,oon 7,ur ecphalolllrtrh.:..e1IPll Orif'lltiel'ung des Gcbb:;es I. 
n. Ahdruck Yon St,irn , Xa~p, OlwrliPl)(' 1111(1 T~a.hialfliicht·n ciPI' obpl'PI1 }'l'outzallllc. b J\[odell des Obcrkiefcl's, 

.un Abdruck a in rirhtigpr Lag!' hd(':-;.tigt. e Positiv Yon h luit \Yach:-;platte auf dem oberen Modell. 
(Xach van Loon.) 

Gesicht und GebiB werden durch Abdriicke in Gips reproduziert und in 
ihren natiirlichen Rallmbeziehungen zueinander orientiert. Notwendig dazu 
ist eine zweimalige :\raske yom Gesicht des Patienten. Die erste wird als Teil
maske von Stirn, ~ase , der etwas abgezogenen Oberlippe und der Vorderflache 
der oberen Frontzahne genom men (Abb. 298a). Diese Maske dient als Schlussel
teil zur Einorientierung der Kicfermodelle, mit denen sie durch den Abdruck 
der oberen Frontzahne in Beziehung steht. Das Oberkiefermodell wird dem 
Abdruck der oberen Frontzahne entsprechend in die Teilmaske eingesetzt, hier 
fixiert und die Maske schlieBlieh ausgegossen (Abb. 298 b und c). In dem Positiv 
der Maske stehen nun Stirn, Xase und Oberkiefermodell in richtiger Beziehung 
zueinander, nachclem cler AbguB cler unnaturlich vorgewolbten Oberlippe fort
geschnitten worden ist. 
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Nach dieser Vorbereitung folgt dann eine Vollmaske des Gesichts, in die das 
Positiv der Schliisselmaske an richtiger Stelle eingelegt wird (Abb. 299); das 
Oberkiefermodell wird dann durch ein Stentslager am Gaumen fixiert und schlieB-

.-I.1Ib. 299 und 300. Verfahrell VOIl ya n Loo n zur cephalollletrischen Oricnticl'Ung des Gebisses II . 
..\bb.299. Gcsiehtsabdruek mit Sehliisselm",ke ill riehtiger Lage . ..\bb. 300. Gleicher Gesiehtsabdruck mit 

Silberdraht lind Galllllenabdrllck, woclnl''''' die riehtige Lage des oberen :'IIodelles angezcigt wird. 
C'ia"h Yall Loo n.) 

lich die Teilmaske, die nicht mehr benotigt wird, wieder entfernt. Nach dem 
AusgieBen der Vollmaske erlaubt das Stentslager eine richtige Einstellung der 
Kiefermodelle zu den Gesichtskonturen 
(Abb.300), so daB sich der Verlauf der Zahn
reihen zum Profil klar iibersehen laBt (Abb. 301). 

Die Vorstellung, die sich aus einer derarti
gen van Loonschen Maske iiber die Lage des 
Gebisses zum Gesichtsschadel gewinnen laBt , 
ist eine ausgezeichnete. Die dreidimensionale 
Wiedergabe ist recht plastisch, auffiillig ist 
die abwartsgeneigte Lage der Kauebene bei 
horizontal gehaltenem Kopf. 

Zur diagnostischen Auswertung fixiert van 
Loon seine Maske inmitten des eu bus cranio
phorus, d. h. eines durchsichtigen Wurfels, 
von dem nur die Kanten in Form senkrecht 
aufeinander stehender Metalleisten bestehen 
(Abb.302). Die Verlaufsrichtung dieser Kanten 
entspricht dem zur Beurteilung herangezogenen 
Koordinatensystem dreier Ebenen, von denen 
verlangt wird, daB sie auBerhalb des Gebisses 
und der Zone der Abweichungen liegen mussen. 
Merkwurdigerweise bezeichnet van L 0 0 n nur 
zwei von ihnen naher. Ausgangsebene ist die 
der Anthropologie entnommene Frankfurter 
Horizontalebene, bestimmt durch die beiden 

Abb. :301. Verfahren YOll van 1.1oon zur 
eepha,lometrischen Orientierung des Ge· 
bisses III. Gesichtsmaske alls Gips mit 
dem :'Ilodell in richtiger Lage. Auf der 
lIIaske ist die Frankfurter Horizontale an · 
gezeichnet. A lIf dem oberen und lInteren 
:'Ilodell sind zwei mit del' Frankfurter Hori· 
zontalen parallele LillicH gezogell. Auf dem 
obercn und unteren !\fodell sind zwei wei
tore Linien parallel der Okkillsiollsebene 

gezogcn. (Naeh vall Loon.) 

Tragia und das linke Infraorbitale, auch Ohraugenebene genannt. Die zweite 
Ebene ist eine Modifikation cler Raphemedianebene, die Korbitz zum Sym· 
metrievergleich in die Orthodontie eingefiihrt hatte (S. 404), namlich eine 
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Sagittalebene, bestimmt durch zwei Punkte des unveranderlichen Teils der 
Raphe und die senkrechte Lage zur Ohraugenebene. Die dritte Ebene, die 
Frontalebene, ist nur so weit bekannt, als sie zu den beiden anderen Ebenen 
senkrecht verlaufen muB, fiir den dritten geometrischen Ort fehlt die Angabe. 

Die van Loonsche Methode ist der Versuch einer dreidimensionalen Messung 
der Anomalien von Schadelebenen aus; es ist ein geistreiches Verfahren, dessen 
Umstandlichkeit freilich die Einfiihrung in die Praxis verbot. Wenn auch die 
Verwendung der Gipsreproduktion der Profilkonturen noch verschiedentlich 

Abb.302. Yerfahren VOII van Loon ZUI' 
cephalometrischen Orientierung des Gr 
bisses IV. Einorientierung des Gesicht<- un<l 
Kiefermodelles ill richtiger Lage illl Cubu,; 
craniophorus, cillgestellt naeh der }'rank· 
furter Horizontalebcne. (~ach vall Loon.) 

eine weitere Entwicklung erfuhr (S. 320), 
so erwiesen sich doch schlieBlich andere, 
einfachere Wege als aussichtsreicher. 

Bereits wenige Jahre nach der Veroffent
lichung der van Loonschen Vorschlage 
fanden diese durch P . W. Simon (1919, 1921) 
eine willkommene Vertiefung und Weiterent
wicklung und vor allem eine weitgehende 
Vereinfachung, die es erlaubte, das Verfahren 
auch in der Praxis ohne allzu groBe Belasti
gung fiir den Patienten anzuwenden. Er ver
zichtet auf die umstandliche Wiedergabe des 
ganzen Kopfes in Gips und iibertragt dafiir 
die als Basis der Untersuehung dienenden drei 
Sehiidelebenen auf die Kiefermodelle selbst. 
Mit einem dem Gysisehen Gesiehtsbogen 
zur Bestimmung der Kiefergelenkbahn
neigung ahnliehen Apparat, dem sog. 
"Gnathostaten", machte es Simon mog
lieh, wahrend des Kieferabdruekes eine An
zahl anthropologiseher Punkte, wie die 
beiden Tragia und die Orbitalia, in ihrer Be
ziehung zum GebiB zu fixieren und das 

Kiefermodell so zu formen, daB die obere Soekelebene den Verlauf der Frankfurter 
Horizontalebene angibt. 

In folgeriehtiger Weiterfiihrung der van Loonschen Gedankengange er
ganzte Simon das System und fiigte zu den beiden, bereits von van Loon 
benutzten Ebenen , der Frankfurter Horizontalebene und der Raphemedian
ebene, noeh die Frontalebene hinzu, zu deren Bestimmung neben der senkreehten 
Lage zu den beiden anderen Ebenen die Orbitalpunkte herangezogen werden. 
Wenn diese in versehiedenen Frontalebenen liegen, so dient der Sehnittpunkt 
der Orbitalverbindungslinie mit der Raphemedianebene als Bezugspunkt (Bi
orbitalpunkt) . 

Die Dbertragung dieser Sehadelebenen auf das Modell geschieht mit Hilfe 
des bereits erwahnten Gnathostaten auf folgende Weise. 

Der AbdrueklOffel fiir den oberen Abdruek wird mit Stentsmasse beschiekt , 
der oberen Zahnreihe angedriiekt und wahrend der sich nun anschlieBenden 
gnathostatisehen Orientierung sieher dureh eine Hilfsperson in Lage gehalten 
(Abb.304). Mit einem Kugelgelenk ist an dem Griff des AbdrueklOffels eine 
vertikale Laufstange verbunden, die wiederum versehieblieh den horizontalen 
Gesiehtsbogen tragt. Naehdem die Tragia- und Orbitalpunkte auf der Haut 
des Patienten mit einem Fettstift oder einem kleinen Pflasterehen markiert sind 
(Abb.303) , werden die Zeiger des Gesichtsbogens auf diese Punkte eingestellt , 
wobei dureh Anderung der vertikalen Entfernung des Gesiehtsbogens und dureh 
die Bewegliehkeit des Kugelgelenks alle Einstellmogliehkeiten gegeben sind 
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(Abb. 305 und 306). 1st die richtige Einstellung erreicht, so wird die Lage des 
Gesichtsbogens fixiert, der Gnathostat vom Griff des AbdrucklOffels abgezogen, 

Abb.303. Abb.304. 

Abb.30;;. Abb.306. 

Abb.307. Abb.308. 
Abb.303-30S. Der Gnathostatabdruck. (Xach P. W. Simon.) Abb.303. Markieren der Orbitalpunktc . 
Abb. 304. Einstellen des Gnathostaten. Abb.305. Gnathostat nach der Einstellung am Kopf. Abb. 306. 
Beziehungen dcr Zeiger zu den Kopfpunkten. Abb.307. OrbitalmeBbalken in richtiger Lage an den beiden 
Orbitalzeigern fcstgcschraubt. Abb. 30S. Einritzcn der Orbitalebene auf die Obcrflachc des Stcntsabdruckes. 

der Abdruck ebenfalls aus dem Munde genommen und beide Teile in der fest
gelegten Beziehung auf einem StandfuB wieder zusammengesetzt (Abb. 307). 
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Aob.309. Ahb.310. 

. \ hh. all. Abb. 312 . 

Ahb. 314. 

Ahb.30n-314. Hersh-HulIg ,Ies Gnatho,tatlllmleHc>. (Such I'. W. ~illlon.) Abb .309. Kiivcttentrager gegell 
den Strlll'ing gpschohrn. Xaupln anf zWf'i hinterc Raphcpunkte eingc~ t('llt. Abh. 310. Einstcllcn der hinteren 
Nadrl auf dic Orhitalmal'kicrung. Abb. :Ul. Kiivcttcndeckcl his an dell Xadelschlitten geschobell und dort 
fixiert. Ahb. :lI2. Ausgie/Jen des oberen Abdruckes. Abb. 313. Unterkiefermodell in der Sockclkiivette vor 

dem Ausgie/Jell. Abb. 314. Fertiges Gllathostatmodell von der Seite. 
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Die weitere Arbeit erfolgt im Laboratorium. Zuniichst wird mit Hilfe des 
Orbitalme13balkens, der den Orbitalzeigern angelegt wird, die Orbitalprojektion 
in die Oberflache des Stentsabdruckes eingeritzt (Abb. 308). Wahrend ursprung
lich das Ausgie13en und Fertigstellen der Modelle eine ziemlieh lastige Orientie
rungs- und Beschneidungsarbeit darstellte, ist heute das Simonsche Verfah~en 
so vervollkommnet, da13 mit Hilfe einer Sockelkuvette die Modellsockel glelCh 
in riehtiger :Form aus- bzw. umgossen werden, so da13 sieh das Beschneiden der 
Modelle eriibrigt. 

Zu diesem Zweck wird der Gesichtsbogen durch einen Kuvettenbalken 
ersetzt (Abb. 309), der - durch einen Stellring gesichert - die gleiche Hohe 
wie dieser an der Laufstange einnimmt. Es erfolgt nun mittels zweier in einem 
kleinen Einstellschlitten parallel und vertikal angeordneter Nadeln die Einstellung 
des Kuvettenbalkens zu der auf dem Abdruek markierten Raphemedianebene 

Abb. 315. Gnathostatmodclle (nach Si mon) cines Milchgcbisses und cines bleibcndcn Gebisses_ 

(Abb. 309) und schliel3lieh mit der iiu13eren Nadel des Einstellschlittens auch 
die Einstellung zur Orbitalebene (Abb. 310). Der Deckel der Soekelkiivette 
kann nun auf den Kiivettenbalken geschoben werden, und zwar bis zu dem 
Einstellschlitten, der die Lage des Biorbitalpunktes angibt, und das Ausgie13en 
des oberen Abdruckes mit Gips kann erfolgen (Abb. 311 und 312). 

Der Abdruck des Unterkiefers wird in iiblieher Weise genommen und zuniichst 
ohne Sockel ausgegossen. Oberes und unteres Modell werden dann in der beim 
Patienten vorliegenden Bi13art zusammengesetzt und mit einem Faden und 
Klebewachs in dieser Lage gehalten. Der Sockel des unteren Modells wird nun 
durch Umgie13en des Modells in der unteren Kiivette hergestellt (Abb.313). 

Das in dieser Weise erhaltene Gnathostatmodell (Abb. 314) hat folgende 
Eigentiimliehkeiten: 

1. die obere Modellbegrenzungsflache entspricht der Frankfurter Horizontal
ebene, 

2. die untere Basisflache ist parallel zur oberen und 8 em von dieser entfernt, 
3. die hinteren Riickenfliichen entsprechen einer Parallelebene zur Orbital

ebene, die 4 em von dieser entfernt ist, 
4. die senkrechte Mittelkante am oberen und unteren Modellsockel verlauft 

in der Raphemedianebene, 
5. die senkrechten Seitenkanten links und reehts am oberen und unteren 

Sockel verlaufen in der Orbitalebene. 
Das Gnathostatmodell lii13t also dureh die Ausgestaltung seiner Soekel die 

Beziehungen des Gebisses zu den drei zur Beurteilung herangezogenen Ebenen, 
der Frankfurter Horizontalebene, der Raphemedianebene und der Orbitalebene, 
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schon auBerlich erkennen. Es hat stets die gleiche Hohe von 8 cm und bietet 
gegeniiber dem willkiirlich beschnittenen Kiefermodell den Vorteil einer be
stimmten Einlagerung im Raum, so daB ein Vergleich verschiedener Modelle 

r- --

A bb. 316. Drcidimensionale ' ntor ·UChllllg mit dcm 
imonschen Koordinatcnsntcm am Kopf. 

desselben Patienten oder von 
Patienten gleicher Alters-, Kon
stitutions- und Rassengruppen 
moglich wird (Abb. 315). Die 
Okklusionsebene steht zur Frank
furter Horizontalebene meist in 
einem bestimmbaren Winkel 
(durchschnittlich 11-13°), die 
Entfernung der Hocker und 
Schneiden der einzelnen Zahne 
zur Horizontalebene liiBt sich 
gleichfalls leicht feststellen. 

Da - wie van Loon zuerst 
betont hat - die Lage der 
Punkte eines Korpers im Raum 
nur durch ein System dreier auf
einander senkrecht stehender 
Ebenen exakt zu erfassen ist, 
werden die Abweichungen der 
einzelnen Zahne, der Zahngrup

pen oder Kieferteile nach dem am Modell markierten Koordinatensystem be
urteilt und nach Lokalisation und Auspragung bestimmt (Abb. 316 und 317). 

Die transversale Symmetrie der beiden Zahnbogenhalften wird von der 

r-- - --r--__ 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 

Abb. 317. Drei(Umeo ionale ntcr uchung mit dcm 
S im o n schell Koordilllltco yst cill alll Schildel. 

Medianebene aus, die sagittale Sym
metrie (entsprechend dem Sym
metrievergleich von Kor bi tz) von 
der Orbitalebene aus beurteilt. Zur 
Bewertung der Breitenabstande des 
oberen und unteren Zahnbogens wird 
der Pontsche Index, der eine Re
lation zwischen der Breitensumme 
der oberen Schneidezahne und der 
Breite der Zahnbogen im vorderen 
und hinteren Abschnitt darsteUt 
(S. 382), herangezogen. Die Abstande 
der Okklusionsflachen der Zahne von 
der Frankfurter Horizontalebene 
lassen wenig fiir die Praxis Ver
wert bares herauslesen, da sie in star
kern MaBe von dem Entwicklungs
stadium des Gesichtsschadels und 
von dem Konstitutions- und Rassen
typus abhangen. Jedoch besteht 
fast immer die bereits erwahnte 

Neigung der Okklusionsebene nach vorne, so daB die senkrechte Entfernung 
der oberen mittleren Schneidezahne zur Horizontalebene groBer ist, als die 
der Molaren. 

Durch die Konstruktion von Okklusionsdiagrammen (Abb.372) sucht 
Simon Einblick in die Natur vertikaler Abweichungen, wie z. B. beim Offenen 
BiB und beim DeckbiB, zu erlangen. Gaumenkurven in sagittaler und trans-
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versaler Richtung, gleichfalls natiirlich cephalometrisch orientiert (S. 346), 
erganzen die metrische Auswertung der Gnathostatmodelle. 

AIle diese Feststellungen werden von Simon unter Zugrundelegung des 
Stammwortes "tractio" (= Zug) mit neuen Bezeichnungen belegt, welche die 
Beziehungen zu seinem Dreiebenensystem ausdriicken. Transversale Abwei
chungen von Zahnen und GebiBteilen, die eine Annaherung an die Raphemedian
ebene darstellen, nennt er Kon traktion, eine zu weite Entfernung von der 
Medianebene Distraktion. Entsprechend wird die zu weite sagittale Vorlage 
zur Orbitalebene als Protraktion, die sagittale Riicklage als Retraktion 
bezeichnet, die vertikale Annaherung an die Frankfurter Horizontalebene als 
Attraktion und die zu weite Entfernung als Abstraktion. Diese Bezeich
nungen konnen in horizontaler Richtung durch die Beiworte incisal, hintere und 
total, und je nachdem, ob dic Abweichung die Zahne, den Alveolarfortsatz 
oder den Kieferkorper betrifft (vertikale Lokalisation), durch die Beiworte 
dental, alveolar und maxillar bzw. mandibular weiter differenziert werden. 

A bweichungen von Ge biBteilen nach P. W. Simon. 
A. Beziehungen der seitlichen Half ten des oberen oder unteren Zahnbogens 

zu nahe der 
Ebene 

zu weit ab 

zur Raphe mediane bene. 

I Kontraktion Horizontale Lokalisation: 
seitlich -incisal-total 

i Distraktion Vertikale Lokalisation: 
dental-alveolar-maxillar bzw. 

mandibular 

Symmetrisch 

, Asymmetrisch 

B. Beziehungen des Zahnbogens zu der Orbitalebene. 
zu weit Protraktion Horizontale Lokalisation: Symmetrisch 
vorne seitlich -incisal-total 

zu weit Retraktion Vertikale Lokalisation: Asymmetrisch 
hinten dental-alveolar-maxillar bzw. 

mandibular 

C. Beziehungen des Zahnbogens zur Ohraugenebene. 
zu nahe der I Attraktion Horizontale Lokalisation: Symmetrisch 

Ebene ' seitlich-incisal-total 
zu weit ab A bstraktion Vertikale Lokalisation: Asymmetrisch 

alveolar-maxillar bzw. 
mandibular 

Die Simonschen Vorschlage einer sorgsamen diagnostischen Auswertung der 
cephalometrisch orientierten Kiefermodelle ha ben viel zum Verstandnis der 
orthodontischen Diagnostik beigetragen und manche Anregungen zur Fort
entwicklung dieses wichtigen Teilgebietes gegeben. Ihm ist es in erster Linie 
zu danken, daB die van Loonsche Forderung einer dreidimensionalen 
Orientierung und Messung der Kiefermodelle eine Selbstverstandlichkeit 
geworden ist, womit freilich nicht gesagt werden solI, daB diese Orientierung 
unbedingt eine cephalometrische sein muB. 

Nicht nur die Abweichungen in den einzelnen Zahnbogen und Kiefern, auch 
die Okklusionsabweichungen in sagittaler Richtung, der Distalbif3 und MesialbiB, 
sollen hinsichtlich ihrer anatomischen Lokalisation durch die Gnathostatik eine 
eindeutige Klarung erfahren. Das langgesuchte Mittel einer exakten und er
schopfenden Differentialdiagnose der Okklusionsanomalien sei so gefunden. 

Dieses Mittel sei gegeben durch die "gesetzmaBigen" Beziehungen der Orbital
ebene zum GebiB, die Simon unter dem Begriff "Orbitaleckzahngesetz" zu
sammengefaBt hat. Danach soli bei "normalen" Europaern, d. h. bei dem an 
einer groBen Zahl anatomisch normaler Gebisse gefundenen Durchschnitts-
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typus, die Orbitalebene durch die Spitze der oberen Eckzahne verlaufen. Un
beeinfluBt von Alter und Geschlecht soH diese Relation zwischen GebiB und 
Orbitalrand bestehen, so daB die Moglichkeit gegeben ist, auch wahrend des 
Wachstumsalters, dem die meisten kieferorthopadischen Patienten angehoren 
und in dem sonst alle Beziehungen des Gesichtsschadels einer starken Wandlung 
unterliegen, sichere Schlusse daraus zu ziehen. Es ist also der Versuch, an die 
Stelle der von Angle behaupteten Konstanz der SteHung der oberen ersten 
Molaren, deren Unzulanglichkeit man heute erkannt hat, die Beziehungen der 
Orbitalebene zu bestimmten GebiBpunkten zu setzen. 

Wenn beispielsweise in einem Fall von DistalbiB die Orbitalebene hinter den 
oberen Eckzahnspitzen - durch die ersten Pramolaren - verlauft, so liege 
eine Vorlage des 0 berkiefers zum Gesichtsschadel vor, die U nterkieferlage sei 
dagegen korrekt, da er auch an der seiner normalen Einlagerung entsprechenden 
Stelle (Interdentalraum von Eckzahn und erst em Pramolar) getroffen werde. 
Die Behandlung musse also danach streben, den Oberkiefer dem Unterkiefer 
anzupassen. Andererseits ergabe sich die "Schuld" des Unterkiefers am Distal
biB, wenn die Orbitalebene die oberen Eckzahnspitzen schneidet und damit die 
normale Einlagerung des Oberkiefers in den Gesichtsschadel dartut. In einem 
sol chen Fall musse der Unterkiefer vorentwickelt werden, urn zum Oberkiefer 
in den korrekten NeutralbiB zu kommen. 

Simon zogert nicht, aus diesen diagnostischen Feststellungen die entspre
chen den praktischen Folgerungen zu ziehen und extrahiert z. B. zur Verkleine
rung des Oberkiefers im fortgeschrittenen Kindesalter Zahne, wenn er glaubt, 
nach dem Verlauf der Orbit ale bene eine zu weit mesiale Einlagerung des Ober
kiefers im Gesichtsschadel annehmen zu durfen. In Zweifelsfallen wird die 
Photostatik erganzend mit herangezogen, d. h. die metrische Auswertung 
einer photographischen Profilaufnahme, die unter immer gleiehen Einstellungs
verhii1tnissen genommen wird, urn miteinander vergleichbare Bilder zu erhalten 
(S. 349). 

Ob und inwieweit diese Anspruche der Gnathostatik Simons, denen im 
Bewahrungsfalle groBte praktische Bedeutung zugesprochen werden muBte, 
berechtigt sind, wird am Schlusse dieses Abschnittes in einer zusammenfassenden 
Kritik der verschiedencn dentofacialen Methoden erortert. 

Angcregt durch die van Loonschen und Simonschen Arbeiten haben sich 
in der Nachkriegszcit eine groBe Anzahl von Orthodonten mit dem Problem 
der cephalometrischen Diagnostik beschaftigt, und merkwurdigerweise sind es 
vor allem curopaische Orthodonten, die mit den verschiedensten Vorschlagen 
zur metrischen Erfassung der GcbiB-Gesichtsschadelbeziehungen hervorgetreten 
sind. Anscheinend war der Anglesche EinfluB in Amerika noch vor wenigen 
Jahren so dominierend, daB die Notwendigkeit einer Differentialdiagnose der 
Okklusionsanomalien uberhaupt nicht zur Diskussion gestellt wurde. 

Der Losungsversuche sind viele, den Kieferapparat in seinem Lageverhaltnis 
zum Gesichtsschadel darzustellen. Sie seien kurz und ubersichtlich nach ihrer 
Eigenart geordnet beschrieben. 

a) Fixierung der Kil'fergesichtsbeziehungen durch Gipsmasken. 
Die korperliche Reproduktion des Kopfes als Gipsmaske und die Einorien

tierung der Kiefermodelle in diese MaRke im natiirlichen Lageverhaltnis, wie es 
van Loon in seinem Verfahren (S.313, Abb.301) zu erreichen suchte, fand 
verschiedentliche Nachahmung und Weiterentwicklung. 

Ein von Eby und Dewey ausgearbeitetes und von Oliver verbessertes 
Verfahren, das in der neuesten Auflage des Deweyschen Lehrbuches (1935) 
.beschrieben ist, geht ahnliche Wege. Auch hier ist zunachst die Anfertigung 
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einer Schliisselmaske notwendig, die das Verhaltnis des Gebisses zu einigen 
Profilpunkten fixiert, so dal3 seine Einorientierung moglich wird. Von dem 
Positiv dieses Schliisselabdruckes, das die Zahnreihen bis zur Umschlagfalte 
und vom Profil Kinn, Nasenspitze und Stirnmitte umfal3t, werden bis auf diese 
Punkte aIle entbehrlichen Teile fortgeschnitten. Die Kiefermodelle werden in 
dieser Orientierung mit Hilfe einer Schraubklammer gehalten, wahrend der 
Vollabgul3 des Gesichts mit Gips ausgegossen wird. Es entsteht eine Kopfmaske 
mit eingelagerten Gebil3modellen, die durch eine Offnung in der Wange gut das 
Lageverhaltnis der Zahnbogen zum Profil iibersehen lal3t. 

Die Verbesserungsversuche, die bald nach Bekanntwerden des van Loon
schen Verfahrens einsetzten, urn es fur die Praxis brauchbar zu machen, beziehen 
sich besonders auf die Verminderung der U nannehmlichkeiten fur den meist 

Abb. 318. Kicfergesichtsoriontierllng nnch K iir II i t z 
mit eincm klcincn sciUichcn Stcntsalldrllck. 

A1I1>. 319. Profilmaske mit einorientiertem halbierten 
Kiefermodell. (Nach Tryflls.) 

klein en Patienten, fur den ein zweimaliger Gesichtsabgul3 in Gips gleich im An
fang der Behandlung zweifellos eine grol3e Zumutung bedeutet. Man suchte, 
mit einem Abgul3 auszukommen und die Fixierung der Kiefergesichtsbeziehungen 
gleich bei dieser Gelegenheit zu erlangen. Eine derartige Vereinfachung wurde 
von Korbitz gegeben, der vorschlug, vor Nehmen der Gesichtsmaske die 
Seitenokklusion einer Seite mit einem kleinen Stentsabdruck festzuhalten und 
diesen Abdruck durch einen in den Abdruck eingebetteten und aus dem Mund
winkel herausgefiihrten Draht mit der Vollmaske zu verbinden (Abb.318). 

Dieser seitliche Okklusionsabdruck mul3 natiirlich eindeutig, aber moglichst 
wenig umfangreich sein, urn die natiirliche Form und Lage der Wangen und 
Lippen nicht zu verandern. Es ist dann einfach, die Kiefermodelle dem Ok
klusionsabdruck entsprechend in die Gesichtsmaske einzulagern. 

Eine weitere Vereinfachung liegt darin, dal3 man sich mit der Teilmaske 
einer schmalen Profilzone begniigt, die mit Hilfe eines zurechtgebogenen Blech
streifens genommen wird (Tryfus) . Zwei cephalometrische Punkte, Tragion 
und Orbitale, werden durch Ausrichten zweier Bleidrahte, die man in den Gips 
des medianen Profilabgusses einlal3t, bestimmt, so dal3 die Projektion der Frank
furter Horizontalebene und der Orbitalebene auf die Gipsflache gezeichnet und 
das halbierte Gnathostatmodell zur Profilmaske in das natiirliche Lagever
haltnis gebracht werden kann (Abb.319). 

Handbuch der Zahnhoilkllndc. IY. 21 
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Bei diesem Verfahren ist das Bestreben recht deutlich, die Karperlichkeit der 
Maske, die zunachst beeindruckt, aber bei naherem Zusehen einer vergleichenden 
Betrachtung und Messung die gleichen Schwierigkeiten darbietet, wie das 
lebende Objekt, auf die Zweidimensionalitat zu besehranken. 

Vielfache, vor langen Jahren unternommene Versuche des Verfassers, das 
fur die Praxis einfachste Verfahren der dentofacialen Orientierung durch Gips
maske zu finden, erbrachten die in Abb. 320 gezeigte Lasung: eine Teilmaske, 
genau in der Medianebene beschnitten, zu der mit Hilfe des Karbitzschen 
Okklusionsabdruekes das GebiBmodeli in korrekter Lage orientiert ist. Die 
Kiefermodelle brauchen hier nicht zerschnitten zu werden und stehen also fur 
die GebiBanalyse voll und ganz zur Verfugung. Dabei lassen sie - einorientiert 

die Beziehungen der GebiBanomalie zum Profilverlauf 
in voller Klarheit erkennen. Auch dieses Verfahren 
hat aber heute, wie alle cephalometrischen Unter
suehungsmethoden mittels Gipsmaske, nur noch histo
risehe Bedeutung. 

Die Abformung des Gesichtes in einer Voll- oder 
Teilmaske macht an sich keine besonderen Sehwierig
keiten, wenn man einen alteren, schon verstandigen 
Kinderpatienten vor sich hat. Die behaarten Stellen 
(Augenbrauen, Wimpern, Oberlippe und Kinn) werden 
gut einvaseliniert, in die Nase kleine Glasrahrchen, 
in die Ohren etwas Watte gesteckt (Abb. :J21) und 
der Patient horizontal gelagert. Dann wird der dunn 
angeruhrte Gips in gleichmaBigen Lagen auf das Ge
sicht aufgetragen, nachdem man sich davon tiber
zeugt hat, daB der Patient gut durch die eingesetzten 
Nasenrahrchen atmen kann. Es wird uberall soviel 
Gips aufgetragen, bis eine genugend dicke und wider
standsfahige Schicht vorhanden ist (Abb.323). Abb. 320. Halbgesichtsmaskc 

mit in nattirlicher Lagc eingc
ordneten ungeteiltcn 

Kiefcrmodellcn (Korkhaus). 

Am unangenehmsten ist dem Patienten wohl im
mer das Bedecken der (geschlossenen) Augen mit Gips. 
Die zunachst kuhle Empfindung des auf die Haut 

aufgebrachten Gipsbreis macht bald der AbbindungRwarme Platz. Man muB 
Sorge tragen, daB der Gips langsam abbindet, einmal, um genugend Zeit zum 
Auftragen zu haben, sodann, um eine zu groBe Erwarmung bei der Abbindung 
zu verhindern. 

Nach dem Erharten kann die Maske meist ohne Schwierigkeit abgehoben 
werden, wobei der Patient durch kleine mimische Bewegungen bei der Lasung 
der Maske mithilft (Abb.324). Wunscht man die Ohren ganz mitabzuformen, 
so empfehlen sich vorherige Einzelabgusse der Ohren, deren Begrenzungsflachen 
zur anschlieBenden Maske des Gesichts scharfkantig und etwas unregelmaBig 
gehalten werden mussen, um ein absolut eindeutiges Wiederzusammensetzen 
nach der Abnahme der Maskenteile zu gewahrleisten. 

Mit Recht hat man aber gegen die liegende Lage des Patienten eingewandt, 
daB diese Lage eine Veranderung der Form der Gesichtsweichteile entsprechend 
dem Gesetze der Schwere bedingt. Die Weichteile senken und verschieben sich 
nieht unbetrachtlich; die Wangen sinken gegen die Ohren und den Hals zu 
herab, so daB diese Stellen dicker werden, wahrend die Wangenabschnitte in 
der Gegend der Nase flacher als bei aufrechter Lage erscheinen. Durch den 
Blutandrang im Liegen wird das Gesicht gedunsener. Dazu kommt noch die 
Schwere des Gipses hinzu, die auf manche Weichteilbezirke abflachend wirken 
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kann; haufig ist z. B. die Nasenspitze abgeplattet und die Augen sind III die 
Orbita zuruckgedruckt. 

Abb.321. Abb.322. 

Abb.323 . Abb.324 

Abb. 321- 325. XehmCIl ciller Gesichtsmaske. 

Das von Poller angegebene Abformverfahren mit Negocoll, einer Hydro
kolloidmasse, vermag diese Mangel auszuschalten. Dank der Eigenart dieses 

21* 
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Abformmaterials, das in salbenartiger Konsistenz auf die Haut aufgetragen 
wird, kann die Abformung des Gesichts am sitzenden Patienten vorgenommen 
werden. Augen und Nasen16cher ki::innen sauber umpinselt werden, so daG sie 
yom AbguG freibleiben; die Nasenatmung braucht also weder durch besondere 
Atmungsri::ihrchen gesichert zu werden, noch muG der Patient den AbguG mit 
geschlossenen Augen, also in dunkier Nacht, uber sich ergehen lassen. Die Nego
collmasse wird in Schichten aufgetragen und durch Einlagerung von Drahten 
und Gazestreifen verstarkt . Die groGe Elastizitat des Abformmaterials laGt das 
Abnehmen der erstarrten Negativmaske yom Gesicht sehr leicht vor sich gehen. 

Die Positivmaske, zu deren H erstellung neben dem ublichen Gips ebenfalls 
besondere, von Poller angegebene Massen in naturlicher Hautfarbe zur Ver
fugung stehen (Hominit und Celerit), wirkt au13erst lebendig und naturlich. 
Zweifellos kann das Pollersche Verfahren als das vollkommenste zur Abfor
mung des Gesichts und anderer Ki::irperteile gelten; es ist freilich auch nicht billig . 

b) Fixierung der Kiefergesichtsbeziehungen mit Hilfe besonderer 
Orientiernngsapparate der Kiefermodelle (Gnathostaten). 

Die in allen Einzelheiten bereits gewurdigte Methode Simons, mit Hilte 
eines am Abdruckli::iffel befestigten Gesichtsbogcns gleichzeitig mit dem Gebi13-

Abb.326. Gnnthostat nach It. Schwarz. Gesichtsbogen mit aufge
setzter Glasplatte der Ohrau~cncbene cntsprcchend. s Befcstigungs
schraube fUr den AbdrucklOffel; or Einstcllschrauben fiir die Orbital
punkte ; t Einstellsehrauben fiir die Tragiapunkte ; sn Einstcllschraube 
fiir das Subnasale; n Einstellschraube fiir das Nasion. Die Glasplatte 

entspricht der Frankfurter Horizontalebene. 

abdruck die Kieferge
sichtsbeziehungen an die
sem selbst festzulegen, 
erwies sich in der Praxis 
als durchaus durchfuhr
bar und gab den Anla13 
zur Konstruktion einer 
groGen Zahl verschieden
artiger Gnathostaten, die 
- ahnlich dem Wett. 
streit der Artikulatoren 
- fUr sich besondere Vor· 
zuge und die Vermeidung 
der Mangel der Konkur
renzapparate in Anspruch 
nehmen. 

Wii,hrend beim Si· 
monschen Gnathostaten 
die Orientierung der 
Frankfurter Horizontal. 

ebene mit Hilte eines Gesichtsbogens geschieht, der durch die Beweglichkeit 
eines Kugelgelenkes in jeder gewunschten Neigung und durch die Beweglichkeit 
auf einer Laufstange in jeder gewunschten Entfernung zum Oberkieferab· 
druck eingestellt werden kann, werden bei dem Gnathostaten von R. Schwarz 
die einzelnen Bezugspunkte nacheinander fUr sich aufgesucht und durch je einen 
Zeiger bestimmt (Abb. 326). Diese Einstellbarkeit ist zweifellos einfacher, 
schneller und wahrscheinlich auch genauer. Dagegen ist die Fertigstellung der 
Modelle im Laboratorium nach den Weisungen von R. Schwarz wieder sehr 
umstandlich und zeitraubend; sie verlangt die Herstellung eines oberen Modell· 
sockels mit den Bezugspunkten Tragia, Orbitalia und der Projektion des Nasions. 
Dieser unfi::irmige Gipsblock kann dann, nach Dbertragung der Beziehungen dieser 
Punkte zueinander auf Millimeterpapier, in schwieriger Beschneidearbeit wieder 
verkleinert werden. 
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AuBer der Einstellung der beiden Tragia und Orbitalia werden noch andere 
GeRichtsschadelpunkte, wie Nasion, Subnasale und die beiden Gonia bertick
sichtigt (Abb. 326 bis 328). Ein besonderer Vorzugist die gleichzeitige Wieder
gabe des Kinns, von dem zusammen mit dem Abdruck des unteren Zahn
bogens mit Hilfe einer am AbdrucklOffel befestigten Kinnkappe ein Abdruck im 

natiirlichen Lageverhaltnis zum Ge
biB genommen wird (Abb. 327/8). 

Abb. 327 nnd 328. Abdruck des untcrcn Z"llIIbogens unter glcichzcitigem Abdruck des Kinns nnll 
Markiernng der Gonia. (Nach R . Schwarz.) 

Die Gnathostatmodelle von R. Schwarz haben aIle eine individuelle Hohe, 
die dem Abstand Frankfurter Horizontalebene: Gnathion- Horizontalebene, 
also etwa der morphologischen Gesichtshohe, entspricht. Die untere Sockel
begrenzung verlauft durch das 
Gnathion parallel zur Frankfurter 
Horizontalebene. Die Modelle 
geben ein anschauliches Bild der 
praktisch wichtigen Kinnlage in 
ihrer Beziehung zum GebiB 
(Abb.329). 

Die AURwertung des Gnatho
statmodells geschieht - wenn 
man von geringfiigigen Unter
schieden in der Bestimmung der 
Frankfurter Horizontalebene ab
sieht - unter Berticksichtigung 
des gleichen Dreiebenensystems, 
wie es Simon verwendet. Ais 
Sagittalebene zieht er neben der 
Raphemedianebenc, die "sich 
als praktisch und gentigend sic her 

Abb.329. Gnathostatmodclle nach R . Schwarz mit der 
DaT'tcllung des Gesichtsabschnittes von der Ohraugenebene 

bis zum Gnathion. 

erwiesen hat", eine Medianebene heran , die durch die Nasion-Bitragiallinie 
und die senkrechte Lage zur Frankfurter Horizontalebene bestimmt wird. 

Viel Gemeinsames mit dem Apparat von R. Schwarz hat der Gnathostat 
von Dreyfus, bei dem ebenfalls die Bezugspunkte einzeln festgelegt werden 
(Abb.330). Zur Vermeidung jeder Beschneidearbeit wird der Gnathostat nach 
seiner Einstellung am Patienten auf eine AusgieBvorrichtung (Abb.331) ge
schoben, welche den Sockel des Modells beim AusgieBen mit Hilfe einzelner 
beweglicher Sockelwande so formt, daB die fiinfeckige Basis des Modells der 
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Frankfurter Horizontalebene, die Eckpunkte der Ruckenflache den beiden 
Tragia, die lateralen Winkelpunkte den beiden Orbitalpunkten und der vordere 
Winkelpunkt der Projektion des Nasions auf die Frankfurter Horizontalebene 

entsprechen. Die vordere Kante 
ist die Schnittlinie der Nasion
:Frontalebene mit der Median
Sagittalebene, die beiden seit
lichen Kanten geben - ahnlich 
wie beim Simonschen Gnatho
statmodell - den Verlauf der 
Orbitalebene an. Ais Median
Sagittalebene dient eineEbene 
dureh das Nasion senkreeht zur 
Tragia-Verbindungslinie. 

Es lohnt nieht, naher auf 
die weiteren Konstruktionen der 
Gnathostaten einzugehen, die 
ihre Aufgabe, wesentliehe cepha
lometrische Bezugspunkte auf 
das Kiefermodell selbst zu uber-

Abb.330 . Gnathostat na('h S. Dreyfu s. tragen, im groBen und ganzen 
in ahnlieher Weise zu erfullen 

suchen; einige weitere Konstruktionen sind in Abb. 332 bis 335 wiedergegeben 
[CieszYIlski (Orthognathostat), Wustrow, Riechelmann (Gnathometer), 

Abb.331. Gnathostat nnch S. Dreyfus mit fertig vorbereiteter AusguGvorrichtung zur Herstelinng des 
Oberkiefermodelies. 

van Loon (Prosoposkop)]. Es bestehen gewisse Untersehiede in der meehani
schen Konstruktion und damit in der Stabilitat der Apparatur und der Ge
nauigkeit der Feststellungen. Ein Beispiel einer reiehlich primitiven und labilen 
Apparatur ist der Gnathostat von Tryfus, der an Stelle einzelner Zeiger 
biegsame Bleidrahte am Griff des Abdruckloffels tragt, deren Enden auf die 
Tragia und die Orbitalia eingestellt werden. 
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Es bestehen bei den einzelnen Verfahren auch Unterschiede in den Bezugs
punkten und -ebenen, die zur Beurteilung herangezogen werden. Als Horizontal
ebene wird fast allgemein die Ohraugenebene genommen (mit einziger Ausnahme 
der Verfahl'en von Andresen nnd Margolis); jedoch zeigt die Bestimmung 
dieser Horizontalebene bei den einzelnen Autoren nicht geringe Differenzen, 
die in der versehiedenartigen Feststellung der Orbitalpunkte liegen. Teils 

Abb.332. Abb.333. 

8 

Abb. 334. Abb.335. 

Abb. 332-335. Ubersichtsdarstellung clmger Gnathostatkonstruktionen. Abb. 332. Gnathostat nach 
P. Wustrow. Abb. 333. Orthognathostat nach Cieszy iIski. Abb. 334. Gnathornet er nach Ri e ch elrnann. 

Abb.335. Prosoposkop nach van Loon. 

wird der anthropologisehe Orbitalpnnkt (tiefster Punkt des knochernen In
fraorbitalrandes, meist etwas lateral und caudal), teils der von Simon vor· 
geschlagene Orbitalpunkt (Punkt des Infraorbitalrandes unter der Pupille des 
geradeaus bliekenden Auges) genommen. Bei versehiedener Frontallage der 
Orbitalpunkte dient bei dem einen Verfasser das reehte oder linke Orbitale, 
bei Simon der Schnittpunkt der Orbitalia-Verbindungslinie mit der Raphe
medianebene (Biorbitalpunkt) zur Bestimmung. 

Auch fur die Medianebene wie fur die Frontalebene wurden die versehiedensten 
Vorsehlage gemaeht, die aber nieht den Ansprueh groBerer Zuverlassigkeit 
erheben durfen als die Simonsehen Ebenen. Insbesondere unterliegen alle 
Kopfmedianebenen, die dureh die Mitte der Verbindungslinien homologer seit
lieher Kopfpunkte (Tragia, Condylen, Aurikularpunkte) bestimmt werden, 
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der Unbestimmtheit, die in der hiiufigen physiologischen Asymmetrie dieser 
Punkte gegeben ist (Michling). Die Raphemedianebene darf demgegenuber 
als die verliiBlichste Mel3basis fUr das Gebi13 gelten. 

In letzter Zeit macht sich das Bestreben geltend, auch die Tragiapunkte oder 

Abb. :336. Gnatho,tat nach H. J. )[arg oli, mit 
_\bdruck der XasenwlIJ'zel und der Ohrgegend. 

die Tragi selbst in ihrer Lagebezie
hung zum Gebil3modell festzulegen. 
So orientiert E. Johnson seine 
Kiefermodelle in einen Artikulator 
unter gleichzeitiger Wiedergabe der 
Orbital- und Tragiapunkte ein, und 
Margolis und Andresen verwen
den dentofaciale Kiefermodelle, bei 
denen die Lage der Ohrpunkte wieder
gegeben ist. Beide Autoren gehen im 
ubrigen ihrc eigenen Wege, die sich 
von den ublichen gnathostatischen 
Verfahren stark unterscheiden. 

Margolis nimmt mit seinem 
Gnathostaten gleichzeitig mit dem 
Abdruck des Oberkiefers einen Gips
abdruck der Ohrgegend und der 

~asenwurzel (Abb. 336). Diese besonders wichtigen Stellen werden zunachst in 
leichtflussigem Metall reproduziert, ehe das Modell in Gips ausgegossen wird. 
Es entsteht auf diese Weise ein Gnathostatmodell, das die beiden Ohren 

Abb.33i. Gnathostatmodellc naeh ~Iargolis. ~I Mcdiansagittalcbenc; L Nasionlo:mtor. 

und das Nasion in Metallreproduktion wiedergibt und im ubrigen nach einer 
Horizontalebene orientiert ist., die durch die beiden Tragia und eine Neigung 
von 150 zur Nasion-Bit.ragialebene bestimmt ist (Abb. 337). Die Orbitalpunkte 
werden zur Beurteilung nicht herangezogen. 

Wesentlich einfacher und zweifellos auch besser durchdacht ist die Gnatho
phormethode Andresells, die er in Erganzung seiner Gnathophysiognometrie 
(S. 357) angegeben hat, um seine Kiefermodelle raumlich zu orientieren und die 
Ubersicht uber die Kiefergesichtsbeziehungen zu erleichtern. Er orientiert seine 
Modelle nach der Camperschen Tragus-Subnasale-Ebene (bestimmt durch den 
hintersten Punkt der beiden Tragi und das Subnasale), deren Lagebeziehung 
zum Gebil3 er mit Hilfe eines Gesichtsbogens yom Patient en abnimmt (Abb. 338) 
und auf die Einstellung der Kiefermodelle in einen besonderen, anatomischen 
Artikulator, den Gnathophor, ubertragt (Abb.339)_ Die vorher sockellosen 
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Modelle werden in dieser Orientierung im Artikulator mit Hilfe zerlegbarer 
GuBrahmen fertig ausgegossen und haben nun die Form eines Kubus von 7 em 
Kantenlange; sie konnen immer wieder in die gleiehe Lage in den Artikulator 
eingesetzt werden (Abb.340). 

Die obere Basisflaehe verlauft parallel 
zur Campersehen Ebene im Abstand 
von 1 em liber ihr, die hintere Begren
zungsflache liegt 3 em von der auf der 
Cam p er schen Ebene senkrechten Tragus
Frontalebene entfernt, und als Sagittal
cbene dient die von der Mitte der Tragi
verbindungslinie ausgehende und senk
reeht zu den beiden anderen Ebenen ver
laufende Medianebene. Die untere Basis
flache liegt der Ku busform entsprechend 
im Abstand von 7 em von der oberen. 

Auf die Sockelflachen des Gnatho
phormodells werden aIle dentofacialen 
Beziehungen von Bedeutung niedergelegt, 
der Verlauf der Camperschen E bene , 
die Entfernung von der Tragusebene in 
Zentimeter, die Lage des Centrale und 
des Postlacteon und die Winkel der 
Nasion- und der Gnathionlinie, Fest
stellungen, die zum Teil erst vorher mit 

Abb. 33 . Orlentl'rllng tic; Gcbi,.,c. ",it ~incm 
Gc.<lchtsb W" ofLch dcr CamllcrschclI 

l'ragui- 'ubnasa l -Eb nco (Xnch And rosen.) 

Hilfe des Gnatho-Physiognometers (Abb. 394, S. 359) am Profil gewonnen 
werden miissen. 

Abb.339. Urnsockeln der Kieferrnodellc im Ge\enkartikulfLtor (GnfLthophor). (Nach Andresen.) 

_-\.ndresen ruhmt seiner Gnathophormethode wesentliche Vorzuge gegen
liber den anderen Methoden der Gnathostatik nacho Da die Campersche 
Ebene beim optimal funktionierenden menschliehen GebiB der Okklusalebene 
meist parallel oder annahernd parallel sei, verlauft diese im Gnathophormodell 
horizontal und die Postlactealebene senkrecht zu ihr, so daB die Natur der 
vorliegenden Abweichungen besonders deutlich werden. Die sagittale Ein
lagerung des Gebisses in den Gesichtsschadel sei durch den Abstand zur Tragus
ebene und durch den Verlauf der Postlactealebene leicht zu erfassen. Durch 
die Markierung des Tragusabstandes und der Lage des Centrale auf dem 
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Modellsockel sei eine einfache Verknupfung des Gnathophormodells mit dem 
gnatho-physiognometrischen Profilstudium gegeben (Abb. 341 und 342). 

Uber diese Anspruche, die Andresen besonders gegenuber del' Simonschen 
Gnathostatik erhebt, liiBt sich streiten. Die Gnathophormethode ist noch zu 

Allb.340. Gnathophor·Kiefermodelie rines Falles mit zllgchorigcn rhotographicn . ("ueh Andresen.) 

neu und zu wenig erprobt, als daB eine vergleichende Wertung erlaubt ware. 
Sie hat abel' den einen unbestreitbaren Vorzug uber aIle bisherigen gnatho
statisch!'n Methoden, daB sic niC'ht. nUl' die Lagebeziehungen del' Zahnreihen zu 

Abb. 341 nod 342. Erfnssung der Kiefergesicht beziehungen durch Verbinduog von Gnat,hophormethodc und 
Gna.thopbysiognomet.rie bei zwei FiHlen von Gebillnnomnlicn. (Kneh Andre se n.) 

bestimmten Schadelpunkten in del' Ruhelage wiedergibt, sondeI'll daB durch 
die Einorientierung del' Kiefermodellc im ana tom is chen Artikulator aIle indi
viduellen Eigentumlichkeiten del' Artikulationsbewegungen leicht 
nachgeahmt und festgestellt ' werden konnen. 

Noch nachdrucklicher wird diese Forderung nach einer Untersuchungs
moglichkeit del' funktionellen Beziehungen zwischen Kieferapparat und Kopf 
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von R. Winkler und K . Thielemann erhoben. Mit Recht betonen sie, daB 
das Artikulationsgleichgewicht, welches dem GebiB eine optimale Funktion 
gibt, das Ziel der kieferorthopiidischen Therapie sein soIl. Der Orthodont darf 
sich also nicht mit einer rein morpho
logischen Betrachtung der Zahnreihen 
und Kiefer in der Ruhelage begniigen, 
sondern muB sich auch iiber die Natur 
der mit der Kieferanomalie verbunde
nen Artikulationsstorungen sorgfiiltig 
unterrichten. Aus diesem Studium 
soIl sich dann der praktisch wesentliche 
Hinweis ergeben, wie die vorliegenden 
Abweichungen auf die einfachste Weise 
und mit den geringstmoglichen Bewe
gungen zur "individuellen, funktionellen 
Norm" iibergefiihrt werden konnen. 

Abb. 343. Einorientieren des Gebissc, Zllr Frank· 
furter Horizontalebene mit Hilfe des umgeanderten 
Hanauschen Gesichtsbogens. (Nach R. Winkler 

und K. Thielemann.) 

Die beiden Autoren verwenden das 
cephalometrische Dreiebenensystem von 
Simon und orientieren die Gnathostat
modelle in einen individuell einstellbaren 
Gelenkartikulator, den Wad s w 0 r t h
Artikulator, ein, den sie cler Aufgabe 
entsprechend etwas umgeiindert und mit 
einer kombinierten Hanau - Gysi
Schneidezahnfiihrung versehen haben 
(Abb. 344).Das richtige Lageverhaltnis des Gnathostatmodells zur Artiku
latorachse und zur Medianebene des Artikulators wird mit Hilfe eines Ge
sichtsbogens (umgeanderter Gesichtsbogen narh Hanau) bestimmt, der -

Abb. 344. Einbauen des Oberkiefermodells in einen individuell einstellbaren Gelenkartikulator entsprcchend 
der mit dem Gesichtsbogen gewonnenen Orientierung. (Nach R. Winkler und K. Thi elemann.) 

wahrend der Patient auf eine mit Wachs beschickte BWgabel beiBt - zunachst 
auf die Tragiapunkte eingestellt wird, worauf dann die Festlegung der beiden 
Orbitalpunkte durch besondere Zeiger erfolgt (Abb.343). 

Das vorher in iiblicher Weise gewonnene Oberkiefermodell wird dann in den 
WachsbiB eingesetzt und kann nun mit Hilfe des Gesichtsbogens in naturgetreuer 
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Lage in den Artikulator eingebaut werden (Abb. 344 und 345); die beiden Tragia
stifte des Gesichtsbogens werden auf die Interkondylarachse des Artikulators 
aufgesetzt und dieser wird nun soweit geschlossen, bis die obere Basisplatte die 
beiden Orbitalstifte oder wenigstens einen von ihnen beriihrt. In dieser Lage 
wird das Oberkiefermodell eingegipst und umsockelt; es entspricht dann dem 
Simonschen Gnathostatmodell , da seine obere Begrenzungsflache in der Frank
furter Horizontalebene verlauft und auch die Orbitalebene und die Raphe
medianebene unschwer auf das Modell iibertragen werden konnen. 

Abb. 345. Moucll einer GebiOanomalie, ccphalomet.risch im 
Gelenkartikulator fixiert, mit bcweglichen Metallziihncn illl 

Wachsalveolarfortsatz. (Xarh It. Renninger.) 

Das Unterkiefermodell wird 
durch die Okklusionsbeziehun
gen zum oberen Zahnbogen 
orientiert und ebenfalls in den 
Artikulator eingebaut. In ahn
lie her Weise wie bei dem An
dresenschen Verfahren konnen 
die einmal einorientierten Gna
thostatmodelle durch besondere 
Markierungen immer wieder in 
gleicher Stellung in den Arti
kulator eingespannt werden. 

Nach dieser Vorarbeit wer
den die individuellen Bewe
gungsbahnen des Patienten auf 
den Artikulator iibertragen. BiI3-
schablonen in VorbiB- und Seit
biBstellung erlauben, die rechte 
und linke Kondylenbahnfiihrung 
und die Schneidezahnfiihrung -
sowohl sagittal, als auch lateral 
- einzustellen. Die vorgenom
menen Einstellungen werden an 

sockel aufnotiert, um auch spater wieder 
gen des Patienten nachahmen zu konnen. 

den Seitenwanden der Modell
die urspriinglichen Kieferbewegun-

Bei diesen Artikulationspriifungen im Artikulator sind die Zahne des Gips
modells einer starken Belastung und Abniitzung ausgesetzt. Rita Renninger, 
eine Schiilerin Winklers, hat daher vorgeschlagen, von dem Patienten natur
getreue Kiefermodelle mit Metallzahnen zu schaffen, zu deren Herstellung das 
Schoopsche Metallspritzverfahren sich als am einfachsten erwies. Diese Metall
zahne halten der Beanspruchung des Einartikulierens natiirlich ohne weiteres 
stand . 

Dariiber hinaus erlaubt ihre freie Beweglichkeit in einem Wachsalveolarbogen, 
den Fall gewissermaBen im Artikulator unter Beriicksichtigung der individuellen 
Zahn- und Kiefermasse und der gegebenen Fiihrungselemente zu "regulieren" 
und die fiir das betreffende Individuum normale Zahnstellung, Okklusion und 
Artikulation zu finden (Abb. 346). Durch ein graphisches Registrierungsver
fahren der Anfangs- und Endstellung eines jeden Zahnes wird die Bewegung, 
die er in der Behandlung zu durchlaufen hat, sichtbar gemacht. An dieser 
Stelle kann auf dieses Verfahren nicht naher eingegangen werden; die Einzel
heiten miissen in der Originalarbeit nachgelesen werden. 

Die Win k Ie r -T hie 1 e man n schen V orschlage einer Funktionsdiagnose 
cephalometrisch orientierter GebiBmodelle verdienen zweifellos groBe Beachtung. 
Schon immer hat' der verantwortungsbewuBte Orthodont vor, wahrend und nach 
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der Behandlung die Funktion des Kauapparates, der ihm anvertraut war, standig 
gepriift, nur daG er dabei den natiirlichen Artikulator, das Kiefergelenk, und die 
natiirlichen Fiihrungsbahnen spielen liil3t. Vor irgendwelchen Fehlerquellen, die 
sich bei der "Obertragung der natiirlichen Verhaltnisse auf eine Gelenkmaschine 
leieht einstellen konnen, ist er also sieher. Trotz alledem soIl aber anerkannt 
werden, daG eine yom Patienten getrennte Untersuehungsmogliehkeit der 
funktionellen VerhiiJtnisse angenehm und wertvoll sein kann. 

Mit den eigenen Worten 
der Verfasser seien die Vor
ziige und Moglichkeiten des 
Verfahrens wiedergegeben. 
"Wahrend bei der Gnatho
statmethodik nur die mor
phologisehen Verhaltnisse 
dargestellt und verglichen 
werden konnen, lassen sieh 
bei der besehriebenen Me
thode auGerdem die dazuge
horigen Bewegungsbahnen 
registrieren und vergleichen. 

Man kann z. B. bei einem 
Individuum mit optimaler 
Artikulation zu versehiede
nen Zeiten der Kieferent
wicklung die Kieferbewe
gungen registrieren und ver
gleiehen. Dabei wird sieh 
zeigen, ob die Kieferbewe
gungen bei demselben Indi
viduum konstant sind, oder 
ob und wie sie sich andern 
mjt der Entwicklung des 
Kieferapparates. Man kann 
auGerdem mehrere Indi
viduen mit optimaler Arti

Abb. 346. Dcr gleiche Fall wie Abb. 345, jedoch nun einartikuliert. 
Die Wachsschabloncn werden auf das Modell aufgesetzt und die 
Kondylenbahnneigung, die sagittale und transversale Sehneidezahn· 
fiihrung und der Schneidezahnfiihrungswinkel werden eingestellt. 
Mit den geringst miiglichen Bewegungen wird das Ge hi II naeh den 
gewonnenen Bewcgungsbahnen einartikuliert. (Nach R. Renninger.) 

kulation in denselben Phasen der Kieferentwieklung auf ihre Bewegungsbahnen 
untereinander vergleichen und kann feststellen, ob den verschiedenen Varia
tionen der normalen Artikulation gleiehartige oder verschiedene Bewegungs
bahnen entspreehen. Wie bei der normalen Artikulation kann man in gleicher 
Weise bei gestorter Artikulation die Bewegungsbahnen desselben Individuums 
zu versehiedenen Zeiten der Kieferentwieklung registrieren und vergleichen. 
Ebenso kann man gleichartige Anomalien verschiedener Individuen miteinander 
vergleiehen und kann sie mit der normal en Artikulation und mit Anomalien 
anderer Art in Beziehung setzen. 

Bei der orthodontischen Behandlung kann man durch Herstellen von Modellen 
in bestimmten Zeitabsehnitten und deren Einstellung in den Artikulator fest
stellen, ob die Bewegungsbahnen des Kiefers wahrend der Behandlung konstant 
sind, oder ob und bei welchen Zahnbewegungen und in welchem Sinn sie sich 
andern. Bleiben sie konstant, dann hei13t das fiir den Praktiker, daG er seine 
orthodontischen MaGnahmen naeh diesen konstanten Kieferbewegungen ein
zuriehten hat; andern sie sieh, dann geben uns die Gesetze, die wir aus den 
beschriebenen Untersuchungen abzuleiten haben, Fingerzeige, wie wir der 
Bildung der jeweils optimalen Artikulation entgegenkommen konnen. 
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Bei Abschlul3 der Behandlung wird das Modell im Artikulator deutlicher, 
als der Mund selbst zeigen , ob und wo die optimale Artikulation erreicht ist 

AbL. 347 . Eillstellapparat zur ccphalomctrischcn Ol'icntierung dcr 
GebifJmodellc. (Nach C. Scheidt.) 

und wo nicht. In Jah
ren nach del' Behand
lung kann man erken
nen, welche Behand
I ungserge bnisse zu Rezi
diven geworden sind 
und welche nicht, ob 
Beziehungen bestehen 
zwischen dem Grad, in 
dem die optima Ie Arti
kulation erreicht ist, 
und dem Rezidiv. Ob 
auch dann noch bei Er
reichung des Artikula
tionsgleichgewichts Pa
radentosen auftreten 
oder ob sie seltener ge
worden sind" (R.Wink-
leru.K.Thielemann). 

Die Erprobung des Verfahrens in der Praxis, die von moglichst vielen erfah
renen Orthodonten aufgenommen werden solIte, wird zeigen, ob es die nach

geruhmten Vorzuge be
sitzt und ob es sich ein
fuhren wird. Nieht zu
letzt wird aueh interessie
ren, wie grol3 die mit dem 
Verfahren verbundene 
Fehlerquelle ist. 

Zum Sehlul3 dieses Teil
abschnittes sei noeh ein.es 
cephalometrisehen Orien
tierungsverfahrens der Kie
fermodelle gedaeht, das be
wuJ3t auf den Gnathostaten 
verzichtet. C. Scheidt 
stellt dureh eine grol3e An
zahl (33) von Messungen 
mit dem Martinschen 
Taster- und Gleitzirkel die 
wesentlichen Beziehungen 
zwischen einigen eephalo
metrisehen Punkten in den 
drei Ebenen fest: Orbitale 
rechts und links, Tragion 

Abb. 348. Cephalomctrisch oricnticrtcs Gebiamodell. reehts und links, Subna-
(Nach C. Scheidt.) sale, Prosthion, Infraden-

tale, die obere Eekzahn
spitze (Caninum) rechts und links und Gonion reehts und links. Dureh gleich
falls zahlreiehe Dreieckskonstruktionen auf Millimeterpapier sueht der Verfasser 
dann die projektivischen Abstande diesel' Punkte zu den Bezugsebenen zu 
finden. Diese Diagrammzeichnungen setzen ihn dann in Stand, mit Hilfe eines 
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kastenformigen AusguBapparates (Abb. 347) die auf iibliche Weise gewonnenen 
Kiefermodelle so zu umsockeln, daB das GebiBmodell Wiirfelform erhiilt und 
cephalome.trisch orientiert ist. 

Die obere Begrenzungsflache verlauft parallel zur Frankfurter Horizontal
ebene durch das Nasion, die untere Begrenzungsflache gleichfalls parallel hierzu 
durch das Gnathion. Die Seitenflachen des unteren Modells verlaufen parallel 
zur geometrischen Sagittalebene durch die beiden Gonia, die Seitenflachen des 
oberen Modells sind gleichfalls zur Sagittalebene parallel und haben einen Ab
stand voneinander, der der Jochbogenbreite entspricht (Abb. 348). 

Es ist dem Verfasser zweifellos mit Erfolg gelungen, die "schrecken
erregende Apparatur" des Gnathostaten, wie er ihn bezeichnet, zu vermeiden, 
aber mit welchem Aufwand an Messungen, Projektionsberechnungen und gra
phischen Hilfskonstruktionen, die dann schlieBlich in keineswegs einfacher 
Gipsarbeit auf die Modelle iibertragen werden! Bedenkt man auBerdem die 
zahlreichen, in diesem Verfahren verborgenen Fehlerquellen, so versteht man, 
daB es sich keinen Platz in der kieferorthopadischen Diagnostik erobern konnte. 

c) Studium der Kiefergesichtsbeziehungen durch Messungen 
und geometrisch-graphische Reproduktionen. 

Verstandlicherweise suchte die Kieferorthopadie auch die Methoden der 
Anthropologie fiir ihre Sonderzwecke nutzbar zu machen. 1m besonderen wurde 
der Gesichtswinkel herangezogen, den der hollandische Anatom Camper 
zu seinen physiognomischen Studien verwandte und der seitdem - seinen 
Namen tragend - zur Bestimmung von Rasseneigentiimlichkeiten des Ge
sichtsschadels mit Vorliebe benutzt wird. Es handelt sich hier um den Winkel, 
der von der Linie Ophryon-Subnasale und der Linie Subnasale-Ohroffnung 
(Campersche Linie) gebildet wird (Abb. 53, S. 59). Mit der GroBe des 
Winkels nimmt die Entwicklung des Hirnschadels zu und der Gesichtsschadel 
tritt hinter den Stirnteil des Hirnschadels zuriick (Orthognathie). Je kleiner 
der Winkel ist, um so mehr springt der Mundabschnitt und damit der Gesichts
schadel vor dem Hirnschadel vor (Prognathie). 

Auch der sog. Ganzprofilwinkel, der von der Ohraugenhorizontale und 
der Linie Nasion-Prosthion gebildet wird (Abb. 53, S. 59), gibt ahnliche Auf
schliisse iiber die Einlagerung des Kieferapparates im Schadel. Unter Zu
grundelegung dieses Winkels ergibt sich nach Martin folgende Einteilung: 

hyperprognath. . x-69,9° 
prognath . . . . . . . 70,0-79,90 

mesognath . . . . . . 80,0-84,90 

orthognath ...... 85,0-92,90 

hyperorthognath. . . . 93,0-xo 
Der Nutzen einer derartigen einzelnen Winkelmessung zur Rassendiagnose 

ist unbestreitbar; fiir die Kieferorthopadie ist er aber nur gering, wenn nicht 
noch weitere morphologische Eigentiimlichkeiten des Gesichts- und Hirn
schadels gleichzeitig gesichert werden konnen. Diese Aufgabe mit den Methoden 
und dem Riistzeug der Anthropologie durchzufiihren, ist bei der guten Ent
wicklung dieses Gebietes nicht sehr schwer. Schon bald nach dem Weltkriege, 
also mit Beginn der cephalometrischen Ara in der Orthodontie, befaBte man 
sich hiermit und verwandte die MeBbefunde dann meist zur Herstellung 
graphischer Reproduktionen des Profilverlaufs und der Fixierung bestimmter 
Lagebeziehungen zwischen GebiB und Gesichtsschadel. 

Zur Vornahme von Entwi<lklungsstudien des Gesichts- und Hirnschadels 
stellte so Adams am Schadel den Abstand anthropologischer Profilpunkte zum 
Basion und zueinander fest und suchte diese Beziehungen in Profildiagrammen 
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anschaulich darzustellen. Auch Sicher-Krasa und Opp enheim benutzten 
diese Methode bei ihren anatomischen Studien an Schadeln mit Okklusions
anomalien und konnten auf diese Weise durch den Vergleich abnormer Schadel
profildiagramme mit normalen die Natur der betreffenden pathologischen Ver
anderungen kenntlich machen (Abb. 349 und 350). 

Als Vergleichspunkte des Kieferapparates dienen in der Median-Sagittal
ebene zur frontalen Bestimmung des Zahnbogens das Prosthion (am weitesten 
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vorragender Alveolarpunkt zwischen 
den oberen mittleren Schneidezahnen), 
das Infradentale (am weitesten vor
ragender Alveolarpunkt zwischen den 
unteren mittleren Schneidezahnen) 
und zur frontalen Lagebestimmung 
der oberen und unteren Kieferbasis 
das Subspinale (unterster Punkt der 
Apertura piriformis) und das Gnathion 
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Abb. 349 und 350. ProfiJdiagramme eines Schadels mit Neutralbil3 (Anatomic Nr . 1130) und cines Schadels mit 
Distalbi13 (Anatomie Nr.608, Ganzprofil ~ 83', Stirnneigung ~ 53'). Nach Opp enheim. 

(unterst er, am weitesten vorragender Punkt des knochernen Kinns). Die 
erwahnten Untersuchungen waren freilich kraniometrischer Art; die Diagramme 
bezogen sich auf das Basion, das wegen seiner zentralen Lage als verhaltnis
maBig konstanter Punkt angesehen wird. 

Da dieser Punkt nach den F eststellungen O e t e rs und Scheibners trotz des 
Versuches von Gr ev e , zwischen Basion und Porion bestimmte Lagebeziehungen 
anzunehmen, nicht am Lebenden mit Sicherheit festgestellt werden kann, ist 
das Verfahren in dieser Form fUr die orthodontische Praxis nicht anwendbar. 

Die verschiedensten Vertret er der cephalometrischen GebiBorientierung 
(Falck , R. Schwarz , Wustrow, Cieszynski , Quintero-B er y, de Coste r) 
haben sich aber bemiiht , zum tieferen Eindringen in die Natur der Abweichungen 
einige wesentliche GebiBpunkte in ihren Lagebeziehungen zu Punkten des Ge
sichtsschadels auch beim Lebenden zu reproduzieren. Meist sind es die wich
tigen sagittalen Beziehungen, die man so zu klaren sucht; an die Stelle des 
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Basions tritt der Bitragialpunkt (bt) , d . h. der Medianpunkt der Tragiaver
bindungslinie (Abb. 359). 

Vom Tragion jeder Seite aus werden die Abstande zu den Profilpunkten 
Nasion, Subnasale, Prosthion, Infradentale und Gnathion mit dem Taster-

~------------~------+Op 

Abb. 351. Sagittale uud vertikale Me13linien des Profils. Abb. 352. CephalometrischeBreitcnmcssllngen. 

zirkel nach vorheriger Markierung der Punkte auf der Haut festgestellt, so daB 
durch einfache Dreieckskonstruktionen die projektivischen "Ohrstrahlen" zu 
finden sind, die man sich<,vom Bitragialpunkt strahlenformig in der Median
Sagittalebene zum Profil 
verIaufend vorstellen kann 
(Abb. 351). Diese Hilfs
konstruktionen und -berech
nungen werden entbehrIich, 
wenn man ein MeBinstru
ment benutzt, das erlaubt, 
diese projektivischen Ab
stande gleich abzulesen (Pro
sopometer nach Bennett, 
"head-spanner"nach Todd-
Hellman, Radiogonio

meter nach Cieszy6ski, 
KopfmeBgerat nach Kor k
haus (Abb.353), CephaJo. 
meternach Stanton-Ash
ley-Montagu). 

Die vollkommeneren die-
sel' Instrumente tragen am Abb. 353. Kopfmellgerat nach Korkhaus. 

Ohrpunkt einen Winkel-
messer, so daB die Winkelstellung del' einzelnen Ohrradien zueinander und zur 
Ohraugenhorizontalen direkt abgelesen werden kann; die Herstellung der Profil
diagramme wird dadurch sehr erleichtert. Man tut aber gut daran, zur Kontrolle 
auBerdem die Vertikalabstande Nasion-Gnathion, Nasion-Subnasale, Nasion
Prosthion, Infradentale-Gnathion zu messen (Abb.351). Vervollstandigt wird 
die MeBarbeit durch die Feststellung der Entfernung Gonion-Gnathion (rechts 
und links) als MaB des horizontalen Unterkieferastes, der Entfernung Tragion
Gonion rechts und links als MaB des aufsteigenden Unterkieferastes (Asthohe) 

Handbuch der Zahnhcilkunde. IV. 22 
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und der transversalen MaGe Jochbogenbreite (Zygion-Zygion) und Unterkiefer
winkelbreite (Gonion-Gonion); s. Abb.351 und 352. 

Je nach dem Umfang der Konstruktionsaufgabe wechselt die Zahl der von 
den einzelnen Autoren genommenen Messungen. Cam pion empfiehlt 14 Mes
sungen des Gesichtsschadels, zu einer erweiterten Untersuchung sogar 
22 Messungen, und Quintero und Bery ziehen 24 Messungen heran, urn ihre 
instruktiven Diagramme in allen drei Ebenen herstellen zu konnen. Zur Kon
struktion einfacher sagittaler Profildiagramme geniigen bei Verwendung eines 
der erwahnten Me13instrumente 10 Messungen , und zwar 6 in sagittaler und 
4 in vertikaler Richtung: 

Tragiaachsc-Orbitale (links 
Bitragialpunkt-~ asion 
Bitragialpunkt-Subnasale 
Bitragial punkt-Prosthion 
Bitragialpunkt-Infradentale 
Bitragialpunkt-Gnathion 

oder rechts) 
Nasion-Gnathion 
Nasion -Su bnasale 
Nasion -Prosthion 
Infradentale-Gnathioll 

Abb. 354. Abb. 355. Abb. 356. 
Abb. 3H. Profildiagro.mm nach H e llman cntsprcchcnd den Uittclwerten einer Gruppc erwaeil!'ener Indiancr. 
A.bb 355 Proiildingramm cincs ciU7.ci ncn Mannes der Gruppc .rwnehsener Indianer, verghehcn mit dem 
)!it~iwe~tdiagramm. (Nach Hellmnu.) Abb. 356. Profildiagrammeines Europ,iers mit Distalbil.l, vcrgliehcll 

mit dcm Mittclwcrtdiagranun seiner Gruppe. (Naeh Hellman.) 

Die Verwendung dieser Profildiagramme zur Forschung hat bereits zu recht 
wertvollen Erkenntnissen geftihrt. So konnte O. Rubbrecht in umfangreichen 
Studien iiber die sagittalen maxillo-facialen Variationen mit Hilfe der Profil
diagramme interessante Hinweise auf die verschiedenartige morphologische 
Natur der echten "Progenie" sichern, trotzdem es sich in diesen Fiillen urn Mit
glieder derselben Familie handelte . 

Auch die Forschungsarbeiten Hellmans, die sich in den letzten Jahren 
mit den Entwicklungsanderungen des Gesichtsschadels und der dento-facialen 
Beziehungen beschaftigen, konnen auf Grund dieser Profilkonstruktionen 
immer wieder hochst interessant e, bisher unbekannte Zusammenhange auf
decken. Der Vergleich des jeweiligen Profildiagramms mit dem Mittelwert
diagramm der betreffenden P ersonengruppe, umrahmt zu beiden Seiten von 
dem Feld der normalen Variationsbreite, enthiillt Eigentiimlichkeiten im Auf
bau des Gesichtsschadels, die sonst wahrscheinlich unentdeckt geblieben waren. 
Die Abb. 354 stellt z. B. ein Profildiagramm dar, das auf Grund der MaGe einer 
groBen Anzahl Erwachsener mit normaler Okklusion kon'ltruiert wurde; nicht 
alle Faile mit normaler Okklusion fallen jedoch mit ihren Bezugspunkten in 
das schraffierte Feld der Standardabweiehung hinein. So verlauft wohl das 
Profil eines einzelnen "normalen" Individuums dieser Gruppe vollig innerhalb 
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del' normalen Variation, nur das Gonion, del' Unterkieferwinkelpunkt, fallt 
heraus: del' Grund ist die abnorme Kiirze des aufsteigenden Astes (Abb.355). 

Wesentlieh groBer sind natiirlich die Abweichungen in pathologisehen 
Fallen. Sueht man z. B. das Profildiagramm eines Falles mit DistalbiB mit 
einem Mittelwertsdiagramm der gleiehen Personengruppe zur Deckung zu 
bringen, so falIt der groBte Teil des Diagramms heraus (Abb.356). Besonders 
del' Unterkiefer ist hier unterentwiekelt, das Kinn zeigt eine betraehtliehe 
Riieklage zum Mittelgesicht; bemerkenswert ist, daB aueh die Region des 
Oberkiefers (Subspinale) eine Unterentwicklung aufweist. Die anatomisehe 
Grundlage des Distalbisses liegt hier klar zutage, so daB die entsprechenden 
therapeutisehen MaBnahmen getroffen werden konnen. 

N 

a 

Abb.357 und 358. etzproiild iagrall1ll1 naeh de Coster. Abb. 357. Norll1di,\gnl11111112-15jahriger Kinder. 
Abb. 35 . Diagramm des Patientcn Willi K. mit, Kieferkompression und oberer frontaler Protrusion bei 

Distalbill (s. uneh Abb.3 9). 

Einen noeh besseren, reeht ansehauliehen Vergleieh mit der biometri
sehen Norm, und zwar ebenfalls mit der hoehstenwiekelten "korrelativen 
~orm" (Ra u tmann), gestattet das Netzverfahren, das de Coster aus der 
Kristallographie in die Orthodontie iibernommen hat. Vergliehen wird hier 
das Sagittaldiagramm der GebiBanomalie mit einem Normdiagramm, das auf 
Grund der DurehsehnittsmaBe einer groBen Zahl von Individuen mit normalen 
GebiBverhaltnissen - dabei gleiehen Alters, Gesehleehts, gleieher Rasse und 
Konstitution - hergestellt und in ein Netzwerk senkreeht aufeinander stehender 
:Faden einorientiert worden ist (Abb.357). Mit del' versehiedenen Lage der 
Bezugspunkte verandern sieh bei dem Diagramm der Anomalie aueh Form 
und Riehtung del' Faden, so daB man aus den Verziehungen des Netzes ohne 
weiteres die Natur und Lokalisation der Abweiehungen erkennen kann 
(Abb.358). Die Ausweitung mancher Netzabsehnitte deutet so auf ein ver
mehrtes Waehstum an der betreffenden Stelle des Gesiehtsschadels gegeniiber 
der "biometrisehen Norm", ein Zusammengedriiektsein anderer Netzteile auf 
eine Waehstumshemmung der entsprechenden Gesiehtssehadelregion. Das 
Wesentliehe dieses Verfahrens liegt darin, daB die Beziehungen der einzelnen 
cephalometrischen Punkte zu ihren Netzfeldern immer die gleichen bleiben. 
Es ist so, als ware das Normdiagramm in seinem Netzwerk auf einer Gummi
membran aufgezeichnet und wiirde dann den wirkliehen Abstanden und Lage-

22* 
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verhaltnissen der Anomalie angepaBt; die Verziehungen des N etzes zeigen 
Ort und Art der Abweichungen an. 

Bei der Herstellung eines derartigen Diagramms geht man so vor, daB das 
Normdiagramm der betreffenden Gruppe, welcher der Patient angehort, zunachst 
der GroBe seines Gesichtsschadels angepaBt wird. Es wird vergroBert oder 
verkleinert, bis die Strecke Tragion-Orbitale des Normdiagramms mit dem 
gleichen Abstand des zu untersuchenden Diagramms iibereinstimmt. Dann 
wird das Profildiagramm der Anomalie auf durchsichtiges Papier gezeichnet 

n und das Normdiagramm untergelegt. 
Es ist dann verhaltnismaBig einfach, 
die Netzfelder in ihrer zwangslaufi
gen Verzerrung einzuzeichnen. 

Verstandlicherweisehangt die Ver
wendbarkeit sowohl des Hellman
schen als auch des de Costerschen 
Verfahrens von der Qualitat der 
Normdiagramme ab, die fiir jedes 
Alter und Geschlecht, fiir jede Kon
stitution und Rasse gruppenweise an 

66 65 moglichst vielen Individuen kon-
t 1----...:::::---.htT,t-: ------"~---... t struiert werden miissen. Die Norm-

I,! diagramme de Costers sind auf 
" Grund der cephalometrischen MaBe 
/1 von 300 Personen mit anatomisch 
'l korrekter Okklusion zusammenge-

rN.M.E.i~.R.M.E. stellt, eine in Anbetracht der auBer-
,'"l ordentlichen Variabilitat des mensch-
" lichen Gesichtsschadels nur relativ 
/I kleine Zahl, die zudem auch wohl 
l keine so sorgfaltigeAuslese darstellen 
! 182.11 diirfte, wie es angezeigt ware. Viel 
l Forschungsarbeit ist also hier noch 
: zu tun, bis der Weg zu einer voUen 
* Ausnutzung der Profildiagramme 

Op geebnet ist. Dabei muB natiirlich 
Abb. 359. Projektion des obercn Zahnbogens auf die d B h d A 

Horizontalebene (R. Schwarz). immer er egrenzt eit er us-
wertung, welche eine derartige bio

metrische Methode trotz ihrer Vorziige anderen Methoden gegeniiber nach 
der ganzen Natur der Sachlage haben muB, gedacht werden. 

Wie bereits erwahnt wurde, lassen sich auch Diagramme in transversaler 
und horizontaler Ebene zum Vergleich bringen. In gleicher Weise, wie der 
Architekt die Dreidimensionalitat seines Bauwerkes auflost in zweidimensionale 
Plane, lassen sich durch Messungen der projektivischen Abstande der einzelnen 
cephalometrischen Punkte zu den Bezugsebenen ahnliche RiBzeichnungen 
iiber die Einlagerung des Gebisses in den verschiedenen Ebenen erlangen, die 
dem Beurteiler, der das notwendige raumliche Einfiihlungsvermogen und geo
metrisches Verstandnis besitzt, recht wertvolle Einblicke in die Natur der 
jeweiligen GebiB-Gesichtsbeziehungen erlauben. 

So ergibt sich aus einer derartigen Projektion des oberen Zahnbogens auf 
die Horizontalebene (R. Schwarz), daB sowohl die Tragiapunkte (t-t) als 
auch die Orbitalpunkte (or-or) in transversaler und sagittaler Beziehung 
asymmetrisch sind und sich hier auch die Raphemedianebene nicht mit der 
Medianebene Bitragialpunkt-Nasion deckt (Abb. 359). Eine vollstandige drei-
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dimensionale DarsteHung der dento·facialen Beziehungen durch die Projektion 
der Zahnreihen und anderer wichtiger Punkte auf die Median.Sagittalebene (I), 
die Frontalebene (II) und eine Horizontalebene (III) sei in Abb. 360 dargesteHt. 

Urn den geometrischen Charakter dieser Diagramme etwas zu mildern, 
verbinden einige Autoren die einzelnen Profilpunkte durch den natrirlichen 
Profilverlauf. Die einfachste Methode bedient sich dazu einer schmalen Profil· 
gipsmaske (R. Sch warz, Tryfus), in deren Negativ die wichtigsten Profilpunkte 
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wie Nasion, Subnasale und Gnathion, 
mit Tintenst ift bezeichnet werden. Die 
P rofilmaske wird dann in der Mittellinie 
beschnitten, die bezeichneten P unkte 
werden zur Deckung mit den P unkten 
des Sagittaldiagramms gebracht und 
schliefllich kann der Profilverlauf an der 
Innenseite der Maske in richtiger Be· 
ziehung zum Gebi3 nachgezeicbnet wer· 
den (Abb . 361 und 362). 

Abb.360. Drcidirncnsionale RiBzeichnungcn der 
Xiefergcsichtsbeziehuogen naeh C i es z y Ii s k i. 

Maller benutzt dazu eine zunachst 
anzufertigende Ge bif3· Profil photographie 
(nach dem ' erfahren von Andres en , 
s. Abb. 390, S. 357), von der erst die 
ProfilJinje und die Gebil3punkte mit dem 
Pantographen abgetragen und die Ver· 
haitnisse auf natrirliche Grof3e gebracht 
werden. 

Die Profilkonturen k6nnen ferner 
mit dem Gnathometer von Ruppe (Abb. 363) oder dem diesem sehr ahn· 
lichen Profilmeter von P. Graham gesichert werden, einem System feiner, 
gleichlanger und parallel gefrihrter Metallstiibchen, deren Enden dem Profil an· 
gelegt werden; nach der Fixierung dieser SteHung ist es dann einfach, den 
Profilverlauf in das Diagramm einzuzeichnen oder in Karton auszuschneiden. 
Bei dem Gnathometer von Ruppe wird gleichzeitig mit dem Profilverlauf auch 
die Stellung der oberen und unteren mittleren Schneidezahne und die Richtung 
der Kauebene festgelegt. 

Eine ganze Reihe verschiedenartiger Ubertragungsapparate sind schlief3lich 
erdacht worden, urn den Profilverlauf zusammen mit der Projektion der Zahn· 
reihen und anderer nicht median gelegener Gesichtsschadelpunkte, wie z. B. der 
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Tragia, Orbitalia und Gonia, yom Lebenden direkt abzunehmen und graphisch 
darzustellen. Ich nenne den Brocasch('n Stereographen, den R. Schwarz 
in verbesserter Form anwendet, wo
bei zunachst der Kopf des Patien
ten im Cubus craniophorus einorien
tiert und mit einer Binde fixiert wird : 

' .' 

gn. 

Abb. 361. Ei nzcichncn de Profilverlaufe in das 
. ngittaldiagramm mit HlIIe eincr Profilrnn ke 

(R. Sc h warz). 

Abb.362. Median- ngittaldiagramm der Gebill-Ge
slchtsschildclbczi chungen mit eingezciclmetem l'rofil 

1 Au~cnfcJd , II Nasenfeld, III AlvcolarfeJd , 
1\' KinnIcld . (Naeh It. Schwarz.) 

ich nenne f('rner die Profilographen von Stanton (Abb. 364) und Wolfson 
(Abb.365), die beide ebpnfalls nach dem Prinzip des Storchschnabels arbeiten. 

Neben diesen Methoden zur generellen 
Erfassung der Kiefergesichtsbeziehungen be
stehen auch einige, die sich der Losung von 
Teilaufgaben widmen. Der enge Zusammen
hang, der zwischen der Formgestaltung des 
harten Gaumens und manchen Kieferdeformie
rungen besteht, hat den Anlaf3 gegeben, auch 
den Verlauf des Gaumendaches in sagittaler 
und in transversaler Richtung in die graphi
schen Rekonstruktionen der Gebif3-Gesichts
schadelbeziehungen einzuzeichnen (Abb.362). 
Daruber hinaus wird der besonderen graphi
schen Wiedergabe von Gaumenkurven ein 
Wert fur die Diagnose und auch fur die Kon
trolle des Behandlungsverlaufes zugeschrieben, 

Abb. 363. Gnathomete r von Rupp e. da sich mit Hilfe dieser Kurven interessante 
Einblicke in die Art der morphologischen Zu

sammenhange, insbesondere hinsichtlich der Beteiligung des Gaumens an der 
Anomalie, und auch in die Veranderungen des Gaumengewolbes wah rend der 
Behandlung tun lassen. 

Von dem nach Schadelebenen oder Gebif3ebenen orientierten Modell werden 
diese Gaumenkurven zusammen mit ihren Bezugsebenen und -punkten in 

)( 
op 
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wenigen Minuten auf Millimeterpapier iibertragen; es dient hierzu in Verbindung 
mit dem Symmetrographen des Verfa~sers das "Fallgitter" (Abb. 366 und 367) 
oder der noch genauere " Kurvenzeichner" (Abb. 368 und 369). Das Fallgitter, 
eine urspriinglich von van Loon angegebene Konstruktion, besteht aus einer 
groBen Zahl feiner Metallstabe, die durch Visen einer Klemmvorrichtung gemein
sam iiber dem Modell zum Fallen gebracht werden und im Augenblick jede 
gewiinschte Gaumenkurve in sagittaler oder transversaler Richtung nachbilden; 
mit einem feinen Bleistift ist die Kurve dann leicht auf Millimeterpapier zu 
iibertragen. Der Kurvenzeichner vollzieht diese graphische Reproduktion direkt, 
wenn man mit seiner Spitze iiber die Gaumenoberflache des im Symmetro
graphen einorientierten Modells heriiberfahrt (Abb.368/369). 

Auch Simon hat seine urspriinglich recht umstandliche Methode zur Kon
struktion der Gaumenkurven vereinfacht und ein dem Kurvenzeichner ahnliches 

Abb.364. Profilograph nach Stanton. Abb.365. l'rofilograph nach Wolf so n. 

Gerat, den "Gnathographen" angegeben (Abb.371), das ebenfalls gestattet, 
eine sagittale und eine transversale Gaumenkurve von der Oberflache des 
Gnathostatsmodells auf Millimeterpapier zu iibertragen. 

Besondere Bedeutung spricht Simon der von ihm angegebenen Okklusions
kurve zu, welche die vertikalen Beziehungen der Zahnbogen zur Ohraugen
ebene und zueinander wiedergeben solI. Mit Recht hat Wustrow darauf auf
merksam gemacht, daB bei einem derartigen Versuch, zwei verschiedene Raum
kurven, wie den oberen und unteren Zahnbogen, in allen ihren Einzelheiten 
in einer Ebene darzustellen, starke Verschiebungen in den antagonistischen 
Beziehungen zueinander eintreten miissen. Dies wird besonders bei BiB
anomalien der Fall sein, wenn die oberen und unteren Frontzahne in sagittaler 
Richtung sehr weit voneinander entfernt sind. Simon sucht diesem Einwand 
dadurch Rechnung zu tragen, daB er die Kauflachenpunkte aller Zahne in ihrer 
horizontalen projektiven Entfernung zueinander nicht mehr besonders miBt 
und orientiert, sondern lediglich ihre Entfernung von der Ohraugenebene (obere 
Begrenzungsflache des Gnathostatmodells) im Abstand von je 10 mm auf ein 
Millimeterpapierblatt iibertragt (Abb.372). Es entsteht so eine willkiirlich 
auseinandergezogene Okklusionskurve, die ihrem Namen wenig entspricht, da 
die Okklusionsverhaltnisse weder in mesiodistaler, noch in vertikaler Richtung 
bestimmt sind. Ais Hilfsapparat dient entweder der vertikal gefiihrte MeBstift 
des Symmetrographen des Verfassers (Abb. 437) oder der Gnathograph Simons 
(Abb. 371). 

Die Unmoglichkeit, mit diesem Verfahren den Verlauf der oberen Kurve 
zu dem der unteren in eine korrektc Beziehung zu setzen, die der wirklichen 
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Okklusion in sagittaler und vertikaler Richtung entspricht, muB den Wert 
dieser graphischen Konstruktion fur die Diagnose erheblich herabsetzen. Auch 
wenn man - - wie Simon betont - lediglich die vertikalen Okklusionsbezie-

hungen beurteilen solI, muB man sich der auch hier notgedrungen vorliegenden 
Ungenauigkeiten der Wiedergabe bewuBt sein. 

Das Okklusionsdiagramm, das S tan ton mit Hilfe seines MeBgerates ("Survey 
ing apparatus", Abb. 423) in aufgerollter vestibularer Projektion anzufertigen 
pflegt, urn AufschluB tiber die vertikalen BiBabweichungen zu erlangen, hat 
die oben beschriebenen Mangel der Simonschen Okklusionskurve nicht, da es 
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die Okklusionsbeziehungen in vertikaler und in mesiodistaler Richtung korrekt 
wiedergibt. Das in Abb.373 gezeigte Diagramm IiWt die vertikalen Abwei
chungen dieses Falles recht deutlich erkennen. Naturlich wurde auch eine 
gleichzeitige Wiedergabe bestimmter Bezugsebenen, wie der Ohraugenebene, 

Abb.368. Abb.369. 

Abb. 370. 

Abb. 36S-370. Kurvenzeichner am Symmetrographen znm Zeichnen von Gaumenkurven in sagittaler lInd 
transversaler RichtlIng lInd zur Herstellung von Diagrammcn der Zahnbiigen in Aufsicht (KorkhalIs). 

Siehe allch Abb. 437. 

ohne Schwierigkeit durchzufiihren sein. Mit dem gleichen MeBgerat stellt 
Stanton seine Okklusionsdiagramme in horizontaler Projektion her, urn den 
individuellen "normalen Zahnbogen" zu finden; an anderer Stelle wird ge
buhrend auf diese Methode eingegangen werden (S.393). Auch der Kurven
zeichner des Referenten gestattet in Verbindung mit dem Symmetrographen, 
den er erganzt, die korrekte Zeichnung von horizontalen Okklusionsdiagrammen 
der ZahnbOgen; der SchIitten des Symmetrographen wird hierzu in die Hori
zontallage umgelegt (Abb. 370). 

Zum SchluB dieses Abschnittes sei noch einer Messung gedacht, die nicht 
selten wertvolle SchWsse auf den Sitz und die Genese der Anomalie erlaubt, 



346 Korkhaus: Biomechanische GebiB- und Kieferorthopiidie (Orthodontie). 
--- - ~ ~ ~ ~-~ ~ - ~- -----~----

die Messung des Unt erkieferwinkels. DaB diesel' Winkel bei den vel'
schiedensten GebiBanomalien eine l'echt verschiedene GroBe zeigt, ist lange 
bekannt. Sternfeld beschrieb bereits die Stumpfheit des Unterkieferwinkels 

Abh.371. Gnathograph (nach Simon) beim Zeichnen der trnnsversa!en Ganmenkurve. 

bei del' Progenie und Hauptm e y el' suchte an zahlreichen Rontgenogrammen 
orthodontischer Patienten den Nachweis dafiir zu erbringen, daB fur bestimmte 

r: 

; , 

Ahh. 372. Beispiel ciner oberen lind unteren Okk!nsionskurve mit (gestrichelt) eingezeichneten Normkurven. 
('/ 5 natiirliche GroBe .) (Nach Simon.) 

Kieferanomalien besondere pathognomische Unterkieferformen bestehen. So soll 
mit dem DistalbiB ein durchschnittlich kleinerer Unterkieferwinkel als normal, 
mit del' Progenie neb en dem langgestreckten Kieferkorper ein stumpfer Unter
kieferwinkel und mit dem Offenen BiB ebenfalls ein extrem stumpfer Kiefer-
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winkel verbunden sein. Von Cieszynski wurden folgende Mittelwerte des 
Unterkieferwinkels bei den verschiedenen GebiBanomalien gefunden: bei Deck
biB 120°, bei normalem BiB 124°, bei Progenie 135° und bei Offenem BiB 
141°. Der Unterkieferwinkel scheint also bei orthodontischen Krankheits
bildern ausgesprochenen Charakters eine ganz typische, verschiedenartige Ge
staltung zu haben. 
I 'C; Diese Feststellung liiBt sich oft schon klinisch durch die Palpation der Unter
kieferkonturen erbringen. Fur die Bestimmung des Unterkieferwinkels bieten 
sich verschiedene Wege an. Wenn man durch Messung mit dem Tasterzirkel 
die drei Seiten des stumpfwinkligen Dreiecks Tragion-Gonion-Gnathion bestimmt, 

/ 

so ist der Unterkieferwinkel ohne weiteres durch ein einfaches, konstruktives 
Verfahren gegeben. Ahnlich ist die indirekte Methode, die sich auf einem 
Profildiagramm (Abb. 358), einer Profilphotographie (Abb. 382) oder einer Profil
fernrontgenaufnahme (Abb.402) der projektiven Abstiinde Tragion-Gonion, 
Gonion-Gnathion und Tragion-Gnathion bedient; sie hat aber auch nur bedingten 
Wert, da sie mit nicht geringen Fehlerquellen verknupft ist, und die wirkliehe 
WinkelgroBe auch nicht selbst angegeben ist. 

Die fUr die direkte Messung am knochernen Unterkiefer benutzten Apparate 
(Welcker, Broca, Hambruch, Torok) lassen sich am Lebenden ver
stiindlicherweise nicht anwenden; auch die in Verbindung mit dem Gnathostaten 
in iihnlicher Weise konstruierten Vorrichtungen (Gnathometer nach Ruppe, 
Gnathostat nach R. S ch warz, Mandibulometer nach Cieszynski) sind fur die 
Praxis zu kompliziert, die eine schnelle und hiiufig wiederholte Messung verlangt. 

Zur direkten Messung am Lebenden hat sich der Unterkieferwinkelmesser 
bewiihrt, der mit geringen Anderungen der iiuBeren Form von versehiedenen 
Autoren angegeben worden ist (Beretta, Cieszynski, Izard, Korkhaus, 
Krudewig, Waldron). Der Unterkieferwinkelmesser des Verfassers stellt 
eine Verbesserung des von Krudewig angegebenen Unterkieferwinkelmessers 
dar, da er gestattet, das Instrument fur beide Seiten zu verwenden (Abb. 374 
und 375). Der Basisteil wird wie ein Lineal dem horizontalen Unterkieferast 
angelegt, der frei bewegliche Schenkellegt sich als Tangente an den aufsteigen
den Unterkieferast an und zeigt gleichzeitig auf dem Winkelmesser die GroBe 
des Unterkieferwinkels ltn. Nach den Untersuchungen von Krudewig ist die 
Fehlergrenze gering; im Anfang ist es zweckmiiBig, die Messung mehrmals zu 
wiederholen und den arithmetrischen Mittelwert zu nehmen, bis die notige Ver
trautheit mit dem Instrument vorhanden ist. 
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Als Mittelwert des Kieferwinkels bei normaler Okklusion hat Krudewig 
am Lebenden 124,2 0 errechnet, ein Wert, der sowohl dem von Cieszyriski an
gegebenen Mittelwert (124 0), als auch dem von Sicher kraniometrisch fest
gestellten Werte von 125,25 0 ziemlich entspricht. Leider fehlen aber bisher 
noch die Grundlagen zur generellen diagnostischen Auswertung dieser Messung. 
Da bekannt ist, daB der Kieferwinkel wahrend der Unterkieferentwicklung eine 
fortschreitende Umformung durchmacht, so ware eine biometrische Feststellung 
der Durchschnittsgrade in den Wachstumsjahren erwiinscht, urn Vergleichszahlen 
zu haben. 

Die Messung des Unterkieferwinkels ist geeignet, die Beteiligung des Unter
kiefers bei der Entstehung mancher Anomalien aufzuhellen und fiir die Behand
lung Richtlinien zu geben . So erweist z. B. die VergroBerung des Unterkiefer
'winkels beim "Offenen BiB" eine Mitbeteiligung des Unterkieferkorpers an der 

.-\.lib. 37~ und 375. l:ntcrkieferwinkelmesser, fiir beide Seiten zu verwcndell. 
(Xach Korkhaus-Krudewig.) 

vertikalen BiBanomalie, die natiirlich durch eine therapeutische Verlangerung 
der oberen Frontzahne nicht verschwindet. Sie besagt ferner, daB das Unter
gesicht (Subnasale-Gnathion) bedeutend erhoht ist und daB eine Behebung dieser 
wesentlichen kosmetischen Entstellung ohne eine Aufrichtung des Unterkiefer
winkels oder eine BiBsenkung durch Beschleifen der sperrenden Molaren nicht 
moglich ist. 

Auch den progressiven Charakter mancher im Unterkiefer liegenden Ano
malien kann die periodisch vorgenommene Messung des Unterkieferwinkels 
enthiillen. Izard beobachtete so bei einigen Fallen von Progenie eine Ver
groBerung des Unterkieferwinkels von etwa 130 0 auf etwa 145 0 im Verlauf 
von zwei Jahren. 

d) Bestimmung der Kiefergesichtsbeziehungen mit HiIfe der Photographie 
und der Skiagraphie. 

Schon immer hat man die Photographie als Hilfsmittel in der Orthodontie 
herangezogen, urn die Verbesserungen des Profilverlaufs durch die Behandlung 
zu studieren und den Behandlungserfolg darzutun. Man begniigte sich aber in 
friiheren Jahren meist damit, Aufnahmen beliebiger GroBe undArt zu vergleichen. 
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Leider erwiesen sich diese Nachweise nicht selten ganz oder teilweise als "optische 
Tauschungen", insofern die Kopfhaltung des Patienten und die Aufnahme
technik vor und nach der Behandlung sehr verschieden waren und diese Ver
schiedenheiten - sicherlich oft ganz unbeabsichtigt - giinstige Veranderungen 
vermuten lieBen, die bei kritischer Analyse der Profile nicht vorhanden waren. 
Die Vorentwicklung des Unterkiefers konnte so durch eine aufrechte Kopf
haltung, die Riickentwicklung des Unterkiefers durch ein Anziehen des Kinns 
vorgetauscht werden. 

Als eine selbstverstandliche Forderung konnen deshalb einige Bedingungen 
zur Herstellung korrekter Profil- und Frontalaufnahmen gelten, die in der Nach
kriegszeit von der Kriminalistik in die Orthodontie iibernommen worden sind 

Abb.376. Photostateinrichtung. (Kacil P. W. Simon.) 

und die dahin gipfeln, daB die Aufnahmen immer unter denselben technischen 
Verhaltnissen und bei stets gleicher Orientierung des Kopfes vorzunehmen sind. 

Zur Erfiillung dieser Bedingungen sind eine Reihe verschiedenartiger Ver
fahren angegeben worden, die aIle suchen, eine feste Verbindung zwischen Auf
nahmeapparat und Kopf des Patienten zu schaffen und die Einstellung des 
Apparates auf den nach bestimmten cephalometrischen Ebenen orientierten 
Kopf zu erleichtern. Zweifellos hat Simon, der diese Frage zuerst planmaBig 
und logisch in Angriff nahm, das Verdienst, sie durch seine Vorschlage nachhaltig 
gefordert zu haben. In seinen "Grundziigen einer systematischen Diagnostik 
der GebiBanomalien" muB die photographische Profilreproduktion folgende 
Bedingungen erfiillen: "Samtliche Aufnahmen desselben Individuums (zu ver
schiedenen Zeiten) oder verschiedener Individuen sind unter genau den gleichen 
Einstellungsverhaltnissen zu machen. Dies wird erreicht dadurch, daB 

a) die Medianebene des aufzunehmenden Kopfes stets dieselbe Entfernung 
yom Objekt hat, 

b) daB sie absolut vertikal steht, 
c) daB auch die Negativplatte absolut vertikal, die Objektivachse aber 

absolut horizontal gerichtet ist, 
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" is 
w 

d) daB Kopfmediane und 
Platte einander parallel sind, 
und schlieBlich 

e) daB die Objektivachse 
durch die Verbindungslinie 
der beiden Augenpunkte 
geht." 

Notgedrungen muB Simon 
das zur Gnathostatik ver· 

B wandte Dreiebenensystem 
~ tindern, urn es fur die Photo.s 
S! graphieanalyse brauchbar zu 
;l: machen, da die Ra phernedian. 
B ebene am Kopf natiirlich 
"' nicht bestimmbar ist. Er 
~ nimmt die Ebene, die durch 
oS das Nasion geht und auf 
~ der Verbindungslinie der bei
£ den Orbitalpunkte senkrecht 

steht. ~ 

~_s_. In der von ihm angege-
benen Photostateinrichtung 

~ (Abb. 376) ist vom Auf. 
£ nahmeapparat zum Kopf des 
... Patienten eine feste Verbin. 
" dung durch eine Art MeBlatte> 
~ gegeben und gleichzeitig soli 
=t durch zwei rechtwinklig zu
.<; einander angeordnete Nasen§ 
~ brettchen der Kopf im Profil z 
is oder in Frontansicht ausge-
~ richtet werden, so daB der 
., Zentralstrahl genau senkrecht 
8 auf die Mediansagittalebene 
'5. bzw. die Orbitalfrontalebene 
~ des Kopfes (Orbitalpunkt)ein. 
~ gestellt ist (Abb. 377 und378). 
E Die MeBlatte soli die stets 
~ gleiche Gegenstandsweite und 
- damit das gleiche GroBenver
: haltnis der photograph is chen 
~ Reproduktion (1/4 natiirliche 
-g GroBe), die Nasenbrettchen 
~ die stets gleiche und genaue 
~ Orientierungsichern. Gleicher 
~ Hintergrund und gleiche Be
--: leuchtung geben auch in der 

Lichtverteilungdieselben Ver· 
haltnisse und damit gute Ver. 
gleichsmoglichkeiten. 

nung Objektiv-Kopf liH3t sich natiirlich auch auf 
Meterband bestimmter Lange, das neben dem 

Die stets gleiche Entfer
andere Weise sichern. Ein 
photographischen Objektiv 
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abroHbar angebracht ist, laBt die MeBlatte vermeiden, verlangt aber ein be
sonderes Stativ fur das Nasenbrettchen. Noch besser ist die feste Verbindung 
unter Vermittlung des FuBbodens, auf dem die SteHung der Stative fUr Auf
nahmeapparat und Nasenbrettchen durch Markierungsknopfe oder -schuhe genau 

/'fl'/uskIJ/IJ zur 
/ltilJeneinsle/lu,,? 
tin- KIJIlJl'1'O 

Qufgelr/oppter lIis/erNil,.: :::":: ', 
' .' 

. d ',lI"f t infr 
. rrtif Sin J ,. I 

nd Visit . tf. ",fes 'g , 
Kamerll " k /0 gledefl , Helers (1 

" , "':' Zimmerec/re 
'.. u/s /lintergl'll(u/ 

Abb. 3i9 und 3 O. Photo tnOOinrichtull" an dcr Wand naclt Korkhaus bei dcr Frontal- und ProfUaufnahmc. 

festgelegt werden kann, ohne daB die ganze Aufnahmeapparatur dauernd auf
gebaut sein muG. Auch die Vermittlung einer Zimmerwand hat sich dem Ver
fasser als sehr gunstig erwiesen (Abb. 379 und 380), da sie sowohl das Einhalten 
einer gleichen Gegenstandsweite als auch die korrekte Einstellung des photo
graphischen Apparates und die Orientierung des Kopfes in einfacher und stabiler 
Weise ermogIicht. Diese Apparatur wird serienweise hergestellt. 
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Der Patient sitzt dabei zur Aufnahme auf einem an der Wand befestigten, 
mit verstellbarer Rtickenlehne und Kopfsttitze versehenen Schemel, der urn 
genau 90° drehbar ist (Abb.379 und 380). Zentrisch tiber dem Drehsitz ist 
ebenfalls an der Wand ein Einstellring (Visierreif) befestigt, der in der Hohe 
auf einer mit Millimetereinstellung versehenen Schiene verschiebbar ist. 

Auf diesem Visierreif sind zwei Tragiazeiger und eine Orbitaleinstellung 
angebracht, mit denen der Kopf in der Frankfurter Horizontalebene korrekt 

Abb. 3 1. Ein tellvorrichtung der Photo "tntapparfttur nach Ko r k· 
h a u s. 1 Visierreif ; 2a chieber fUr die Orbitnlelnstcllung; 
2 b Orbit.~ l elnstellung; 3n lind b Taster fUr die l ' ragia. drohbar 
und auf dem R eif verschieblich ; 4 a und b Allsohliige liir die 
Orbituleinstellulll( ; 5 Skala fUr die Hohelleinstellung; 6 Gelenk 

.um Aufklappcn de Vi ierreifes; 7 KopfstUtzc. 

ausgerichtet wird (Abb. 381). 
Nach der Einstellung des Pa· 
tienten zur Aufnahme wird 
der Visierreif hochgeklappt. 
Bei kleinen, angstlichen oder 
lebhaften Kindern kann der 
Kopf in dieser Lage durcheine 
Stirnbinde festgelegt werden . 

In einem bestimmten Ab· 
stand von dieser Laufschiene 
ist eine zweite graduierte 
Laufschiene an der Wand 
befestigt, die gestattet, den 
photograph is chen Aufnahme· 
apparat in der Hohe ent· 
sprechend der Kopfeinstel. 
lung zu verschieben. Der Ab· 
stand der Kamera von der 
Wand ist so gewahlt, daB die 
optische Achse durch die 
Mitte des Visierreifes ver· 
lauft. Die Kamera ist auf 
diesen Punkt standig scharf 
eingestellt. Nach Ausrichten 
des Patienten mit Hilfe des 
Visierreifes ist es also nur 
notwendig, den Aufnahme. 
apparat auf dieselbe Hohe 
wie die des Visierreifes zu 
bringen und die Apparatur 
ist aufnahmebereit. Ein be· 
sonderes Einstellen auf der 
Mattscheibe ertibrigt sich. 

Infolge seiner Befestigung 
an der Wand benotigt der 

Apparat wenig Platz und ist von einer kaum zu tibertreffenden Stabilitat. Er 
vermeidet so die Mangel anderer Apparate und gestattet durch die korrekte 
Einstellbarkeit des Kopfes in der Ohraugenebene1 in schneller Folge stets 
gleiche, vergleichbare und metrisch auswertbare Front., Profil· und Halb· 
profilaufnahmen des Patienten herzustellen, ohne daB hierzu eine besondere 
Einstellung der Kamera notwendig ist. 

1 Nach Fertigstellen dieses Abschnittes (Oktober 1938) hat Simon seinen Photostaten 
dahingehend verbessert, daB nun iihnlich wie bei dem Photostaten des Referenten der Kopf 
durch die Erfassung der Tragiapunkte (neben den immer herangezogenen Orbitalpunkten) 
in eindeutiger Weise in der Ohraugenebene ausgerichtet ist, wodurch eine wichtige Fehler· 
queUe, besonders bei der Frontaufnahme, beseitigt wird. 
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An Stelle der Nasenbrettehen und des Nasenvisiers verwendet R. Schwarz 
den anthropologischen Cubus eraniophorus, in den er den Kopf des Patienten 
einorientiert (Abb. 382), Muzj eine Spezialapparatur, in der ebenfalls der Kopf 
ausgeriehtet und dann mit einem Stirnband ruhig gestellt wird (Abb.391). 
Ein in der Medianebene angebrachtes ZentimetermaB wird mitphotographiert, 
urn das ReproduktionsverhiUtnis jederzeit nachkontrollieren zu konnen. 

Urn die durch die photographische Projektion verursaehten perspektivischen 
Verzeichnungen mogliehst gering zu halten, tut man gut, die Aufnahmen in 
groBerer Entfernung zu machen. Bei der Simonschen Photostateinriehtung, 
bei der dieser Bedingung wegen der 
MeBlattenverbindung zum Patienten 
verstandlieherweise nur in maBigem 
Umfang (Objektiv-Patient = Gegen
standsweite: 1,30 m) Reehnung ge
tragen werden konnte, betragt z. B. 
die perspektivisehe VergroBerung der 
Streeke Tragion-Gonion, die in Wirk
liehkeit 77 mm lang sei, bei einem 
Abstand des Gonions von der Median
ebene von 6 mm etwa 3 mm. Es ist 
wohl riehtig, worauf aueh Simon hin
weist, daB sieh selbst bei der direkten 
Messung beim Lebenden Fehler dieser 
GroBe nieht vermeiden lassen. Sieher
lieh ist es aber besser, auf eine groBere 
Entfernung als 1,30 m zu gehen und 
zur einwandfreien Kontrolle der Kopf
einstellung auf der Mattseheibe ein 
Objektiv mit groBer Brennweite zu 
nehmen. Wenn man tiber eine 9 X 12-
Kamera mit einem Objektiv von 30 em 
Brennweite verfiigt, so erweist sieh 

Al.Jb. :JR2. Eilloricntierung des Kopfes in den enbu, 
cmniophorus zur orthodontischen Photographic. 

(Nach It. Schwarz.) 

eine Gegenstandsweite von 2,10 m als zweekma/3ig. Die BildgroBe ist bei diesen 
Verhaltnissen 1/6 natiirliehe GroBe, d. h. der Kopf wird etwa 3x4 cm groB 
auf der Mattseheibe siehtbar. Eine dreifaehe VergroBerung des Negativs bringt 
dann Kopien in 1/2 LebensgroBe. 

Derartig groBe photographisehe Profilreproduktionen sind auBerordentlieh 
plastiseh und erlauben die Untersuehung feinster Einzelheiten der Gesiehts
ziige. Izard empfiehlt ein Reproduktionsverhaltnis von mindestens 1/3 natiir
licher GroBe. 

Die in Paris praktizierenden Orthodonten lassen ihre Aufnahmen bei einem 
Berufsphotographen anfertigen, der eine Spezialapparatur mit einem Objektiv 
der auBergewohnliehen Brennweite von 55 cm verwendet. Bei einer Gegen
standsweite von 1,65 m wird hier sogar eine BildgroBe von 1/2 natiirlieher GroBe 
erreicht, also ein auBerordentlieh giinstiges Reproduktionsverhaltnis ohne eine 
naehtragliehe VergroBerung des Negativs. 

Bei der Verwendung einer Kleinkamera, wie der Leiea oder der Contax, wird 
man zweekmaBig ebenfalls ein Teleobjektiv mit groBer Brennweite (9-15 em) 
wahlen, urn bei groBer Gegenstandsweite allzu starke und dadureh unseharfe 
VergroBerungen auf 1/4 bis 1/2 natiirliehe GroBe zu vermeiden. 

Die altbekannte Methode, mittels zweier winklig aufgestellter Spiegel zugleieh 
mit der Frontalaufnahme aueh das linke und rechte Profil auf einer Aufnahme 
zu erfassen, hat aueh Eingang in die orthodontisehe Photographie gefunden. 

Handbuch der Zahnheilkunde. IV. 23 
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Besonders A. M. Schwarz ist fUr dieses Verfahren eingetreten, das bei ober
flachlicher Betrachtung groBe Vorteile bietet (Abb. 383). Es darf jedoch nicht 
verschwiegen werden, daB ihm gewichtige Mangel anhaften. Bei den Profil· 
aufnahmen sind die Seiten vertauscht, ein Fehler, der auch durch eine seiten· 
verkehrte Kopie des Negativfilms nicht wieder gutzumachen ist, da sonst die 

Auu.383. Spiegeiphotograpilic zur gieichzeitigen Wiedergabe der Gesichtsfront und des Profils. 
(Nach A.lIL Schwarz.) 

Frontalaufnahme seitenverkehrt wird. Auch sind die Profilaufnahmen wesent
lich kleiner reproduziert als die Frontalaufnahme und sind ferner verzeichnet 
und unscharf, lassen daher eine metrische Auswertung nicht zu. Infolge dieser 

Unzulanglichkeiten ist das Spiegelverfahren zur 
Herstellung korrekter orthodontischer Photo· 
graphien nicht geeignet (Hausser). 

Zur Erleichterung der diagnostischen Ana· 
lyse der Profil- und Frontaufnahme ist es 
zweckmaBig, vor der Aufnahme einige Bezugs
punkte, die sich nicht so leicht feststeHen 
lassen wie die Profilpunkte, durch ein kleines, 
schwarzes Pflasterchen oder durch einen Punkt 
mit dem Fettstift auf der Haut des Patienten 
zu markieren, so daB sie deutlich auf der Photo· 
graphie sichtbar werden (Abb. 384). Es handelt 
sich vor aHem urn die Bestimmung der Punkte 
Tragion, Orbitale, dann auch Gonion und 
Gnathion. Auf die genaue Beschreibung der Lage 
dieser Punkte auf S. 55 sei verwiesen, da unter 
den Autoren recht verschiedene Meinungen liber 
die Lokalisation dieser Punkte vorhanden sind. 

Abb. 384. Markierung der Punkte t, or, Die Markierung dieser Punkte gibt die M6g-
go und gn mit einem Pflasterchen auf 

der Hantfliiche. lichkeit, bei der Analyse der Profilphotographie 
einige Bezugslinien als Hilfsmittel heranzuziehen. 

Die alte, rein asthetische Betrachtung der Photographie, wie sie Angle mit 
seiner "Harmonielinie" vorgenommen hatte (Abb.296) und die Benutzung 
unsicherer Beurteilungslinien, die h6chst variable Punkte, wie das Weichteil· 
kinn und die Nasenspitze miteinander verbinden (Campion, s. Abb. 385), diese 
anfanglichen, noch primitiven Verfahren sind heute verbessert und verfeinert. 

Zur Profilanalyse wird von Simon die Orbitalsenkrechte, von Dreyfus 
die Nasionsenkrechte, von Kan torowicz die GlabeHasenkrechte (Profilsenk. 
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rechte) herangezogen (Abb.386), Linien, die von den betreffenden Punkten 
ausgehend auf der Frankfurter Horizontalebene senkrecht stehen. Empfehlens
wert ist die gleichzeitige Verwendung der Glabella- und Orbitalsenkrechten 
(Izard, Korkhaus), die eine zur Beurteilung des Profilverlaufs wichtige 
Normzone einschlieBen. Will man die Photographie nicht durch das Einzeichnen 
der Bezugslinien verandern - da dies die asthetische Betrachtung stort -, so 
erlaubt ein auf einem Celluloidblatt eingeritztes Kreuz die gleiche Orientierung. 
Der eine Schenkel wird mit der Ohraugenlinie zur Deckung gebracht, der andere 
liegt der Glabella, dem Orbitale oder dem Nasion auf. 

AIle diese Verfahren gehen parallele Wege, doch scheinen die direkten Be
ziehungen der Glabellasenkrechten zu den Profilkonturen einen besonders 
leichten Einblick in die Natur der Abweichungen zu gestatten. Da die Glabella
senkrechte - natiirlich innerhalb einer gewissen Variationsbreite (Abb. 484-488) 

Abb. 385. Profilanaiyse nach Campion. Abb. 386. Profilanaiyse mit der Giabellasenkrechten, 
der N asionsenkrechten und der Orbitaisenkrechten. 

- meist Oberlippe und Unterlippe tangiert, SO spricht z. B. ein starkes Vorliegen 
der Oberlippe vor der Profilsenkrechten fUr eine Vorlagerung des Oberkiefers 
oder zumindestens des oberen Alveolarfortsatzes, wahrend eine Riicklage der 
Unterlippe und des Kinns (Gnathion) iiber die normale Variabilitat hinaus eine 
Distallage des Gesamtunterkiefers ankiindigt. 

Simons Richtlinien zum Profilstudium suchen die Beziehungen der Orbital
linie zu bestimmten Gesichtspunkten auszunutzen ; normalerweise solI die Orbital
senkrechte das Cheilion (Mundwinkelpunkt) und das Gnathion beriihren, doch 
zeigen die Profile vieler normaler Individuen (mit anatomisch korrektem GebiB), 
daB in diesen Beziehungen die groBte Variation besteht. Das Gnathion und vor 
allem das Weichteilkinn zeigen in ihrer Lage zur Orbitalsenkrechten ein durchaus 
selbstandiges unregelmaBiges Verhalten, das letzten Endes begriindet ist in der 
weitgehenden Unabhangigkeit der Kinnentwicklung von der GebiBentwicklung 
(Izard, Korkhaus). Wenn man sich aber davor hiitet, die Beurteilungslinien 
als starre und unerbittliche Gradmesser des Normalen zu bewerten, so kann 
andererseits die gemeinsame Verwendung der Glabellasenkrechten und der 
Orbitalsenkrechten, die eine schmale Zone begrenzen, in der normalerweise 
das Untergesichtsprofil verlauft, als sehr niitzlich bezeichnet werden. Diese 
beiden Linien leisten besonders bei der Untersuchung der Profile von Tragern 
sagittaler BiBanoma.lien gute Dienste (Abb.387). 

23* 
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In diesem Zusammenhang verdient eine Methode von P. Mayoral erwahnt 
zu werden, die gleichfalls zum Studium der sagittalen Untergesichtsvariationen 
dient und die bei einer Untersuchung der Progenie der spanischen Habsburger 
Anwendung fand. Es werden die Winkel, welche die Campersche Linie mit 
der Subnasale-Glabellalinie einerseits und der Linie Subnasale-Gnathion anderer
seits bildet, herangezogen. In der Norm soIl das Gnathion auf dem Schnittpunkt 
zweier Kreise liegen, von denen der eine mit dem Ohrpunkt als Mittelpunkt 

Abb. 3 7. Bcispiclc von sagittalell Bi Canomalien mit eingezcichuctcn Glabella- und Orbit.~lsenkrechteu. 
(Nach b'Vd.) 

und der Verbindungslinie Ohrpunkt-Glabella als Radius, der andere um das 
Subnasale als Mittelpunkt und mit dem Radius Subnasale-Glabella geschlagen 
wird (Abb.388). In dem vorliegenden Beispiel sollte das Gnathion mehr vor
liegen, eine Feststellung, die auch der Auswertung mit Hilfe anderer Beurtei
lungsmethoden entspricht. 

Recht interessant ist femer das Verfahren, auf photographischem Wege 
GebiB und Gesicht ineinander zu projizieren (Andresen, Brandhorst, Muzj, 
Maller). Profil und Gnathostatmodell werden in gleicher Entfemung und 
Projektion photographiert und die beiden Negative in Deckung der Ohraugen
linie und der Orbitallinie ineinander kopiert (Abb.389). Verwendet man ein
fache, unorientierte Kiefermodelle, so dient ein kleiner StentsbiB mit ein
gelassenem Draht, der dem Patienten zwanglos zwischen den Lippen herausragt, 
als Schliisselstlick. Die Bilder des Drahtes, die sowohl bei der Profilaufnahme 
als auch auf der Aufnahme des Kiefermodells sichtbar sind, werden zur Deckung 
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gebracht, so daB auf diese Weise eine gleichzeitige Darstellung von GebiB und 
Gesicht in gleicher Projektion zustande kommt. Damit der Modellsockel 
unsichtbar bleibt, wird er schwarz ange
strichen oder mit schwarzem Papier verkleidet 
(Abb.390). 

Muzj benutzt zu diesen Aufnahmen ein 
Stativ, genannt "Bioreproduttore", urn den 
Kopf wahrend der Aufnahme in bestimmter 
Einstellung zur Frankfurter Horizontalebene 
und den Profilpunkten (Haargrenze, Nasion, 
Subnasale, Gnathion) zu halten. Gleichzeitig 
wird von dem Patienten ein kleiner BiB
abdruck genommen, der in der gleichen 
Orientierung wie der Kopf an der Einstell
vorrichtung fixiert ist und gestattet, das vor
her fertiggestellte GebiBmodell in rich tiger 
Beziehung zum Gesicht zu photographieren 
(Abb.391). 

In der diagnostischen Analyse der gemein
samen photographischen Wiedergabe von Ge
biB und Gesicht sucht V. Andresen neue 
Wege zu gehen, die er unter dem Namen 
"Gnathophysiognometrie" zusammenfaBt. 
Seine Methode basiert auf der Feststellung 

Abb. 388. Profilanalyse naeh P .Mayoral. 
Die Ohr·Subnasale·Horizontale entspricht 
der Camperschen Ebene. Hiernach sollte 
das Gnathion mehr vorliegen, und zwar 
auf dem Schnittpunkt der beiden Kreise. 

der Lage, die das Obergesicht (Nasion) und das Untergesicht (Gnathion) zu einer 
von ihm angegebenen Profilzentralachse hat. Diese Zentralachse ist die Senk
rechte auf einer Horizontalebene, die vom Tragus zum Subnasale verlauft, also 

Abb. 389. G1cirhzeitige Wiedergabe von Gebil.\ und 
Gcsicht im riehtigen Lageverhiiltnis. 

(Naeh Andresen.) 

Abb. 390. Profil·GebiBphotographie eines }' alles mit 
offenem BiB (Einori entierung der Aufnahme eines 
einfaehen Gebillmodells in die l'rofilphotographie). 

etwa der Camperschen Ebene entspricht. Den Punkt, wo die Horizontalebene 
den Nasenflugel trifft, nennt Andresen "Zentrale". Vom Zentrale ausgehend 
und senkrecht zur horizontalen Subnasale-Aurikularebene verlauft nun die bereits 
erwahnte Zentralachse des Profils (Abb. 392 und 393) . Die Verbindungslinien 
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Abb.391. "Bioreproduktion". (Kaell !lluzj.) 

Nasion-Zentrale und Gnathion
Zentrale bilden mit der Zentral
achse Winkel, die mit einem 
besonderen Visierinstrument 
(Abb. 394) am Patienten oder 
an seiner gnathophysiognomi
schen Profilphotographie ge
messen werden. 

J e nach Lage der drei Punkte 
Nasion, Zentrale und Gnathion 
konnen diese Winkel negativ 
oder positiv sein (Abb. 396 und 
397), zuweilen fehlen sie sogar, 
wenn namlich die Verbindungs
linie Nasion-Gnathion mit der 
Zentralachse iibereinstimmt. 

Auf Grund dieser Methode 
der physiognometrischen Ana
lyse hat Andresen eine "Ein
teilung der gnathophysiognomi
schen Variationen" aufgestellt, 
in die einzudringen anfanglich 
bei der ganzlich neuen Beurtei

lungsbasis nicht leicht ist (Abb. 395). Prinzipiell scheidet er Typen harmonischer 
Gnathophysiognomien als Trager funktioneller und asthetischer Optima von 
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A bb. 392. Neutrogouthophy lognomic. orienticrt 
naeh der Subo. alc-Aurikularcbenc. Sebematl"ohe 

Darstellllng der gnatho-physlogoometrlsehen 
Methode. (Naeh Andr ese n.) 

den Variationen disharmonischer Dys
gnathien, den Tragern der Kieferano
malien. Die Typen harmonischer Kiefer
gesichtsbeziehungen umfassen drei Grup
pen, welche durch die Abb.396 dar
gestellt sind. In der ersten Gruppe 

Abb. 393. Ncutrognathophyslognom!e. (Nach An 
drese n.) Linie tr-c Suboasale-Allrikulllrebene, 
Linie gn-n Profihentralacllse, t Tragion, or Orbi
tale. g Glabella, n Nasion, II Alar., C Zentrllie. 

tr Tragus, go Gllathlon. 

(Neutrognathophysiognomie) trifft die Zentralachse Nasion und Gnathion, es 
sind also keine Winkeldifferenzen vorhanden (Abb. 396a), in der zweiten Gruppe 
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(Prognathophysiognomie) bildet die Zentralachse mit der Linie Nasion-Zentrale 
einen negativen und mit der Linie Zentrale-Gnathion einen positiven Winkel 
(Abb.396b). Der Grund solI nach Andresen in dem Hochstand der Ohren 
bei diesen Individuen liegen. In der dritten Gruppe (Retrognathophysiognomie) 

Abb 39 GnathophySio"nometcr nneh Andrese n. Dcr Gcsichtsbogcn wird mit der vorderen VisierrOhre 
. 4. , 0 auf den P llnkt Zcntrale eingesteUt. 

ist mit tiefsitzenden Ohren ein umgekehrtes WinkelverhiHtnis zwischen der 
Zentralachse und den Strecken Nasion-Zentrale und Zentrale-Gnathion ver
bunden (Abb. 396c). Die phylogenetische Entwicklung solI von dem Typus der 
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Abb.395. Einteilung der gnathophysiognomisehen Variationen. (Naeh Andr~sen.) 
Links: Typenvariationen. Rechts: dysgnathisehe Variationen. 

Prognathophysiognomie (Neandertaler) iiber den der Neutrognathophysiognomie 
(dem jetzt am meisten bestehenden Typ) zur Retrognathophysiognomie (dem 
Zukunftstyp) fiihren. 

Die Trager der Kiefer- und BiBanomalien, nach Andresen "Dysgnathien" 
genannt, werden in gleicher Weise in drei Gruppen der disharmonischen Varia
tionen eingeteilt (Abb.397), die Neutrozentraldysgnathie und die Pro- und 
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Retrozentraldysgnathie, die mit ihren Unterabteilungen eine grofie Reihe 
pathologischer Typen ergeben, liber die das Schema der Abb. 395 einen Uber
blick gibt. Als Beispiel seien in der Abb. 398 die Vertreter dreier charakteri
stischer Gruppen von DistalbiB mit "Kieferkompression mit oberer frontaler 

Venus NoI"relele Apollo 
a b c 

Auu.396. Hanllollische Variation"n der Ge~iehtsztigc. a Venus. Ncutrognathophysiognomie. b Nofretete. 
Prognathophysiognomie. Die Streck" Xasion-Zentralc steht im Verhii!tnis znr Zentmlachse 10' distal (oder 
negativ), die Strecke Zcntrale-Gnathion 10' Illesial (oder positiv). e Apollo. Inferioretrognathophysiognomie. 

Nasion-Zentralc stcht im Verhilltnis zur Zentralachse 15' mesial. 

Protrusion" demonstriert, also von Fallen, urn deren differentialdiagnostische 
Klarung es der modernen orthodontischen Diagnostik in erster Linie geht. 
Auch fUr die vertikalen Beziehungen gibt Andresen Richtlinien an, die er in 

a b c 
Abb.397. )(ethode YOn Andr c 'c n In (lrei FiHlcn von Dy gnathic. a NClItrul biO. ""osion -S', Gnathion 

+ 10'; b Di talbiB. Nas ion - 10', Gnathion - '; c Me ialbiO. Nos ion +8', Gnath i on + 10'. 

Kunstwerken gefunden zu haben glaubt. Danach soIl sich die Entfernung 
Nasion-Zentrale verhalten zum Abstand Zentrale-Gnathion, wie das kleinere 
zum grofieren Stuck im golden en Schnitt. 

Fur die praktische Auswertung seiner Methode gibt Andr esen jedoch keine 
bestimmten Anweisungen; er will seine Vorschlage nur als Anregung zu einer 
neuen Profilbetrachtung gewertet wissen, die in der Lage sei, in das schwierige 
Gebiet asthetischer Beurteilung tiefer einzufiihren. Fur die Praxis scheint die 
Methode noch reichlich kompliziert. Mit Recht bemangelt auch Izard die grofie 
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Variabilitat des Zentralpunktes, der von der sehr wechselnden GroBe des Nasen
fliigels im wesentlichen bestimmt wird. Die Betrachtung des Profils wird zudem 
auch bei maBig zuriickgelegtem Kopf vorgenommen, also nicht in der unge
zwungenen Haltung, in der wir Profile zu studieren gewohnt sind. Diese kritischen 
Bemerkungen sollen aber nicht die Bedeutung dieser neuen Methode verringern, 
die den Mut hat, ein Gebiet anzugehen und Mittel zu seiner Erforschung zu 
geben, das bisher mit wenigen Ausnahmen angstlich gemieden wurde. 

Diese besondere Beriicksichtigung asthetischer Gesichtspunkte zur Erganzung 
einer sorgfaltigen cephalometrischen Auswertung ist zweifellos als Vorteil anzu
sprechen, denn die alleinige Befolgung starrer anthropologischer Regeln kann 

72 

a b c 
Abb. 39 . Fillle von DistaibiB naeh der Andrese ll ·Chell )(ethode an"lysiert. "IllfcriorprOlcntmldysgn"thie; 

b Superiorprozentraldy. gnathic; c Duplcxprozcntraldysguathle. 

leicht zu Irrtiimern und Fehlhandlungen verfiihren, wenn nicht die asthetische 
Beurteilung als Sicherheitsfaktor mit herangezogen wird. Natiirlich handelt es 
sich hier nicht urn subjektive und willkiirliche Gefiihlsurteile allgemeiner Art, 
sondern urn eine asthetische Bewertung, die sich abstiitzt auf ein recht sorg
faltiges Studium der Profilabschnitte und der Gesichtsbausteine, auf die gene
tische Erforschung der GebiBverhaltnisse und die cephalometrische Ermessung 
der Dimensionen des Gesichtsschadels. Diese asthetische Wertung hat nichts 
mit meBtechnischen Berechnungen und biometrischen Regeln zu tun, sie vermag 
aber - richtig gehandhabt - wesentlich we iter zu fiihren als diese (Izard, 
Korkhaus, Rubbrecht, A. M. Schwarz, s. auch S.373). 

Die photographische Reproduktion der Kiefergesichtsbeziehungen hat vor 
allen anderen Verfahren den groBen V orteil der Einfachheit, Schnelligkeit und 
auch, wenn die oben gestellten Forderungen - groBe Gegenstandsweite, genaue 
Orientierung - erfiillt werden, den der Genauigkeit. Zur volligen Ausschaltung 
der perspektivischen Verzeichnungen hat man sich auch der Vorgangerin der 
Photographie, der Skiagraphie bedient (Dyboroski-Fuchs, van Thiel). 

Der Patient sitzt zwischen einem mit Papier bespanntem Rahmen und einer 
Lichtquelle, und zwar wird der Kopf wiederum mit Hilfe einer Einstellvor
rich tung in bestimmter Lage einorientiert, so daB man spater das Skiagramm 
immer wieder unter .den gleichen Bedingungen wiederholen kann. Ais Licht
quelle dient eine Punktlichtlampe, die in dem vorgeschriebenen Abstand vor 
dem Brennpunkt eines Hohlspiegels montiert ist; es kommt so zur Reflexion 
paralleler Lichtstrahlen, die einen Profilschatten in naturgetreuer GroBe auf 
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das Millimeterpapier des Rahmens werfen (Abb. 399 und 400). Der SchattenriB 
ist in wenigen Minuten gezeichnet, ist aber trotz der Vergleichsmoglichkeiten 
mit den spiiteren Verhiiltnissen recht primitiv, da weder die feineren Einzel

Abb. 399. Skiagraphische RcproduktioMvorrichtung . 
(Xach van Thiel.) 

heiten des Gesichts, noch die 
Einlagerung des Gebisses im 
Gesichtsschiidel abgelesen wer
den konnen. Auch die oft recht 
wichtige Frontalaufnahme zur 
Kliirung asymmetrischer BiB
anomalien fehlt hier. Trotz der 
un vermeidlichen perspektivi
schen Verzeichnungen ist also 
die orthodontische Photographie 
der Skiagraphie weit uberlegen. 

e) KIarung der Kiefergesichts
beziehungen mit Hilfe der 

Fernrontgenographie. 
So unentbehrlich die ortho

dontische Photographie auch 
fur die Beantwortung vieler 
praktisch wichtiger Fragen ist, 
sie wird in mancher Beziehung 

iibertroffen und ergiinzt von der Fernrontgenaufnahme, die in den letzten 
5 Jahren eine auBerordentliche Weiterentwicklung erlebt hat. Es handelt sich 
hier an sich nicht um eine eigentlich neue Methode, sondern die Profilront

genaufnahme istauch fruher wieder
holt als nutzlich fur die Kliirung der 
Kiefergesichtsbeziehungen in der Ortho
dontie bezeichnet worden (Carrea, 
Dewey, Riesner). 

Die Leistungen waren aber recht 
wenig befriedigend. Die durch die Zen
tralprojektion stets bedingtenVer
zerrungen verbieten bei dem ublichen 
Fokusfilmabstand von 40-70 cm eine 
metrische Auswertung des Rontgen
bildes. Andererseits stellen sich den 
Rontgenstrahlen in dem Gesichtskelet 
und den Weichteilen Objekte recht 
verschiedener Gewebedichte entgegen, 
so daB im allgemeinen keine Struktur
einzelheiten des Gesichtskelets erkenn
bar sind, wenn das Weichteilprofil sicht

Abb.400. Das Schattenprofil mit den Zeigern der bar gemacht ist. Beide Schwierigkeiten 
Einstellvorrichtung auf dem Papierschirm. 

(Nach van Thi el.) konnten aber im Laufe der Zeit uber-
wunden werden. 

Die perspektivische Verzeichnung der Zentralprojektion bei Nahaufnahmen 
zwingt, den Fokus auf eine so groBe Entfernung zum Objekt und zur Platte 
zu bringen, daB die Divergenz des Strahlenganges praktisch als parallel angesehen 
werden kann. Die von Dewey und Riesner in Vorschlag gebrachte Fokusfilm
distanz von 36 inch = 90 cm wurde von Simpson mit Recht als unzureichend 
zuruckgewiesen und statt dessen eine Entfernung von 10-15 FuB, d. h. 3 bis 
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41/2 m als wiinschenswert bezeichnet, um jede perspektivische Verzeichnung zu 
vermeiden. Da aber die Belichtungszeit mit der Fokusfilmentfernung im 
Quadrat zunimmt, so ist einer so groBen Entfernung bei schwacheren Rontgen
apparaten praktisch eine Grenze gesetzt. Simpson empfiehlt deshalb eine 
Mindestentfernung von 6 FuB = etwa 2,10 m, eine Entfernung, die noch eine 
praktisch tragbare Expositionszeit erlaube. Auch Hofrath, dem wir grund
legende Vorschlage zur Fernrontgenographie verdanken, fordert einen Fokus
filmabstand von 2,30 m und stellt durch Vergleich der im Rontgenbild meB
baren cephalometrischen MaBe mit den wirklichen fest, daB die Fehlergrenze 
± 1 mm nicht iibersteigt, daB also die Wiedergabe als praktisch identisch 
angesehen werden kann. 

Es ist natiirlich aus den verschiedensten Griinden wiinschenswert, die Be
lichtungszeit moglichst kurz zu halten. Bei dem Hofrathschen Verfahren 
wurden bei einem Fokuskassettenabstand von 2,30 m und bei einer Spannung 
von 62 kV und 20 mAmp. bei Verwendung von Verstarkungsfolien Belichtungs
zeiten von 5--6 Sekunden bei Profilaufnahmen und 8 Sekunden bei Frontal
aufnahmen benotigt, heute ist aber die Belichtungszeit bei Verwendung einer 
Hochleistungsrohre von etwa 150 mAmp. (Spannung eff. etwa 80 kV), wie sie 
in der Rontgenstation eines jeden groBeren Krankenhauses verfiigbar sein 
diirfte, auf 1 bis P/2 Sekunden herabgesetzt. Ein derartig starker Rontgen
apparat diirfte nur selten dem Zahnarzt zur Verfiigung stehen. Um die Losung 
der Aufgabe, fUr die Fernrontgenaufnahme auch die schwachen Dentalrontgen
apparate verwenden zu konnen und damit dieses auch fUr die Prothetik und 
Chirurgie wertvolle Verfahren der groBen Masse der Zahnarzte zuganglich zu 
machen, haben sich auBerHofrath einige Autoren bemiiht (0. Meyer, Kork
haus, von Simon und Rehak, H. Franke). Trotzdem auch die Filmindustrie 
diesen Wiinschen durch eine hOhere Sensibilitat der Filme (Agfa-Blaufilm) 
Rechnung zu tragen suchte, verlangt zur Zeit der iibliche Dentalrontgenapparat 
mit einer Rohrenbelastung von etwa 10 mAmp. bei einer Entfernung von 
2,30 m noch zu lange Expositionszeiten (iiber 7-10 Sekunden), um ein hin
reichend durchgezeichnetes und plastisches Bild zu erhalten, oder aber der 
Fokusfilmabstand muB auf 1,40-1,50 m verringert werden, wodurch natiirlich 
wieder eine Verstarkung der perspektivischen Verzeichnung eintritt. Wer nicht 
iiber einen starkeren Rontgenapparat (z. B. den Siemens Heliodor-Duplex, s. u.) 
verfiigt, tut also gut daran, sich der Apparatur eines Krankenhauses oder 
Rontgeninstituts zu bedienen. Zweifellos bringt aber jedes Jahr neue Fort
schritte und der Tag diirfte nicht mehr fern sein, wo die Anfertigung befriedi
gender Fernrontgenaufnahmen auch mit dem einfachen zahnarztlichen Rontgen
apparat moglich ist. 

Eine gewisse Schwierigkeit stellt sich noch der Einstellung des Patienten 
und der genauen Zentrierung des Strahles senkrecht zur gewiinschten Kopf
ebene und senkrecht zur Filmkassette entgegen. Die von Dewey, Riesner 
und Simpson angegebenen Verfahren konnen nur als Behelf befriedigen. Die 
Probleme der Fernrontgenographie haben groBe Ahnlichkeit mit denjenigen 
der orthodontischen Photographie und ebenso, wie Simon die Schwierigkeiten 
der metrisch auswertbaren, orthodontischen Photographie durch seine Photostat
apparatur zu beheben suchte, so schuf Hofrath einen 2 m langen, mit Blei 
ausgelegten, konischen Tubus, der eine feste Verbindung zwischen Rontgen
rohre, Patient undFilmkassette darstellt und eine absolut genaue Zentrierung 
durch einfache Einstellvorrichtungen erlaubt (Abb. 12, S. 1081). Rontgenrohre, 
Kopf des Patienten und Film liegtm in gewiinschter Einstellung absolut fest und 
konnen selbst langeren Belichtungen ohne die Gefahr einer Verwackelung 
ausgesetzt werden. 
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In wachsendem MaBe haben die Orthodonten die groBe praktische und wissen
schaftliche Bedeutung dieses Verfahrens erkannt. Von einer ganzen Reihe von 
Autoren sind in Weiterentwicklung des Hofrathschen Verfahrens Einstell
gerate angegeben, welche eine Fixierung des Kopfes zusammen mit der Film
kassette vornehmen und die Rontgenrohre dann mit einer Zielvorrichtung in 
bestimmter Entfernung einstellen lassen, :;0 daB die platzfordernde Tubus
verbindung vermieden wird (Broad ben t, Vernon Fisk, Griffin und Meyer
Hoffman, Higley, Hofrath, Korkhaus, Marterer, Waldo). Die allseitige 
Zusammenarbeit an der Schaffung genau arbeitender und dabei einfacher 
Hilfsgerate laBt das besondere Interesse der Fachwelt fiir das aussichtsreiche 
Verfahren der Fernrontgenaufnahme erkennen. Die in Abb. 18-21 des Hof
rathschen Beitrages (S. 1085) dargestellte Einstellvorrichtung des Referenten 
(Herstellerfirma: Siemens-Reiniger Werke, Berlin) hat sich in mehreren J ahren 
bestens bewahrt. 

Der Kopf des vor dem Stativ sitzenden Patienten wird mit Hilfe der Tragia
zeiger und der Profilzeiger in der Kopfmedianebene parallel zur Filmebene 
ausgerichtet und in dieser Lage mit einem Band fixiert. Um den nicht seltenen 
Asymmetrien der Ohrpunkte in sagittaler oder vertikaler Richtung Rechnung 
zu tragen, wird diese Medianebene durch den Bitragialpunkt, durch Nasion 
und Subnasale bestimmt. Dank der vielseitig einstellbaren, gelenkigen Parallelo
grammfiihrung der Tragiazeiger bleibt der als Bezugspunkt gewahlte Bitragial
punkt von allen Asymmetrien der beiden Kopfhalften unbeeinfluBt. Die beiden 
anderen Punkte, Nasion und Subnasale, werden durch die oberen Profilzeiger 
bestimmt. Die iibrigen Profilzeiger dienen zur erganzenden Untersuchung der 
iibrigen Profilpunkte. 

Ausschlaggebend fiir die metrische Auswertbarkeit der Fernrontgenaufnahme 
des Kopfes ist neben der korrekten Einstellung eine geniigend weite Fokus-Film
Entfernung, die ich bei meiner Apparatur auf 4-5 m steigern konnte. Hierfiir 
ist freilich die Verwendung eines leistungsfahigen Rontgenapparates wesentlich, 
der trotz der groBen Entfernung noch eine geniigende Strahlenintensitat auf
bringt, die zur Schwarzung der lichtempfindlichen Filmschicht notwendig ist. 
Bei dem vom Referenten verwendeten Siemens Heliodor-Duplex geniigt bei 
60 mAmp. Rohrenbelastung, 100 kV und einer Entfernung von 4 m eine Be
lichtungszeit von 13/4-21/2 Sekunden je nach Alter und GroBe des Patienten. 

1m Gegensatz dazu suchen von Simon und Rehak mit einem Dental
rontgenapparat auszukommen, und zwar machen sie die Profilaufnahme des in 
Seitenlage liegenden Patienten von oben her in 1,40 m Entfernung. Sie benotigen 
Belichtungszeiten von 8-12 Sekunden und miissen wiederum eine starkere 
perspektivische Verzeichnung in Kauf nehmen. Auch liegt in der horizontalen 
Lagerung des Patienten die Gefahr, daB sich bei der Kopfhaltung die physio
logische Ruhelage der Zahnreihen andert und die Verhaltnisse im Fernrontgen
bild nicht korrekt wiedergegeben werden (A. M. Schwarz). 

Die in der verschiedenen Gewebedichte der Weichteile und des Knochens 
liegenden Schwierigkeiten hat man urspriinglich dadurch zu beheben gesucht, 
daB das Profil mit Kontrastmitteln, wie Bleidraht oder Wismuthpaste markiert 
wurde; es wurden dadurch aber nur der auBere Verlauf des Profils und einige 
besonders markierte Gesichtspunkte, aber nicht die feineren Struktureinzel
heiten der Integumente sichtbar gemacht. Wesentlich besser ist ein von 
Teschendorf angegebenes Kontrastmittel (Bariumpetrolather), das mit einem 
Zerstauber einfach auf die Gesichtshaut aufgeblasen wird und nachher leicht 
abgewaschen werden kann. 

Ein anderer Weg, um die Weichteile und ein kontrastreich durchgezeichnetes 
Gesichtsskelet zusammen auf den Film zu bekommen, benutzt zwei Filme, die 
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entweder gleich lang belichtet, aber verschieden lang entwickelt werden, oder 
von denen der eine mittels einer Verstarkungsfolie starker belichtet wird als 
der andere. Man erhalt so einen £lauen Film mit guter Wiedergabe der Weich
teile und einen zweiten kontrastreicheren mit dem Schadelskelet, die man dann 
auf photographischem Papier - hintereinander - in Deckung kopieren kann, 
wobei besondere Sorgfalt darauf gelegt werden muB, daB die Filme eine vollig 
gleiche Lage zum Kopierpapier einnehmen. Sicherer scheint mir das von Franke 
vorgeschlagene Verfahren zu sein, wenn es auch insgesamt 4 Filme zur Herstellung 
des Fernrontgenbildes verlangt. Hier wird der starker belichtete Film mit guter 
Knochenwiedergabe zunachst auf einen Film kopiert und sodann dieser Positiv
film mit dem Negativfilm der Weichteilaufnahme zur Deckung gebracht. 

Von O. Meyer wird die Verwendung nur eines Filmes empfohlen, der dann 
mit einem Ausgleichsentwickler zu entwickeln sei, doch lassen die auf diese 
Weise hergestellten Aufnahmen den Kontrast und die plastische Wiedergabe 
der Knochenteile vermissen. Das H 0 fr a t h sche Verfahren, die Weichteil
abschnitte nach erfolgter Entwicklung und Fixierung des Films vorsichtig 
soweit abzuschwachen, bis die Weichteilschatten auf dem Film geniigend heraus
gearbeitet sind, verlangt wohl etwas Geschicklichkeit und l1bung, bringt aber 
ausgezeichnete Resultate 1. Wer sich einmal in dieses Verfahren, das nur einen 
Film benotigt, eingearbeitet hat, der wird ihm treu bleiben. Jede Fehlerquelle 
durch ungenaue Deckung der beiden Einzelfilme ist ausgeschaltet, es entsteht 
ein kontrastreiches Bild von wunderbarer Plastik, das die gesamte Architektur 
des Gesichtsschadels im Zusammenhang mit den Weichteilen dem Auge offen 
darbietet. 

In dem Fernrontgenbild demonstriert sich der ganze Formenreichtum des 
Gesichtsschadels und wer sich zunachst der Aufgabeunterziehen will, einderartiges 
Bild auszuwerten, ist iiberwaltigt von den vielen Einzelheiten, die sich ihm 
darbieten (Abb. 401). In unverzerrter Form und naturgetreuer GroBe liegt 
der gesamte Aufbau des Gesichtsschadels und der Profilgestaltung vor dem 
Orthodonten und es steht ihm nun frei, jede gewiinschte Relation heranzuziehen. 
AIle biometrisch gefundenen Beziehungen zwischen Kieferapparat und Gesichts
schadel, wie die Orbitaleckzahn- und die Orbitalgnathionrelation, die Glabella
Lippenrelation, die vertikale Dreiteilung des Gesichtsschadels, alles dies kann 
wesentlich genauer untersucht und beurteilt werden als mit jedem anderen 
Mittel, da im Gegensatz zur Photographie keine verkleinerte Reproduktion, 
sondern LebensgroBe vorliegt, und aIle Fehlerquellen, die mit der Verwendung 
eines Gnathostaten und mit Messungen am Lebenden unvermeidlich ver
bunden sind, ebenfalls in Fortfall kommen. 

Es ist natiirlich notwendig, daB man sich bei der planmaBigen Analyse 
des Fernrontgenbildes iiber die Lage der einzelnen Knochen- und Weichteil
punkte vollkommen klar ist, die man zur Bestimmung der Dimensionen und 
Lageverhaltnisse der einzelnen Organteile heranziehen muB. Die vorderen 
Begrenzungspunkte des. oberen (Prosthion) und unteren Alveolarfortsatzes 
(Infradentale), des oberen (Nasospinalc) und unteren Basalbogens (Gnathion 
und Pogonion) sind ebenso leicht zu bestimmen wie die sich entsprechenden, 
kraniometrischen und cephalometrischen Profilpunkte Glabella, Nasion, Sub
nasale bzw. Nasospinale, Gnathion (Abb. 401). Auch der Spinalpunkt als 
vorderste Spitze der Spina nasalis anterior, die Spina nasalis posterior, das 
(anthropologische) Orbitale als tiefste Stelle des Infraorbitalrandes, und das 
Gonion, der knocherne Unterkieferwinkelpunkt, sind leicht und eindeutig an 

1 Bezuglich weiterer technischer Einzelheiten zur Anfertigung der Fernrontgenaufnahme 
sei auf den von Herrn Dozent Dr. Hofra th verfaJ3ten Abschnitt "Die Bedeutung der Rontge
nographie fUr die Kieferorthopadie" (S. 1080) verwie3en. 
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jedem guten Fernrontgenbild zu finden. Durch kleine Bleimarken besonders 
markiert werden muB nur das Tragion, das aber bereits meist durch die Zeiger
spitze des Fernrontgengerats festgelegt werden dtirfte, und der Hautorbitalpunkt 
(unter der Pupille des geradeaus blickenden Auges), der zum Vergleich mit den 
Befunden an der orthodontischen Photographie gleichfalls registriert sein sollte. 

Abb. 401. Fernriintgcnbild mit anthropo\ogischen Bezugspunkten. 

Grundlage der Analyse des Fernrontgenbildes ist die Orientierung zur Ohr
augenebene, zu der - ahnlich wie bei der Profilphotographie - senkrechte 
Bezugslinien durch Glabella (Hautpunkt), Nasion (Knochenpunkt) und Orbitale 
(Haut- und Knochenpunkt) gezogen werden konnen (Abb. 402). Die Form und 
sagittale Ausdehnung des Oberkieferkorpers wird durch die Strecke Nasospinale
Spina nasalis posterior, die des Unterkieferkorpers durch die Strecken Tragion
Gnathion, Tragion-Gonion und Gonion-Gnathion erfaBt. Die durch die Spina 
nasalis anterior und posterior verlaufende Gerade stellt die Projektion der 
Oberkieferbasisebene auf die Medianebene dar. A. M. Schwarz, der sie "Spina
Gerade" nennt, hat darauf hingewiesen, daB sie, nach hinten verlangert, mit 
der Ohraugenebene einen durchschnittlichen Winkel von 7-80 bildet, doch 
kann nach meinen Feststellungen der Winkel nicht selten tiber den Nullgrad
wert hinweg - dann ist die Oberkieferbasisebene der Ohraugenebene parallel-



Klarung der Kiefergesichtsbeziehungen mit Hilfe der Fernrontgenographie. 367 

auch einen negativen Wert annehmen (nach hinten offener Winkel), z.B. Abb. 402. 
Die GroBe dieses Winkels solI insofern das Profil weitgehend beeinflussen konnen, 
alsmit einem besonders groBen Winkel (Rtickwartsinklination) eine Rticklage 
des Kinns, mit einem sehr kleinen Winkel (Vorwartsinklination) ein Vortreten 
des Kinns im Profil verbunden ist. Bilder, ahnlich einem DistalbiB- oder Mesial
biBprofil, sollen so entstehen, obwohl die Okklusion normal ist. Bei Vorliegen 
sagittaler BiBanomalien solI je nach der Einlagerung des Gesamtgebisses im 
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Abb. 402. Fernrontgenbild mit den Bezugslinien und -winkeln. 

Schadel, also je nach der GroBe des GebiBwinkels, der Profilcharakter der 
Anomalie verstarkt oder abgeschwacht werden. 

Diese Feststellungen bestatigen die schon frtiher von verschiedenen Seiten 
gemachten Beobachtungen, daB der Verlauf der Camperschen Ebene, die der 
Oberkieferbasisebene ziemlich entsprechen dtirfte, bei den verschiedenen ortho
dontischen Krankheitsbildern typisch und verschieden ist. 

Auch die vertikalen Dimensionen des oberen und unteren Alveolarfortsatzes 
lassen sich zu dieser Oberkieferbasisebene und der dieser entsprechenden Unter
kieferbasisebene genauer ermessen als zur Ohraugenebene, da die etwaige Ver
drehung des Gesamtgebisses im Gesichtsschadel abstrahiert wird. 

In der sinnvollen Deutung des Fernrontgenbildes stehen wir noch am Anfang. 
An anderer Stelle (S. 431) sind die Einzelheiten einer systematischen Analyse 
dargestellt, die ein voIles Verstandnis fUr den inneren Zusammenhang und die 
konstruktive Ganzheit des sich darbietenden Gesichtsschadelaufbaues vermitteln 
sollen. Es ist verstandlich, daB die sagittale und transversale Ausdehnung des 
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oberen und unteren Basalbogens, das Verhaltnis beider zueinander, die Be
ziehungen der Alveolarfortsatze zu den Kieferkorpern oben und unten, die 
GroBenverhaltnisse des aufsteigenden zum horizontalen Kieferast, die GroBe 
des Unterkieferwinkels und die Ausbildung des knochernen Kinns ebenso 
interessieren miissen, wie die Besonderheiten der Lippen und des Weichteilkinns, 
die Form der knochernen und knorpeligen Nase, die GroBe der pneumatischen 

Abb.403. Fernriintgenbild einer "Kieferkompression mit oherer frontaler Protrusion bei DistalbiB", 
ansgewertet nach der NctzllIethode. 

Hohlen und die Lage des Zungenbeins. Auch die Achseneinstellung der Front
und Seitenzahne zum Basalbogen laBt sich klar iibersehen. 

Die von der Anthropologie geiibten Verfahren, insbesondere die Profilwinkel 
(Ganzprofilwinkel, nasaler Profilwinkel, alveolarer Profilwinkel, Zahnwinkel, 
Unterkieferprofilwinkel, siehe Abb.402 und 53, S.59) konnen wohl ohne 
Schwierigkeit durch Verbindung der betreffenden Bezugspunkte gebildet und 
bestimmt werden und mogen auch in einzelnen Fallen von Nutzen sein. Allzu
viel Vorteil darf man aber nicht von ihnen erwarten. Die Kompliziertheit im 
Aufbau des Gesichtsschadels verlangt eine neue minutiose Untersuchungs
methodik, zu der wertvolle Anfange bereits vorhanden sind, die sich aber im 
ganzen noch aus der Praxis entwickeln muB. 
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Die auBerordentlichen Moglichkeiten der Fernrontgenaufnahme lassen manehe 
alteren Methoden der eephalometrisehen Messung als primitiv und iiberholt 
erkennen, andere Verfahren wie z. B. die orthodontisehe Photographie, finden 
in ihr einewertvolle Erganzung. Aueh die Anfertigung der instruktiven Profil
diagramme von de Coster und Hellman wird nieht nur vereinfaeht, sondern 
aueh wesentlieh genauer, wenn man zu ihrer Anfertigung eine Fernrontgenauf-

Abb. 404. Fernrontgenbild und Netzmethode bei einem Fall von DeckbiLl. 

nahme verwendet. Auf durehsiehtigem Millimeterpapier lassen sieh die pro
jektivisehen Abstande auf der Medianebene (Ohrstrahlen) sogleieh vom Rontgen
bild abzeiehnen. 

In der Verkniipfung der beiden Verfahren: Fernrontgenaufnahme und Netz
diagramm liegt aber andererseits ein sehr aussiehtsreieher Weg zur Auswertung 
des Rontgenbildes. Die Fernrontgenaufnahme siehert den vorliegenden Tat
bestand zur Untersuehung aller irgendwie interessierenden dentofaeialen Zu
sammenhange und das Netzdiagramm demonstriert in ansehaulieher Weise 
dureh die Verziehungen der Masehen die Bezirke der Vber- und Unterentwiek
lung des Gesiehtssehadels (Abb.403 und 404). Aueh de Coster selbst und 
Cools empfehlen diese vorteilhafte Verbindung der beiden Verfahren, die 

Handbuch der Zahnheilkunde. IV. 24 
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vielleicht einmal mithelfen wird, die inneren Zusammenhange zwischen der 
GebiBanomalie und den Eigentiimlichkeiten des Schadelaufbaus zu klaren. 

Die Moglichkeiten der Fernrontgenaufnahme sind aber noch viel weitgehender. 
Sie gestattet, praktisch bedeutsame biologische Fragen vor Behandlungsbeginn 
und unabhangig von der biometrischen Norm zu beriicksichtigen, falls dies 
notwendig erscheint. In Erinnerung der oft nur geringen BeeinfluBbarkeit der 
apikalen Basis (Lundstrom) halt A. M. Schwarz eine Indikation fiir die 
Extraktionstherapie des Distalbisses (Extraktion der oberen ersten Pramolaren 
und Distalbewegung der Frontzahne) fiir gegeben, wenn die Fernrontgenauf
nahme eine zu kurze obere apikale Basis enthiillt. Andererseits ergibt sich aus 
der mit DeckbiB meist verbundenen groBen apikalen Basis des Oberkiefers 
eine Kontraindikation gegen jede Extraktionstherapie bei DistalbiB; die untere 
Zahnreihe muB dann aus biologischen Griinden vorgebracht werden, auch 
wenn die biometrische Norm es anders verlangt. 

Die Analyse des Fernrontgenbildes macht nicht mit der Feststellung vieler 
morphologischer Einzelheiten Halt, sondern beginnt erst damit. Aus den vielen 
Anhaltspunkten, die das Fernrontgenbild vermittelt, entspringt die iibergeordnete 
biogenetische Diagnose, welche die vorliegende GebiBanomalie in ihrer 
Gesamtheit zu verstehen sucht, d. h. ihre Genese, ihre funktionellen Mangel, 
die begleitenden besonderen Eigentiimlichkeiten des Gesichtsschadels, die Zu
sammenhange zur Gesamtkonstitution. Aus dem Uberblick iiber aIle wesent
lichen Einzelheiten des Kauapparates, die Achsenrichtung und Stellung der 
Zahne, Verhaltnis zum Kieferkorper, Neigung der Kompensationskurve, Form 
des Kiefergelenks usw. ersteht erst das volle Verstandnis fiir die funktionell
dynamischen Besonderheiten des betreffenden Kauorgans. Die Einzelbefunde 
morphologisch-statischer und funktionell-dynamischer Art lassen sich dann zu 
einem Gesamtbild des vorliegenden orthodontischen Krankheitsbildes zu
sammenschlieBen, das sich nicht auf MeBergebnisse allein griinden kann, sondern 
das vollig nur durch genetische, funktionelle und asthetische Gesichtspunkte 
erfaBt werden kann. 

Zum SchluB dieses Abschnittes mochte ich noch darauf hinweisen, daB die 
orthodontische Praxis aus diesem diagnostischen Untersuchungs- und KontrolI
mittel reichen Gewinn ziehen wird. Keine Frage ist so umstritten, wie die der 
zweckmaBigsten orthodontischen Behandlungsmethode der Okklusionsano
malien. Fiir die Behandlung des Distalbisses z. B. bieten sich eine groBe Zahl 
verschiedenartiger Methoden mit ganz verschiedenem Effekt fiir den Aufbau 
des Gesichtsschadels und die Profilgestaltung an. Die schwierige Wahl des 
zweckmaBigsten Behandlungsweges diirfte durch die Analyse des Fernrontgen
bildes leichter zu entscheiden sein. Sie deckt aber nicht nur vor Beginn der 
Behandlung die anatomische Grundlage des vorliegenden orthodontischen Krank
heitsbildes und das knocherne Substrat seiner physiognomischen Eigenart auf, 
sondern sie gestattet auBerdem - in regelmaBigen Zeitabstanden wiederholt -, 
die Veranderungen und Umformungen der Kiefer auf Grund der therapeutischen 
Bemiihungen zu verfolgen. Es besteht die begriindete Hoffnung, daB dieser 
bisher nie erreichte Einblick in die Folgen und Begleiterscheinungen der ortho
dontischen Behandlung nicht nur unser theoretisches Wissen urn die Wachs
tumsvorgange des Knochens vermehren, sondern auch in Zukunft in weit 
groBerem MaBe als bisher den Grund irgendwelcher Schwierigkeiten wahrend der 
Behandlung oder die Gefahr eines Rezidivs erkennen lassen und die Sicherheit 
unserer MaBnahmen erhohen wird. Vielleicht wird es dann auch allmahlich 
gelingen, die Vorziige einiger Behandlungsmethoden iiberzeugend darzutun, 
andererseits die Begrenztheit anderer Verfahren nachzuweisen und dadurch zu 
einer willkommenen Auslese der Behandlungsmethoden zu kommen. 
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f) Zusammenfassende Kritik der yerschiedenen cephalometrischen Methoden. 
Die Methode, welche die cephalometrische Zeitepoche einleitete, die Repro

duktion der dentofacialen Beziehungen durch Gipsmasken des Kopfes mit 
eingelagertem GebiBmodell, ist liingst verlassen. Sie war zu umstandlich 
und fur den Patienten abschreckend; dabei verlangte die Aufbewahrung und 
Registrierung der Masken groBe Sammlungsraume. Zudem war die Auswertung 
recht schwierig und war auch auf die Auflosung der Dreidimensionalitat in ein
zeIne Projektionen angewiesen. 

Nur wenn es sich darum handelt, seltene Formen des Gesichts oder einzeIner 
Gesichtsabschnitte, interessante Asymmetrien oder Verletzungen oder Defor
mierungen im Gesichtsbereich festzuhalten, wird man sich dieses Verfahrens 
erinnern, das in Erganzung der Photographie und der Fernrontgenaufnahme 
den wichtigen Befund plastisch bewahrt. 

In ihrer praktischen Bedeutung recht umstritten ist die gnathostatische 
Modellorientierung Simons, die trotz der Verbesserung, die in den letzten 
Jahren durch die automatische AusguBvorrichtung gegeben wurde, sich nur 
in beschranktem Umfange verbreiten konnte. Dabei ist das Verfahren auf den 
ersten Blick bestrickend und fUr den Praktiker, der nach einer Entscheidung 
zur Klarung der sagittalen Okklusionsanomalien sucht, bequem. Er braucht 
nur ein GnathostatmodeII seines FaIIes herzusteIIen und die Orbitalprojektion 
einzuzeichnen, urn uber die Natur der Okklusionsabweichung ein Urteil zu er
halten. 

Wenn man die mit diesem Verfahren verbundenen, nicht geringen FehIer
queIIen - die Unterschiede zwischen GnathostatmodeIIen des gleichen Patienten, 
von demselben oder von verschiedenen Orthodonten hergesteIIt, sind betracht
lich - einmal vollig auBer acht laBt, so ist es vor aIIem die Frage der Zuverlassig
keit der Orbitaleckzahnrelation, die zahlreiche Autoren beschaftigt und zu einer 
umfangreichen Literatur, teils zustimmender, teils ablehnender Art gefuhrt hat. 
Die Gegensatze erklaren sich aus dem verschiedenen Standpunkt der Beurteiler. 
Die einen folgen den Gedankengangen der gnathostatischen Schule und bauen 
auf dem MaBstab der Durchschnittsnorm auf, die anderen betonen dagegen 
den biologischen Standpunkt einer weitgehenden Variation aIIer Beziehungen 
beim Lebenden, fUr deren FeststeIIung durchschnittliche MaBe und Projektionen 
wenig Wert haben. 

1st nun die Orbitaleckzahnrelation hinreichend fundiert, urn als Beurteilungs
basis fur die sagittalen Okklusionsanomalien zu dienen oder nicht? Ohne hier 
auf Einzelheiten einzugehen, seien ganz nuchtern einige Tatsachen festgestellt. 
Die von verschiedenster Seite angestellten Nachforschungen, auch der Simon
Schuler ergaben, wie zu erwarten, eine mehr oder weniger breite Variabilitat 
der OrbitalgebiBrelation, und zwar teilweise zahlenmaBig erstaunlich uber
einstimmende Befunde (Broadbent, Hellman, Herzog, Holst, Franz
meyer, Linder, O. E. Meyer, Oppenheim). Wenn man den von Simon 
begrenzten Normbereich (Mitte des medialen bis Mitte des distalen Abhanges 
des Eckzahnes) gelten laBt, so verlauft die Orbitalebene bei 12-14jahrigen 
Kindern mit korrekt okkIudierendem GebiB in 47% (0. E. Meyer), 43% 
(Linder), 48% (Franzmeyer) nich t durch diesen Normbereich, sondern davor 
oder dahinter. Wenn man bedenkt, daB bei jedem zweiten Kind von 12 Jahren, 
also im haufigsten Regulierungsalter, die biometrische Norm nicht zutrifft, 
so muB diese groBe Variabilitat zur Vorsicht mahnen. Dabei braucht ein der
artiges Kind mit fehIerfreier OkkIusion, aber mit einem distalen Verlauf der 
Orbitalebene hinter dem Normbereich keineswegs eine asthetisch unbefriedigende, 
volle Mundpartie im Sinne der bimaxiIIaren Protrusion aufzuweisen. Ein frontal 

24* 
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unterentwickelter oder ein tief gelagerter Orbitalrand, eine relative Hochlage 
der Ohren und damit der Tragia haben den gleichen Effekt auf den Verlauf 
der Orbitalebene wie eine Prominenz der Zahnreihen, ohne daB diese Merkmale 
sich jedoch asthetisch im ungiinstigen Sinne auswil'ken oder iiberhaupt irgendwie 
auffallen miissen. 

Ein weiterer Streitpunkt ist die von Simon behauptete Unabhangigkeit 
der Orbitaleckzahnrelation vom Alter. Ware diese Unabhangigkeit nicht vor
handen, so miiBte ja fiir jedes Entwicklungsalter eine besondere, biometrisch 
festzustellende OrbitaigebiBreiation aufgestellt werden. Hinsichtlich dieser Frage 
ist von zahlreichen Autoren, und zwar absolut unabhangig voneinander, eine 
relativ starkere Entwicklung des Kieferapparates gegeniiber dem Obergesicht 
nachgewiesen worden (kraniometrisch: R ellm an, 0 p penh eim; cephalo
metrisch: Holst, Linder, O. E. Meyer, Tildesley). Auf Grund der varia
tionsstatistischen Bearbeitung der Befunde der Bonner Normuntersuchungen 
kam Tildesley zu der Feststellung, daB die Beziehungen zwischen Orbital
ebene und GebiB in der Zeit vom 5.-13. Lebensjahre in dem Sinne eine Anderung 
erfahren, daB sich das GebiB urn durchschnittlich 3,5 mm starker vorentwickelt. 

Fiir das vom iibrigen Gesichtsschadelwachstum isolierte, starkere Frontal
wachstum des Gebisses sprechen auch noch manche andere Erkenntnisse der 
IetztenZeit, vor allem die Untersuchungen von Brash iiber die Kieferentwicklung, 
die der unrichtigen, immer wieder vorgebrachten Vorstellung von der ausschlieB· 
lich distalgerichteten Entwicklung der Zahnbogen und Kiefer ein Ende bereiten. 
Dieser Wachstumsvorsprung des Gebisses zum iibrigen Gesichtsschadel ist nicht 
groB, er betragt nur einige Millimeter; er ist aber individuell von auBerst ver
schiedenem AusmaBe - wahrscheinlich spielt die individuell sehr wechselnde 
ZahngroBe hier eine Rolle - und bewirkt, daB die Beziehungen des Gebisses 
zum Mittelgesicht und Obergesicht, wachsend vom 6. Lebensjahre an, immer 
variabler werden. 

Die Reranziehung des statistischen, d. h. biometrischen Normbegriffs tragt 
die Gefahr in sich, den wirklichen biogenetischen Zusammenhangen Gewalt 
anzutun. Jedes Individuum hat bei optimaler GebiBfunktion und vollbefriedigen
dem Verlauf der Profillinien eine seiner Rasse, seiner Konstitution, seinem Alter 
und Geschlecht entsprechende, verschiedenartige "Norm" in der Einlagerung 
des Gebisses zum Gesichtsschadel, und es scheint ein vergebliches Unterfangen, 
diese normalen, individuellen Eigentiimlichkeiten durch die starre Richtschnur 
von Mittelwerten erfassen zu wollen, vor allem, wenn man, wie Simon, zur 
Untersuchung der sagittalen Lagebeziehungen des Gebisses nur eine einzige 
Frontalebene heranzieht. Eine einzige bestimmte Beziehung der Orbitalebene 
zum GebiB, die Mittelwertrelation, kann bei der festgestellten, breiten, natiir
lichen Variabilitat nicht bestimmend sein fiir jedes Alter, jede Konstitution, 
jede Rassenzusammensetzung (innerhalb der weiBen Rasse); sie ist auch weit 
davon entfernt, in jedem FaIle eine funktionell und asthetisch optimale Ein
fiigung des Kieferapparates in den Gesichtsschadel zu sichern. 

Wenn man die verschiedenen Methoden zur Klarung der Kiefergesichts
beziehungen iiberschaut, so muB iiberdies anerkannt werden, daB andere 
Methoden wesentlich tiefere Einblicke gestatten, ais die OrbitalgebiBrelation 
an Hand der Gnathostatmodelle zu geben vermag. Von den graphischen 
Reproduktionen seien die beiden fortschrittlichsten Methoden, die Profil
diagramme Rellmans und die Netzdiagramme de Costers genannt, die beide 
einen Vergleich der sagittalen Kiefergesichtsbeziehungen der betreffenden 
Okklusionsanomalie zu biometrisch gefundenen Normdiagrammen heran
ziehen, aber nicht nur das Einlaufen einer Ebene im GebiB, sondern das Ver
halten aller wichtigen GebiB- und Profilteile gleichzeitig untersuchen. Diese 
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cephalometrischen Verfahren erlauben einen biometrischen Vergleich im Sinne 
der sog. "korrelativen Norm", die sich auch aus vielen Merkmalen und Be
ziehungen zusammensetzt und sich bemuht, die GroBe und Lage verschiedener 
wesentlicher Teile in Rechnung zu stellen (s. S. 397). Auch hier wird man aber 
gut daran tun, die gewonnene Entscheidung recht vorsichtig zu werten und zu 
verwenden. Der Vergleich mit der biometrischen Norm in dieser hochst ent
wickelten Form kann oft ein sehr °guter Anhaltspunkt sein, um dem optimalen 
Behandlungsziel nahe zu kommen; die Folgerungen werden aber nicht selten 
durch biologische, genetische oder asthetische Gesichtspunkte eine Anderung 
erfahren. Die alte Rerstellungsart der cephalometrischen Diagramme durch 
zahlreiche Kopfmessungen, unvermeidlich verbunden mit individuellen Fehlern, 
diirfte heute teils durch bessere Instrumente, teils durch die Moglichkeiten der 
Fernrontgenographie vereinfacht und genauer gestaltet sein. 

Ein unentbehrliches Rilfsmittel zur Klarung der Natur der Okklusions
anomalien ist die orthodontische Photographie, unter der Voraussetzung 
freilich, daB sie metrisch auswertbar und vergleichbar ist. Das Studium des 
Profilverlaufs mit Rilfe der Glabella- und Orbitalsenkrechten gibt meist klare 
Einsicht in den Sitz der vorliegenden Okklusionsabweichung, soweit diese 
Einsicht uberhaupt aus der Formgestaltung des Weichteilprofils entnommen 
werden kann. Daneben hat die Gesichtsanalyse an Rand der orthodontischen 
Photographie den groBen Vorteil, eine asthetische Beurteilung zuzulassen. 

Notwendig ist freilich auch hier, daB die Lage des Kopfes im Raum der 
unwillkiirlichen Raltung, d. h. der Orientierung nach der Frankfurter Rorizontal
ebene entspricht; sonst bleiben Fehlschlusse nicht aus. Ein derartiges asthe
tisches Werturteil ist- wenn auch als "subjektiv" verfemt - nicht nur zulassig, 
sondern sogar notwendig, urn sich vor Irrtumern auf Grund biometrischer Normen 
zu sichern. Die frontale Lage der Mundpartie, die in der Rauptsache von der 
Form und Lage der Zahnbogen bestimmt wird, darf nicht unabhangig von der 
nachsten Umgebung, von Nase, Kinn und Stirn beeinfluBt und gestaltet werden, 
wenn nicht unerwiinschte Disharmonien entstehen sollen. Ein uberzeugendes 
Beispiel sei gegeben: Wer sich in einem Fall von DistalbiB auf Grund des Verlaufs 
der Orbitalebene im Gnathostatmodell und in der Profilphotographie berechtigt 
glaubt, im Oberkiefer zu extrahieren und den Oberkiefer dem Unterkiefer anzu
passen und achtet dabei nicht der weit vorgebauten Nase und der vielleicht 
bereits fliehenden Oberlippe, der wird einen kosmetischen MiBerfolg erleben, 
da die Prominenz der Nase nun noch viel scharfer in Erscheinung tritt. Selbst
verstandlich darf dieses Beispiel nicht dahin miBdeutet werden, daB nun die 
Nase maBgebender Faktor fur die· Beurteilung der GebiBanomalien sein soIl, 
sondern es ist nur ein Beispiel fur viele, wie sehr kosmetische Gesichtspunkte 
geeignet sein konnen, das Prinzip der biometrischen Norm zu durchbrechen und 
zu veranlassen, daB ihr gerade zuwider gehandelt wird. Ob die gnathophysiogno
metrische Analyse nach Andresen (S. 357) in der Lage sein wird, die Eigenart 
der verschiedenen normalen und anormalen Variationen zu erfassen, muB der 
Erprobung der Praxis uberlassen bleiben. 

Auf die auBerordentlichen Moglichkeiten der Fernrontgenographie 
wurde in dem betreffenden Abschnitt eingehend hingewiesen, so daB hier nicht 
mehr viel zu sagen bleibt. 1m Rinblick auf die asthetische Bewertung ist die 
Fernrontgenaufnahme der orthodontischen Photographie unterlegen, da die 
Darstellung der vielen Struktureinzelheiten zweifellos den asthetischen Gesamt
eindruck stort. 1m ubrigen ist aber zweifellos das Fernrontgenbild die beste 
Methode, die Lagebeziehungen des Gebisses im Gesichtsschadel zu studieren; 
sie muB jeden begeistern, der sich ihrer einmal bedient hat. Zur Auswertung 
des Fernrontgenbildes erweist sich die Netzmethode de Costers als wertvolles 
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Hilfsmittel im Sinne der hoehst entwiekelten biometrisehen Norm, der korrela
tiven Norm. Dariiber hinaus aber erlaubt das Fernrontgenbild die Untersuehung 
aller wiehtigen biologisehen Zusammenhange und stellt die unentbehrliehe 
Unterlage zur biogenetisehen Diagnose dar, die - in der Zusammenfassung aller 
morphologiseh-statisehen und funktionell-dynamisehen Besonderheiten des Ge
bisses zu der Einheit eines abgerundeten o:r;thodontisehen Krankheitsbildes -
sowohl der Okklusionsdiagnostik als aueh der rein besehreibenden eephalo
metrisehen Diagnostik iibergeordnet ist. 

4. Biogenetische Betrachtnngsweise der GebiBanomalien. 
Aueh die eephalometrisehe Riehtung der orthodontisehen Diagnostik ist 

ebenso wie ihre Vorganger ihrem Wesen naeh rein besehreibend; das wird von 
einigen ihrer prominenten Vertreter, wie von Simon, ausdriieklieh betont. 
Sie begniigt sieh, mit Hilfe ihrer verfeinerten Methoden die vorliegenden GebiB
abweiehungen - mogliehst meBteehniseh - festzustellen, sie zu anderen begriff
lieh abzugrenzen und zu benennen. Die sorgfaltige Analyse fordert eine Unzahl 
von Einzelsymptomen, die nebeneinander gestellt die "Zustandsdiagnose" der 
betreffenden GebiBanomalie darstellen sollen. 

Auf dieser umfangreiehen morphologisehen Besehreibung ist aueh das mor
phologisehe Einteilungsprinzip Simons aufgebaut, bei dem man bei allen 
komplizierteren Anomalien angesiehts der groBen Zahl zu beriieksiehtigender 
Merkmale vergeblieh eine klare Gesamtansehauung des vorliegenden Krankheits
bildes erwarten wird. Die praktisehe Anwendung dieser Einteilung diirfte 
aueh reeht sehwierig sein, da naeh Simon bei einer GebiBanomalie 24 sieh nieht 
ersetzende Einzelmerkmale untersehieden werden miissen, die sieh aIle in belie
biger Kombination zusammen finden sollen. Naeh der Kombinationsreehnung 
waren damit etwa 2 Millionen versehiedenartiger GebiBanomalien moglieh, 
eine Zahl, die zu iibersehen das mensehliehe Begriffsvermogen iibersteigt; es 
ware eine Einteilung notwendig, die vielfaeh komplizierter ware als das heute 
iiberwundene Linnesehe System in der Botanik. 

Es ist aueh keineswegs so, daB die Natur in sinnloser FiilIe Kieferanomalien 
in allen derartigen, theoretiseh denkbaren Kombinationsmogliehkeiten bildet. 
Trotz der Vielheit der endogenen und exogenen Entstehungsfaktoren ist der 
Kreis der orthodontisehen Krankheitsbilder begrenzt, die man sieh jeweilig 
als die regelmaBige Folge auf den Kieferapparat einwirkender, regelwidriger 
Einfliisse vorzustellen hat. Bemiiht man sioh in dieser Weise, die Entstehung 
der GebiBanomalie, also das Krankheitsgesehehen, in den Mittelpunkt des 
Interesses zu setzen, so ergibt sieh zwanglos eine willkommene Klarung der 
inneren Zusammenhange; das unverstandliehe Nebeneinander der Einzelheiten 
wird in der gegenseitigen, sinnvollen Bedingtheit erkannt. 

GebiBanomalien und Kieferdeformierungen stellen nieht etwa beliebig zu
sammengesetzte Komplexe von metriseh feststellbaren Abweiehungen dar, die 
sieh zufalligerweise morgen aueh einmal an einem zweiten Kind finden konnen, 
sondern sie sehlieBen sieh jeweilig zusammen zu einem einheitliehen konstruk
tiven Gefiige, in dem die Einzelmerkmale in einem inneren gesetzmaBigen Zu
sammenhang zueinander stehen. Es sind orthodontisehe Krankheitsbilder, 
aufzufassen als Folgezustand bestimmter, oft gleieher oder ahnlieher abwegiger 
Entwieklungsablaufe. Ebenso wie wir mit Masern, Seharlaeh usw. Krankheiten 
mit ganz bestimmter Atiologie und Genese, mit typisehem Erseheinungskomplex 
und Krankheitsablauf bezeiehnen, so stellen sieh aueh die GebiBanomalien als 
eine Anzahl orthodontiseher Krankheitsbilder dar, die dureh gleiehe Ursaehe 
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UIid gleichen Entstehungsablauf verbunden, zu gleichen Formveranderungen 
des Gebisses und des Gesichtsschadels geworden sind. 

Dieser genetische Gedanke in der Orthodontie, fiir den Kantorowicz 
nachhaltig eingetreten ist, . hat nur langsam, wenn auch stetig· FuB fassen 
konnen; diese Verstandnislosigkeit ist recht auffallig, wenn man weiB, wie 
alles Bemuhen um die arztliche Erkennung der Krankheiten auf der Klarung 
ihrer atiologischen Zusammenhange aufgebaut ist. Die moderne Heilkunde 
sucht aus ahnlichen Erwagungen heraus die pathologisch-anatomische Zu
standsdiagnose durch die umfassendere biologis·che Diagnose zu erganzen; 
Begriffe wie "Reaktionsdiagnose" (Kotschau) oder die "Bedeutungsdiagnose" 
(Grote), die heute viel angewandt werden, lassen diese Tendenz deutlich er
kennen. Es gilt auch hier, die Bedingungen zu ergrunden - und dieses Wissen 
fiir die Behandlung nutzbar zu machen -, unter denen krankhafte Ereignisse 
im Korpergeschehen zustande kommen (Bottenberg). 

Auch die Anthropologie sucht seit Jahren neben die morphologische Betrach
tung die kausal-biologische zu setzen (E. Fischer, Klatt, Pfuhl). Die Ana
tomie will heute nicht nur eine Zerteilung und morphologische Beschreibung 
der toten Form sein, sondern strebt durch Beobachtung und Vergleichen an, 
die Form in gewordene und funktionierende Ganzheiten zu zergliedern (Boker). 

Gerade heute besteht allgemein ein Verlangen nach einer tieferen Erkennung 
der normalen und anormaleri Form in bezug auf Funktion und Umgebung. 
Nurwer die GesetzmaBigkeiten der konstruktiven Zusammenhange versteht, 
erfaBt ganz die Form eines Organs, gleichgultig, ob diese nun als normal, als 
fUIiktioneli optimal, anzusehen ist, oder.ob sie abnorm, deformiert und mit 
funktionellen Mangeln behaftet ist. Man hat die Anomalien als "Form gewordene 
anormale Funktion" bezeichnet und hat damit bei vielen GebiBanomalien zu 
einem nicht geringen Grad recht, da es oft Fehler der funktionellen Betatigung des 
Kauorgans sind, die zur Entstehung einer abwegigen Entwicklung AnlaB geben. 

Die umfassende Diagnose einer GebiBanomalie kann sich also nicht mit der 
Feststellung und Beschreibung vieler Einzelbefunde·begnugen - das ist keine 
arztliche Diagnose, kein Erkennen, sondern nur die Vorarbeit, die diagnostische 
Untersuchung -, sondern muB auf die Analyse eine synthetische tJbersicht 
uber die vorliegende Formanomalie zu erlangen suchen. Erst durch diese Zu
sammenfassung und Wertung aller Einzelsymptome unter genetischen, funk
tionellen und asthetischen Gesichtspunkten ersteht das volle Verstandnis fur 
die konstruktive Ganzheit der vorliegenden Anomalie. Aus dem Herausschalen 
des Krankheitsbildes ergeben sich zwanglos eine ganze Reihe gedanklicher Ver
bindungen wie Dauer, Verlauf und Endzustand der genetischen Entwicklung, 
funktionelle Storungen und kosmetische Mangel, die zur Klarung weiterer, 
praktisch wichtiger Zusammenhange (KoI).stitution, individuelle Reaktionsweise) 
und zuI' zweckmaBigsten, d. h. am besten angepaBten Behandlungsweise fuhren 
diirften .. 

Dieser Ganzheitsgedanke in der Orthodontie erinnert in glucklicher 
Weise daran, daB die kieferorthopiidische Umfbrmung der Zahnbogen und Kiefer 
keine mechanische Angelegenheit, sondern ein biomechanisches Problem dar
stellt, wobei die Betonung auf der ersten Silbe liegen muB. Dies gilt in voUem 
Umfange fur die orthodontische Spatbehandlung. Bei der Fruhbehandlung wird 
die biologische Komponente, d. h. die Ausnutzung naturlicher Entwicklungs
tendenzen, noch mehr vor der Mithilfe kunstlicher Kriifte in den Vordergrund 
treten. Bei der orthodontischen Prophylaxe ist sie ausschlieBliches Rustzeug. 

Wenn sich z. B. in einem Fall auf Grund der GebiB- und Profilanalyse (Modell
und Photographieuntersuchung) folgende wesentlichen Merkmale feststellen 
lassen: 
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im Oberkiefer starke anteriore Kompression und engstehende Protrusion 
der Frontzahne, vertikale Ausbiegung der Kaukurve des Oberkiefers im 
Gebiet der Frontzahne und der Molaren (steile Kompensationskurve), im 
Unterkiefer maBige Kompression, Abflachung des frontalen Zahnbogens 
und Abknickung bei den Eckzahnen, SchluB der Liicke der fehlenden ersten 
Molaren, Distalstehen der Zahne vor der Liicke urn zwei Pramolarenbreiten, 
scheinbar korrekter BiB der 2. Molaren, Hypoplasien der oberen ersten Molaren 
und der oberen und unteren Frontzahne, so ersteht aus diesen Einzelfest
steHungen die zusammenfassende Diagnose: "Offener BiB mit rachitischer Ab
flachung des Unterkieferwinkels und vertikaler Aufbiegung der Oberkieferfront 
durch Fingerlutschen, Kieferkompression mit engstehender oberer frontaler 
Protrusion bei DistalbiB, Wachstumshemmung des unteren Zahnbogens infolge 
friihzeitiger Extraktion der hypoplastischen unteren Sechsjahrmolaren zwischen 
dem 6. und 8. Lebensjahr, und Mesialwanderung der unteren zweiten Molaren 
aus ihrer urspriinglichen DistalbiB- in die scheinbare NeutralbiBsteHung." Trotz 
der FiiHe vieler Einzelbeobachtungen, die durch das Zusammentreffen mehrerer 
Krankheitsbilder in diesem Fall gegeben sind, entwirren sich die einzelnen 
Symptome zu Komplexen mit bekannter Atiologie und Genese. Die Distal
steHung der unteren Frontzahne urn das auBerordentliche MaB von zwei Pra
molarenbreiten erklart sich aus der Summation des mit der ausgepragten 
Kompressionsanomalie verbundenen Distalbisses mit der durch die Extraktion 
der Sechsjahrmolaren gegebenen Wachstumshemmung des unteren Zahnbogens. 
Auch weitere wesentliche Hinweise ergeben sich aus dieser Ganzheitsbetrach
tung, so, daB mit der Abstumpfung des Unterkieferwinkels eine zu groBe 
Untergesichtshohe gegeben ist, die den LippenschluB erschwert und eine wesent
liche kosmetische Entstellung bedingt, und schlieBlich, daB eine Verlangerung der 
oberen und unteren Frontzahne zur Beseitigung des offenen Bisses nicht geniigt. 

In dem MaBe, wie in der Nachkriegszeit Erkenntnisse iiber Atiologie und 
Genese der verschiedenen GebiBanomalien gesichert werden konnten, wuchs 
auch die Moglichkeit einer genetischen Einteilung (Kantorowicz, 
Korkhaus, A. M. Schwarz). Wir wissen heute genau, in welch fmher 
Sauglingszeit bereits die ersten deformierenden Einfliisse auf die Kieferentwick
lung einsetzen, welche verderbliche Rolle die Rachitis als Grundlage zu einer 
ganzen Reihe von Anomalien spielt. Die Einfliisse des Flaschensaugens und 
Fingerlutschens, die Auswirkung ungeniigender Kaufunktion, die ZwischenfaHe 
des Zahnwechsels, vor aHem bei der EinsteHung der ersten bleibenden Molaren, 
sind uns bekannt, und iiber die gesetzmaBigen Folgen vorzeitigen Zahnverlustes 
auf die Kieferentwicklung liegen sichere Beobachtungen vor. Da auch die 
Zwillingsforschung in der Lage ist, Vererbtes und Erworbenes zu scheiden, 
diirfte eine geniigend sichere Grundlage gegeben sein, die GebiBanomalien 
nach genetischen Gesichtspunkten zu ordnen, wenn naturgemaB auch noch 
viele Einzelfragen der Klarung harren. Eine genetische Einteilung kann ver
standlicherweise bei der standigen Erganzung unserer Erkenntnisse kein fertiges 
Gebaude sein; sie ist eng mit dem Fortschritt der Atiologieforschung verbunden 
und diirfte noch eine haufige Anderung und Vervollstandigung erfahren. 

Bemcksichtigt man zunachst die groBen Gruppen typischer, immer wieder 
vorkommender Anomalien, so bietet sich erfreulicherweise eine leicht zu iiber
sehende, verhaltnismaBig kleine Zahl von Krankheitsbildern dar. Von vor
wiegend umweltbedingten sind es die Kompressionsanomalien, die man je 
nach der Stellung der oberen Frontzahne weiter einteilen kann, die Belastungs
deformitaten (Offener BiB) und die Folgen vorzeitigen Zahnverlustes; als vor
wiegend erblich bedingt sind DeckbiB, Progenie und der genuine DistalbiB 
zu nennen. Diese orthodontischen Krankheitsbilder, die in den Gruppen I bis V 
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der genetischen Einteilung wiedergegeben sind, umfassen nach vorsichtiger 
Schiitzung iiber 95% aller zur Behandlung kommenden Falle. 

Auch A. M. Schwarz hat sich urn den Ausbau der genetischen Einteilung 
bemiiht nnd in verdienstvoller Weise auch jene weniger haufigen Anomalien 
mitberiicksichtigt, die zunachst absichtlich als selten und wenig problematisch 
auBer Acht gelassen worden waren, wie Zahniiberzahl und -unterzahl, Zahn
keimverlagerungen, Diastema, Zahnstellungsanomalien bei Narbenzug, Tumoren, 
W olfsrachen nsw. Sie sind in der nachfolgenden genetischen Einteilung - dem 
Vorschlag von A. M. Schwarz folgend - mit aufgenommen, urn dem Grund
satz einer moglichst weitgehenden Vollstandigkeit Geniige zu tun. Zur besseren 
-obersicht der auf den ersten Blick umfangreichen Einteilung sind die praktisch 
weniger wichtigen Anomaliengruppen in Kleindruck wiedergegeben. 

Genetische EinteiJung der Gebiflanomalien. 
I. Kompressionsanomalien. 

A. Mit Protrusion der 0 beren Front (offener Mund). 
a) engstehend (Kompressionsprotrusion), 
b) liickig (Lutschfolge, Lippen- oder Zungendruck, embryonale Lage 

der Zahnkeime). 
B. Mitfrontalem Engstand (geschlossener Mund). 

Fiir alle Kompressionsanomalien giiltig: 
1. bei NeutralbiB, 
2. bei Distal biB, rechts oder links oder beiderseits. 
3. bei Krenz biB, rechts oder links oder beiderseits (Laterokklusion). 

Anhang: einseitige Kompression mit oder ohne einseitigem KreuzbiB. 

II. Folgen mesiodistaler Unstimmigkeiten im Kieferwachstum. 
A. Relative Distalverlagerung der unteren Zahnreihe: 

1. Grad: Sperrender SchneidezahniiberbiB bei NeutralbiB. 
2. Grad: DistalbiB ohne Kieferkompression und ohne Deck

biB charakter (genuiner DistalbiB). 
Anhang: Symptomenkomplex des unverbrauchten Milchgebisses. 

B. Relative Mesialverlagerung der unteren Zahnreihe (Pro
genie). 
1. Grad: Progenischer SchneidezahnvorbiB bei NeutralbiB. 
2. Grad: Progenischer FrontzahnvorbiB (Eckzahne beteiligt, aber 

noch im Kontakt). 
3. Grad: Progenischer FrontzahnvorbiB bei MesialbiB. 

Fiir aIle Grade giiltig: 
a) verkleinerter Oberkiefer ("Progenie, Oberkiefer zurUck"). 
b) vergroBerter Unterkiefer ("Progenie, Unterkiefer vor"). 

C. Relative Mesialverlagerung bzw. Distal verlagerung beider 
Zahnreihen. Bialveolare Protrusionbzw. bialveolare Retrusion. 

III. DeckbiB. 
1. Bei NeutralbiB, 
2. bei Distal biB. 

IV. Offener BiB. 
A. Echter Offener BiB (Rachitis): 

a) durch rachitische Defekte verkiirzte Zahnkronen, 
b) verkiirzter Alveolarteil im Bereich rachitischer Zahne (verlang

samter Zahndurchbruch). 
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c) Belastungsdeformitaten der Kieferkorper, 
IX) im Oberkiefer (vertikale Aufbiegung der Front, Steilstellung 

der seitlichen Alveolarfortsatze bei Kompression), 
fJ) im Unterkiefer (Verbiegungen durch Muskelzug in dem Front

gebiet und am Kieferwinkel, steile Kompensationskurve, vertikale 
Aufbiegung der Frontpartie). 
Fur aIle Formen gultig: 1. bei NeutralbiB, 2. bei DistalbiB, 

3. bei MesialbiB. 
B. Lutsch- Offener BiB (meist im MilchgebiB, symmetrisch oder asym

metrisch, immer mit einem Anteil sagittaler Abweichungen kombiniert) : 
1. bei NeutralbiB, 2. bei DistalbiB. 

V. Folgen des Fehlens von Ziihnen (vorzeitiger Milchzahnverlust, Verlust 
bleibender Zahne, Kontaktcaries oder andere Defekte der Zahnkronen, 
Nichtanlage von Zahnen). 
A. Wachstumshemmung des Zahnbogens: 

a) im Oberkiefer, einseitig oder beiderseitig (unechte Progenie), 
b) im Unterkiefer, einseitig oder beiderseitig (unechte "Prognathie"), 
c) in beiden Kiefern, einseitig oder beiderseitig (bialveolare Retrusion). 

B. Autonome Zahnwanderung (fast immer mit Wachstumshemmung 
kombiniert). Als haufigste Folge nach vorzeitigem Verlust von Milch
zahnen: Platzmangel im bleibenden GebiB im Gebiet der ehemaligen 
Stutzzone (Eckzahnhochstand und palatinaler Durchbruch des zweiten 
Pramolaren). 

C. Persistenz von Milchzahnen bei Nichtanlage bleibender 
Z ahne. Sonderform: Infraokklusion der Milchmolaren. 

VI. Folgen von Zahnkeimverlagerungen. 
A. Persistenz embryonaler Zahnkeimlagen: 

a) unechtes Diastema, 
b) symmetrische Distopie und Drehung der Schneidezahne, 
c) asymmetrische Distopie und Drehung der Schneidezahne (at ypisch) , 
d) Bukkalokklusion, Distalkippung, Drehung oberer Molaren, 
e) Lingualokklusion, Mesialkippung, Drehung unterer Molaren. 

B. Folgen abnormaler Zahnkeimlagen: 
a) Schneidezahndistopie (Sonderform: Pseudoprotrusion), 
b) Eckzahndistopie (meist symmetrisch), 
c) Pramolarendistopie (Verdrehungen und Kippungen), 
d) Weisheitszahndistopie. 

VII. Cberzahl von Zahnen, DoppelmiBbildungen, GroBenmiBverhaltnisse von 
Zahnen (zwischen rechts und links, oben und unten). 
Sonderform: GroBenmiBverhaltnis zwischen oberen und unteren Milch

molaren. 
VIII. Folgen einer wahren Disharmonie zwischen GroBe der Ziihne und GroBe 

des Kieferbogens. 
A. Kieferbogen zu umfangreich (LuckengebiB). 
B. Kieferbogen zu klein (frontaler und seitlicher Engstand, impaktierter 

Weisheitszahn) . 
IX. Folgen eines persistierenden Frenulum tectolabiale (echtes Diastema). 

X. Folgen von Erkrankungen des Alveolarknoehens oder der Gingiva. 
Sonderform: Zahnwanderung bei diffuser Atrophie. 

XI. Folgen von Verwachsungen zwischen Zahnwurzel und Knochen (relativ verkiirzte 
Zahne: Infraokklusion von Milchmolaren). 
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XII. Folgen von Verletzungen, Narbenzug, Kiefergelenkankylose, Tumoren usw. 
XIII. Folgen von Entwicklungsabnormitiiten der Kieferkorper. 

A. D ef ek t m iB b il dung e n (Hasenscharte, W olfsrachen, U nterkieferverkiimmerung). 
B. ExzeBmiBbildungen, DoppJ\lmiBbildungen von Kieferteilen. 

Eine derartige Einteilung, wie die vorliegende, die sich auf unserem derzeitigen 
Wissen der genetischen Zusammenhange der GebiBanomalien aufbaut, kann 
natiirlich heute bei der standigen Erganzung unserer Erkenntnisse kein fertiges, 
abgeschlossenes Gebaude sein; es liegt in der Natur des Einteilungsprinzips, 
daB diese Einteilung nie fertig sein wird, da sich mit jedem Fortschritt unserer 
Erkenntnisse sogleich zwangslaufig eine Anderung und Vervollkommnung 
ergeben muB. Eine Einteilung kann ja auch - dieser Hinweis sei hier gestattet
nicht "falsch" oder "richtig" sein, sie kann nur zweckmaBig oder unzweckmaBig, 
vollstandig oder unvollstandig, widerspruchsvoll oder logisch aufgebaut sein 
und ist immer eine Angelegenheit der Konvention. Fiir die genetische Betrach
tungsweise, der diese Einteilung untergeordnet ist, spricht die sicherlich zu 
begriiBende, fortschrittliche Einstellung, nicht nur zu messen, sondern auch zu 
werten, sich nicht in Einzelheiten zu verlieren, sondern die Ganzheit der anor
malen Sachlage zu verstehen, nicht nur fertig ausgebildete Symptome zu behan
deln, sondern den Gesamtkomplex des orthodontischen Krankheitsbildes pro
phylaktisch zu bekampfen oder in seinen Anfangs&t~dien mit einfachen Mitteln 
zu behandeln. 

Die erste Gruppe der Einteilung umfaBt die Kompressionsanomalien, 
die neben den Extraktionsfolgen zu den haufigsten GebiBanomalien gehoren. 
Das Symptom, das diese Anomalien beherrscht und ihnen den Namen gegeben 
hat, ist die Kieferkompression, wobei hier ganz offen bleiben solI, ob es sich bei 
dieser transversalen Kieferenge um eine Wachstumshemmung oder um eine 
ausgesprochene Deformierung zunachst breiterer Zahnbogen handelt. Je nach 
der Art und Zeit der Entstehung kommt es zu verschiedenartiger Beteiligung 
der oberen Frontzahne, die entweder bereits im MilchgebiB eine engstehende 
oder liickige Protrusion einnehmen und diese auf das bleibende GebiB iiber
tragen oder aber erst beim Frontzahnwechsel infolge Platzmangels zum frontalen 
Engstand fiihren. Mit allen Kompressionsanomalien kann sowohl ein NeutralbiB 
wie auch ein DistalbiB verbunden sein, ohne daB dadurch eine biologisch 
wesentliche Differenzierung gegeben ware. Fiir den groBten Teil der Kompres
sionsanomalien diirfte ein gleichzeitig vorhandener DistalbiB als Gradmesser 
der Kieferkompression anzusehen sein, da die Haufigkeit des Distalbisses durch
schnittlich mit der starkeren Auspragung der Kieferkompression steigt. Wenn 
man sich des Korbitzschen Vergleichs erinnert, wird dieser Zusammenhang 
ohne weiteres verstandlich: je enger der Pantoffel, d. h. der Oberkiefer, ist, 
um so weniger weit kann der FuB, d. h. der Unterkiefer, vordringen. 1m Gegen
satz zur Angleschen Klassifikation faBt die genetische Einteilung orthodontische 
Krankheitsbilder gleicher innerer Zusammengehorigkeit zusammen, d. h. aIle 
Kompressionsanomalien, gleichgiiltig ob im NeutralbiB, im DistalbiB oder 
im KreuzbiB, werden in der ersten Gruppe zusammengeschlossen. 

Nicht immer braucht jedoch der bei einer Kompressionsanomalie vorliegende 
DistalbiB eine mechanische Folge der Kieferkompression zu sein; es kann sich 
hier auch um eine wachstumsmaBige mesiodistale Unstimmigkeit 
handeln, welche das relative Zuriickbleiben des Unterkiefers zum Oberkiefer 
verschuldet hat. Die Kieferkompression mit ihren weiteren Symptomen mag 
dann zufallig mit dieser primaren Distallage kombiniert sein, so daB sich die 
Anomalie auBerlich kaum von der "Kieferkompressionsanomalie mit Distal
biB" unterscheidet; die betreffende GebiBanomalie gehort dann sowohl zur 
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Gruppe I als auch zur Gruppe II. Besonders rein zeigt sich aber eine derartige 
wachstumsmiiJlige mesiodistale Unstimmigkeit, wenn die Kieferkompression 
fehlt und auch sonst nichts in der Form der Zahnbogen (etwa eine Steilstellung 
der oberen Schneidezahne) liegt, was primar zu der unrichtigen BiBlage AnlaB 
geben konnte. Der sog. "genuine DistalbiB", der sowohl im MilchgebiB auf 
Grund einer starken Sagittaldifferenz der beiden Kiefer bei der Geburt, als auch 
durch die verschiedensten ungiinstigen Verhaltnisse beim Durchbruch der 
Sechsjahrmolaren im bleibenden GebiB entstehen kann, gehort hierhin, ebenso 
wie der "sperrende SchneidezahniiberbiB" (tiefer BiB), bei dem sich mit der 
mesiodistalen Unstimmigkeit funktionellhOchst schadliche vertikale Abwei
chungen verbinden. Er ist die Anomalie des mangelhaft abgenutzten Milch
gebisses und iibertragt sich auBerordentlich Mufig auf das bleibende GebiB. 

In der Unterabteilung B der zweiten Gruppe werden die Falle wachstums
maBiger Vorentwicklung der unteren Zahnreihe zusammengefaBt. Die ver
schiedensten klinischen Formen im Milch- und bleibenden GebiB, beginnend 
mit dem verhaltnismaBig harmlosen "progenen ZwangsbiB" im MilchgebiB bis 
zur Progenie mit ausgesprochenem Wachstumsvorsprung des Unterkiefers 
finden hier Beriicksichtigung. Die BiBlage kann von dem noch vollig vor
liegenden NeutralbiB bis zum ausgesprochenen MesialbiB wechseln. Dabei 
handelt es sich bei der Progenie natiirlich nur um ein relatives Lagever
haltnis zwischen oberer und unterer Zahnreihe; eine genaue Analyse der 
Kiefergesichtsbeziehungen kann das a bsol u te Lageverhaltnis des Unterkiefers 
(zum Gesichtsschadel) als richtig erweisen und als Ort der Abweichung den 
Oberkiefer aufdecken, der in seinem Wachstum zuriickgeblieben ist. 

Die nachste Gruppe III der Einteilung entMlt den DeckbiB, ein recht 
markantes und eindeutiges Krankheitsbild, das trotz seines so verschiedenen 
Aussehens vielfach zu der Progenie in naher biologischer Verwandtschaft 
stehen diirfte. Beide Anomalien sind - wie Zwillings- und Familienforschungen 
gezeigt haben - vorwiegend erbbedingt und finden sich nicht selten zusammen 
in der gleichen Familie geMuft. Das biologische Merkmal, das beide Krankheits
bilder verbindet, diirfte die keimgegebene, steile Achsenrichtung der oberen 
Frontzahne sein, die je nach den sonstigen Begleiterscheinungen zu einem Ab
gleiten der sich entgegenwachsenden Schneidezahne entweder zum abnormen 
"OberbiB der oberen unter Einwartskippung, d. h. zum DeckbiB, oder zum Ab
gleiten der oberen Schneidezahne in lingualer Richtung, zur Progenie, fiihren 
kann. Die spatere charakteristische Gestaltung des Gesichtsschadels beim Deck
biB wie bei der Progenie diirfte dann zu einem nicht geringen Teil eine Auswirkung 
der besonderen abwegigen Funktionsart des anormalen Gebisses sein. Der Deck
biB kann vom NeutralbiB und vom DistalbiB begleitet sein und auch hier ist 
der DistalbiB wieder ein Zeichen besonders starker Auspragung der frontalen 
DeckbiBstellung. 

Wiederum mit den Kompressionsanomalien genetisch verwandt sind die 
Belas.tungsdeformitaten, der Offene BiB, dem die vierte Gruppe der 
genetischen Einteilung vorbehalten ist. Hier sind in der Hauptsache zwei Formen 
verschiedener Atiologie und Genese zu unterscheiden, die jedoch haufig kombi
niert vorkommen. Bei der einen relativ harmlosen Form handelt es sich um 
eine symmetrische oder asymmetrische Aufbiegung der Oberkieferfront durch 
den Lutschfinger, eine Form, die - wie Reihenuntersuchungen gezeigt haben 
(s. Abb. 270-273) - bei allen nicht mit starkerer Kieferkompression verbundenen 
Fallen wahrend des Zahnwechsels ausheilen diirfte. Die zweite Form des Offenen 
Bisses manifestiert sich in voller Starke erst im bleibenden GebiB; sie beruht 
hauptsachlich auf einer hochgradigen Deformierung des rachitisch nachgiebigen 
Unterkieferkorpers durch den Zug der Kaumuskulatur, wodurch der Unter-
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kieferwinkel abgestumpft und der horizontale Unterkieferast schrag abwarls 
gestellt wird. Nur die hinteren Molaren kommen zur Okklusion und passen 
sich allmahlich entsprechend der schrag abwarls gelagerlen unteren Kauebene 
in einer steilen Kompensationskurve ein. 

Fast immer geben bei dieser Form des Offenen Bisses ausgedehnte Hypoplasien 
der Sechsjahrmolaren und der Frontzahne Kunde von dem Ablauf einer schweren 
Fruhrachitis. Aus dem gleichen Grunde ist dieser Offene BiB auch fast immer 
mit Kompressionsanomalien mit oder ohne DistalbiB verknupft, wozu sehr 
hiiufig noch als drittes Krankheitsbild die Folgen einer vorzeitigen Extraktion 
der hypoplastischen und schnell zerstorten ersten Molaren kommen, so daB 
sich durch die Summierung der verschiedenen atiologischen Ketten ein recht 
komplizierter Tatbestandergeben kann. Alle BiBlagen, NeutralbiB, DistalbiB 
und MesialbiB konnen mit diesen meist recht schweren Deformitaten ver
bunden sein. 

Die groBe Gruppe V der Einteilung umfaBt die Folgen vorzeitigen Zahn
verlustes, die ein recht verschiedenartiges auBeres Bild demonstrieren konnen. 
Nicht nur die Extraktionszange des Zahnarztes ist hier als der ursachliche Faktor 
anzusprechen, der zur Entstehung dieser Anomalien AnlaB gibt, sondern auch 
der vorzeitige Verlust von Milchzahnen durch cariose Zerstorung und vorzeitige 
Resorption spielt eine groBe Rolle. 

Jeder vorzeitige Verlust eines Zahnelementes im sich entwickelnden Alveolar
bogen bedingt eine Wachstumshemmung, die urn so groBer ist, je friiher der 
Verlust eingetreten ist. Bei einer sagittalen Verkurzung des oberen Zahnbogens 
entsteht so das Bild einer (unechten) Progenie, wahrend eine Verkiirzung des 
unteren Zahnbogens einen DistalbiB oder gar einen DeckbiB vortauschen kann. 
Eine Wachstumshemmung in beiden ZahnbOgen erzeugt das Bild einer bialveo
laren Retrusion. Recht verschiedenarlige Bilder konnen so entstehen, da mit 
der Wachstumshemmung noch eine selbstandige Wanderung der der Lucke 
benachbarten Zahne in diese hinein verbunden sein kann. 

Die Folgen vorzeitigen Zahnverlustes konnen sich mit allen anderen Krank
heitsbildern kombinieren und das Gesamtbild weitgehend verandern. Aus ver
standlichen Grunden ist am haufigsten eine Verbindung mit den Kompressions
anomalien und dem Offenen BiB. 

Recht vielfaltig sind die Erscheinungen, die durch eine Persistenz embryo
naler Zahnkeimanlagen oder die Folgen anormaler Zahnkeimlagen bedingt sind 
(Gruppe VI). Sie treten aber ebenso wie die folgenden Gruppen in ihrer prak
tischen Bedeutung wesentlich hinter den ersten fUnf Hauptgruppen der orlho
dontischen Krankheitsbilder zuruck. Eine Uberzahl von Zahnen, ein GroBen
miBverhaltnis der Zahnkronen, eine Disharmonie zwischen Zahn- und Kiefer
groBe, das echte Diastema, Anomalien durch Traumen, diffuse Atrophie, Tumoren 
oder Spaltbildungen, das sind einige genetische Zusammenhange, die in den 
Gruppen VII bis XIII berucksichtigt werden. Diese Anomalien sind wenig 
problematisch, da der ursachliche Zusammenhang und ihre Genese meist ohne 
weiteres erkennbarund verstandlich sein durfte. Selbst wenn man diese mehr 
nebensachlichen Anomalien mitberucksichtigt, so bleiben die Kombinations
moglichkeiten, die zwischen den einzelnen Gruppen der Einteilung bestehen 
konnen, doch leicht zu ubersehen. 

Einige Verbindungen schlieBen sich von selbst aus, wie z. B. DeckbiB und 
Offener BiB, oder DeckbiB und Progenie, so daB nur eine begrenzte Zahl von 
Kombinationsmoglichkeiten verschiedener GebiBanomalien berucksichtigt werden 
mussen. Da die Zusammenhange des einzelnen orlhodontischen Krankheits
bildes bekannt sind, halt es auch nicht schwer, die Kombination mehrerer 
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Krankheitsbilder, wie z. B. einer "Kieferkompression mit frontaler Protrusion 
bei DistalbiB" verbunden mit "Wachstumshemmung des Unterkiefers durch 
vorzeitigen Verlust der ersten Molaren" zu erkennen und die durch die Summation 
der Symptome eingetretene Abschwachung oder Verstarkung der Abweichungen 
zu verstehen. 

o. Der normale Zahnbogen. 
Aus der Darstellung der Entwicklung der orthodontischen Diagnostik wurde 

bisher mit Absicht eine Frage unberiicksichtigt gelassen, die nun einer Sonder
besprechung unterzogen werden solI, die Suche nach dem "normalen Zahnbogen". 
Man suchte nach Mitteln und Vorstellungen, die dem Praktiker im konkreten 
Fall helfen sollten, die Starke der Dehnung und Streckung des zu engen Zahn
bogens zu bestimmen. 

Durch geometrische graphische Konstruktionen ellipsenahnlicher Kurven 
suchte man der Norm der oberen Zahnbogenform naherzukommen (Gysi 1895, 
Hawley 1904, Herber 1907, Herbst 1907), doch sind aIle diese Darstellungen 
vollig willkiirlich, in keiner Weise durch Untersuchungen am Lebenden ab
gestiitzt und dabei in ihrer Herstellung auBerst kompliziert (Abb.405-41O), so 
daB man heute nicht mehr den Streit der Meinungen versteht, der vor etwa 
30 Jahren um Vorziige oder Nachteile der einen oder anderen Methode ging. 

Bestimmend fiir die GroBe der ellipsenahnlichen oberen Zahnbogenkurve 
war entweder die Breite der oberen Frontzahne (Schneidezahne und Eckzahn) 
oder iiberhaupt die mesiodistale Breite aller Zahne mit EinschluB des Weisheits
zahnes. Da diese letztere Bestimmung im kindlichen Behandlungsalter unmoglich 
ist, haben einige dieser Konstruktionen nur theoretisches Interesse. 

Trotzdem haben sich die Diagramme von Hawley und Herbst - auf 
Celluloid gedruckte Ellipsen verschiedener GroBe, aber ahnlicher Form (Abbil
dung 411) - einen bescheidenen Platz in der orthodontischen Praxis erhalten 
konnen. Ganz abgesehen von der mit ihrer Anwendung verbundenen Willkiir 
ist die Vergleichsmoglichkeit mit dem Zahnbogen des Patienten auBerordentlich 
erschwert, da sie immer an ein Modell gebunden ist. Die Verwendung dieser 
Diagramme zwingt also wahrend der Behandlung zu wiederholten Zwischen
abdriicken, um den Verlauf der Zahnbewegungen zu kontrollieren. 

Den Bedingungen der praktischen Behandlung besser angepaBt sind zweifel
los die Bemiihungen, durch Feststellung bestimmter Beziehungen zwischen 
ZahngroBe und ZahnbogengroBe die Bogenbreite zu bestimmen, da diese durch 
eine einfache Zirkelmessung zu jeder Zeit beim Patienten festzustellen ist (Cam
pion 1906, Pont 1907, Williams 1917, Carrea 1922, Oliveira 1930). Unter 
allen diesen Relationen oder Indices, die einmal die Breiten der Frontzahne, 
zum andern die der Molaren heranziehen, hat sich der Pontsche Schneide
zahnbreiten-Zahnbogenbreitenindex als am einfachsten und praktisch brauch
barsten erwiesen. Es handelt sich hier um eine Beziehung zwischen der Breiten
summe der vier oberen Schneidezahne (S I) und der vorderen Zahnbogenbreite 
(Abstand der ersten Pramolaren) oder der hinteren Zahnbogenbreite (Abstand 
der ersten Molaren). Um nicht mit Bruchzahlen rechnen zu miissen, wird nach 
den iiblichen anthropologischen Verfahren der kleinere Wert (hier S I) iiber den 
Bruchstrich gesetzt und mit 100 multipliziert, der groBere Wert kommt dann 
als Nenner unter den Bruchstrich; es ergeben sich so folgende Indizes: 

.. . Summe der Incisivi x 100 Pramolarenmdex = .------~- ~-.-- = 80 
vordere Zahnbogenbrelte 

M 1 . d . Summe der Incisivi x 100 64 
oarenlnex=. hb b' = . hmtere Za n ogen relte 
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Wie Pont durch biometrische Untersuchungen an Schadeln von Siidfran
zosen feststellte, ergab sich fiir den Pramolarenindex ein Mittelwert von 80 und 
fiir den Molarenindex ein solcher von 64. Diese Indexwerte erlauben die ein
fache Errechnung der gesuchten Zahnbogenbreite im vorderen und hinteren 
Abschnitt durch Umkehrung der obigen Gleichungen: 

SI X 100 
Abstand .!I: l± = 80 und 

SIx 100 . 
Abstand .QJ: I~ = - -64--' oder nut anderen Worten 

ausgedriickt: der Abstand der ersten Pramolaren ist urn 1/4 breiter als die Breiten
summe der oberen Schneidezahne ; der Abstand der ersten Molaren ist urn 

Abb.411. Entsprechend der Sllmme der Frontzahnbreitcn crgeben die graphischen Konstrllktionen des 
normalen Zahnbogens verschiedcn gro/.le, aber iihnliche Ellipsen (Diagrammc). 

Abb. 412. Trotz gleicher Zahnbreiten sind aber sehr wohl ganz v erschiedene Ellipsen moglich. 

etwa 1/2 breiter als die Breitensumme der oberen Schneidezahne. Zur Erleichte
rung fiir den Praktiker sind die errechneten Werte, geordnet nach steigenden 
Werten der Summe der Incisivi, in der Pontschen Tabelle zusammengestellt 
(Tabelle 6). 

Tabelle 6 ormale Breite und Lange des oberen Zahnbogens. 

Abst and 4: 4 Abstand 6:6 Abstl\lld 
8umme 

Linder · Harth Pont 
u!:ili 

Linder-Harth Pont Zahnhogcnlil.nge der 
81 x 100 8 I x 100 lncisivi 8 I x 100 8 I x 100 nach 

85 -SO- -----st;- --6-4 - Korkh a u s 

27 32 [ 33,5 41,5 42,5 16 
27,5 32,5 34 42,3 42,95 16,3 
28 33 35 43 44 16,5 
28,5 33,5 35,5 43,8 44,5 16,8 
29 34 36 44,S 45,3 17 
29,5 34,7 37 45,3 46 17,3 
30 35,5 37,5 46 46,8 17,5 
30,5 36 38 46,8 47,6 17,8 
31 36,S 39 47,5 48,4 18 
31,5 37 39,5 48,S 49,2 18,3 
32 37,5 40 49 50 18,5 
32,5 38,2 40,5 50 50,8 18,8 
33 39 41 51 51,S 19 
33,S 39,5 42 51,5 52,3 19,3 
34 40 43 52,5 53 19,5 
34,5 40,5 43,S 53 53,9 19,8 
35 41,2 44 54 54,5 20 
35,5 42 44,5 54,S 55,5 20,5 
36 42,5 45 55,5 56,2 21 
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Als MeBpunkte fur den Pontschen Index 
gelten im Oberkiefer die Mitte der Fissur der 
ersten Pramolaren bzw. der ersten Molaren, 
im Unterkiefer die Punkte, die bei normaler 
Okklusion mit den oberen Punkten okklu
dieren wurden, d. h. im vorderen Abschnitt 
die distalen Kontaktpunkte der unteren 
ersten Pramolaren, im hinteren Abschnitt 
die distobukkalen Hocker der ersten Molaren 
(Abb.413). 

Naturlich handelt es sich bei den Pont
schen Zahlen wie bei allen derartigen graphi
schen und rechnerischen Methoden zur Be
stimmung der normalen Zahnbogenform um 
Mittelwerte, die individuell und rassenmaBig 
stark variieren. Die groBe Variabilitat geht 
recht deutlich aus den Kurven der Abb. 414 
hervor, die das Verhalten der vorderen und 
hinteren Zahnbogenbreite bei 19 anatomisch
normalen Gebissen mit gleicher Breitensumme 
der oberen Schneidezahne (S 1 = 32) wieder
geben. Abb. 413. Bczugspuukte illl Ober- und 

l:nterkiefcr zur Bestiunuung der vordercn 
nnd hinteren Zahnbogenbreite. 1m Gaumen 

Punkte der unveranderten Raphe zur 
Bestimll1ung der lIfedianebene (x x x). 

Die Pontschen Zahlen wurden durch die 
Bonner Normuntersuchungen von Lind er 
und Harth nachgepruft und fur die mittel
europaische Bevolkerung als etwas zu groB 
gefunden. Diese Differenz ist aber ohne weiteres dadurch verstandlich, daB 
Pont Sudfranzosen, also eine breitgesichtigere Rasse, untersucht hat und daB 
er ferner den Sollabstand der Pramo-
laren und Molaren absichtlich etwas 
ubertrieb, um schon durch eine Uber- mm 
dehnung einem Zuruckgehen der 50 

Zahne wahrend der Retentionszeit 
Rechnung zu tragen. Die Bonner 
Normzahlen sind in der Tabelle 6 zum 
Vergleich mit den Pontschen Werten 
aufgefuhrt. ZweckmaBig wird man 

"6 

"" also in Deutschland die Pontschen 
MaBe ein wenig (etwa 1-2 mm) kleiner 
wahlen und den Bogen etwas schmaler 
aufstellen. 

112 

38 

36 

3 s 1 9 11 15 17 

Abb.414. Vordere und hintere Zahnbogenbr ito bei 
19 Nonno lgebi en mit gleicher umme der 

cllllei,\czatll'breitell (Altersgruppe 16 bi 1 Jahre). 

Von Greve, der den Pontschen 
Index mit korrelationsstatistischen 
Mitteln nachprufte, wird empfohlen, 
fur jede einzelne Schneidezahnbreiten
summe die Indexzahl an einer groBen 
Bevolkerung festzustellen , um zu 
genaueren Zahlenangaben zu kommen. 
Doch darf ich nach langjahriger Er
fahrung sagen, daB sich die Zahlen des 
von uns modifizierten Pontschen Indexes in der Praxis durchaus bewahrt haben. 

Fur die nicht seltenen Falle, in denen wohl die unteren bleibenden Schneide
zahne bereits durchgebrochen und meBbar sind, die oberen noch auf sich warten 
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lassen, hat Tonn an ;30 normalen Gebissen die Breitenrelation der 4 oberen 
Schneidezahne zu den 4 unteren mit 1: 0,74 festgestellt. Diese Zahlen ent
sprechen dem einfachen und leicht zu behaltenden Verhaltnis von 4: 3 und 
gestatten, leicht die zugehorige Breitensumme der oberen Schneidezahne zu 
errechnen und dam it den Pontschen Index anzuwenden. 

Bei der Bestimmung des im konkreten Fall anzustrebenden "normalen 
Zahnbogens" ist die sagi ttale Dimension, die Zahnbogenlange bisher recht 
vernachlassigt worden. Auf die Willkur und beschrankte Anwendungsmoglich
keit der graphischen Zahnbogendiagramme wurde bereits hingewiesen. Auch 
von den Versuchen, die Lange des Zahnbogens durch bestimmte cephalometrische 
Korrelationen zu bestimmen (S i m 0 n, I z a r d , M u z j) ist fur die Praxis nur wenig 
Nutzen zu erwarten. Abgesehen davon, daB die auBerordentlich groBe Varia
bilitat aller dentofacialen Beziehungen Angaben uber die Zahnbogenlange sehr 
erschweren muB, da es bei einer derartigen Dimension auf den Millimeter an
kommt, so scheint auch eine getrennte Bestimmung der beiden Hauptdimen
sionen der Zahnbogenform: Breite und Lange, schon deshalb nicht moglich, 
weil die erhaltenen Zahlen dann nicht in Einklang zueinander stehen konnen. 

Die Feststellung Simons, daB das Prosthion normalerweise etwa 6 mm vor 
der Orbitalebene liegen solI, ist praktisch zur Bestimmung der Zahnbogenlange 
unbrauchbar, einmal wegen der auBerordentlichen Variabilitat der "Normallage" 
der Orbitalebene zum GebiB, zum anderen, weil die individuell verschiedene 
Form und Breite des oberen Zahnbogens in jedem Fall eine ganz verschiedene 
Lange des frontalen Zahnbogens be ding en muB. Recht eindeutig zeigen dies 
die absoluten Werte der Entfernung Prosthion-Orbitalebene, die Linder bei 
seinen Normuntersuchungen feststellen konnte; sie schwanken von 4,5-18 mm 
bei den untersuchten Individuen mit fehlerfreien Gebissen. Selbst bei den Fallen, 
in denen die Orbitalebene genau durch die Eckzahnspitze lauft, ein so stark 
eingegrenzter Normbereich, wie ihn seJbst Simon nicht gehandhabt wissen will, 
variiert die Entfernung des Prosthions zur Orbitalebene noch von 5,5 bis 12 mm 
bei der altesten Untersuchungsgruppe. 

Untersuchungen, die der Verfasser an dem Material der Bonner Normunter
suchungen vornahm, erbraehten die durchaus verstandliche Tatsache, daB sowohl 
die Breite der Schneidezahne als auch die Breite des Zahnbogens die Langen
dimension beeinfluBt. Diese drei Faktoren stehen in gegenseitiger Abhangigkeit 
zueinander und eine sinngemaBe Bestimmung der Zahnbogenlange muB deshalb 
zweckmaBigerweise die beiden anderen Faktoren mitberucksiehtigen. MiBt man 
die Dimensionen normaler oberer Zahnbogen, die der Pontschen Beziehung 
zwischen Zahnbogenbreite und Schneidezahnbreite entsprechen, so steigt auch 
durchschnittlich mit zunehmender Breitensumme der Schneidezahne die Lange 
des Zahnbogens. Die biometrische Norm der oberen Zahnbogenform nach Pont 
stellt also eine Reihe ellipsenahnlicher Kurven dar, die verschieden groB, aber 
sich ahnlich sind und die mit zunehmender Schneidezahnbreite zunehmenden 
Umfang zeigen (Abb.411). 

Fur die vordere Zahnbogenlange, d. h. die Senkrechte auf der Pramolaren
verbindungslinie (Abstand der Pontschen Punkte) bis zur Labialflache der mitt
leren Schneidezahne, ergeben sich Werte von 16 mm bis 21,5 mm mit einem 
Mittelwert von 18,5 ± 0,14 mm. Man erkennt wieder, daB ein derartiger 
Mittelwert, allein genommen, praktisch keinerlei Nutzen bietet; anders dagegen, 
wenn man versucht, zu den cinzelnen Pontschen Normwerten fUr die Zahn
bogenbreite die zugehorige Zahnbogenlange zu bestimmen. Auf Grund meiner 
Normuntersuchungen konn~e ich die in Tabelle 6 wiedergegebenen Werte fUr 
die vordere Zahnbogenlange angeben; sie haben sieh nun in mehreren Jahren 
praktischer Erfahrung bestens bewahrt. 
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DaB eine derartige Erweiterung des Pontschen Indexes in sagittaler Rich
tung groBe praktische Bedeutung besitzen muB, bedarf keiner naheren Begrun
dung. 1st z. B. in einem Fall von "Kieferkompression mit frontaler Protrusion" 
bei einer Schneidezahnbreitensumme von 32 mm der Pramolarenabstand 
30,5 mm und die vordere Zahnbogenlange 2,'> mm, so gelten als Normzahlen 
fUr die vordere Zahnbogenbreite (Pramolarenabstand): 37,5 mm und fUr die 
vordere Zahnbogenlange 18,5 mm. Dies bedeutet soviel, daB der Zahnbogen 
um 7 mm, d. h. 3,5 mm auf jeder Seite, gedehnt und die Schneidezahne um 
6,5 mm retrudiert werden mussen, um einen harmonischen, wohlgerundeten 
Zahnbogen zu erhalten. Um diese Normwerte fur die Praxis sogleich zur Hand 
zu haben, sind verschiedene Hilfsmittel im Handel ("Orthometer" nach Kor k
ha us, "orthodontischer Schlussel" nach A. M. S ch warz). DaB "Orthometer" 
des Verfassers gibt die Zahnbogenlange gleichzeitig mit den modifizierten 
Normzahlen der Zahnbogenbreite fiir jeden konkreten Fall an (Abb. 415). 

'\bb 415 Orthomete r" nach hork h " us wr Be thll111 ung der vorderen lind hilltcren zahnbogcubreite lind 
.. • . II clef Zahnbo~pnli\ngc. 

Naturlich gelten die Werte fUr die Zahnbogenlange nur dann, wenn die 
betreffende Zahnbogenbreite, mit der sie verkoppelt ist, erreicht wird. Wird 
diese aber aus irgend einem Grunde nicht ganz angestrebt oder sogar dariiber 
hinaus durchgefUhrt, so andern sich natlirlich auch die Werte fUr die Zahnbogen
lange. Mit Recht hat Kadner darauf aufmerksam gemacht, daB man bei der 
Anwendung des Pontschen Indexes nicht alle Zahnbogen nach einem Muster 
pragen durfe, da in Wirklichkeit naturlich eine auBerordentlich groBe Zahl 
verschiedener Normalformen bestehen, und auch bei gleicher ZahngroBe, d. h. 
bei gleichem Umfang der Oberkieferellipse, das Verhaltnis der groBen und kleinen 
Ellipsenachsen zueinander ganz verschieden sein kann (Abb. 412, 416 und 417). 

Durch die Erweiterung des Pontschen Indexes durch den Wert der Zahn
bogenlange erhalt nun diese Methode eine individuelle Anpassungsfahigkeit, 
die sie recht vorteilhaft von allen anderen biometrischen Normangaben fUr die 
obere Zahnbogenform unterscheidet. Die zwischen Lange und Breite des Zahn
bogens bestehende Abhangigkeit druckt sich nach meinen Untersuchungen dahin 
aus, daB der Wert fUr die vordere Zahnbogenlange durchschnittlich um 0,5 mm 
steigt oder fallt, wenn die vordere Zahnbogenbreite (Pramolarenabstand) um 
1 mm verringert oder vergroBert wird (Tabelle 7). Es ist also mit Leichtigkeit 
moglich, die Anwendung des Pontschen Indexes bei der DurchfUhrung der 
Kieferdehnung zu individualisieren und die Normzahlen fUr die Breite etwas zu 
unter- oder zu uberschreiten, wenn die Form und Breite des Gesichtes, die 
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GroBe der apikalen Basis oder die Art der Knochenreaktionsfahigkeit ein der
artiges Verhalten angezeigt sein lassen. Mit der schmaleren Aufstellung des 
Zahnbogens ergibt sich zwangslaufig eine etwas groBere Lange und umgekehrt. 

AiJb. 416 und 417. Extrem verschi,'<lcne Forlllen des oiJeren Zahnbogens beim Normalgebi13 in Aufsicht und in 
Okklusion (Gnathost atmodelle). 

Die meBtechnische Erfassung der ZahnbogenmaBe, und zwar sowohl im 
Munde des Patienten selbst, als auch am Modell wird durch den dreidimensionalen 
orthodontischen Zirkel des Verfassers sehr erleichtert (Abb. 418). Er gestattet 
durch eine einmalige Messung sowohl die Breite und Lange des Zahnbogens als 
auch die Gaumenhohe sofort ablesbar festzustellen. 

Tabelle 7. Za hnbogen lan ge bei wec hse lnd e l' Brcite. 

SI I 4:4 I L fmgc S[ I 4:4 I Ll\ngc S[ I 4:4 Ll\nge 

I 33,0 I 15,5 I 36,5 I 17,0 40,0 I 18,5 
82,0 

I 
16,0 86,;) 17,5 39,0 19,0 27 

I 31,0 ]6,5 30 

I 34,5 
I 

18,0 33 38,0 
I 

19,5 
30,0 17,0 33,5 18;5 37,0 20.0 

34,0 16,0 37,5 I 17,5 41,0 

! 
19,0 

28 83,0 16,5 31 36,5 1 ,0 34 40,0 19,5 
32,0 17,0 35,5 1 ,5 39,0 20,0 
31,0 17,5 34,5 19,0 38',0 20,5 

35,0 16,5 38,5 18,0 42,2 19,5 

29 84,0 17,0 32 37,& ) ,6 35 41,2 20,0 
33,0 17,5 36,5 19,0 40,2 20,5 
32,0 1 ,0 35,5 19,5 39,2 21,0 
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In Erinnerung des Umstandes, daB der obere Zahnbogen nicht fur sich 
allein besteht, sondern sich im engen Zusammenhang mit seiner Umgebung, 
mit dem Gesichtsschadel , entwickelt und formt, hat es auch an Versuchen nicht 
gefehlt, die Gesichtsbreite zur Bestimmung des oberen Zahnbogens mitzuver
wenden. Bereits Pont empfiehlt aus diesem Grunde, seinen Index nach der 
Gesichtsform zu variieren, beim Breitgesicht etwas groBere, beim Langgesicht 
kleinere Zahlen zu berucksichtigen. Aus der Tatsache, daB brachycephale bzw. 
euryprosope Rassen (Mongolen) einen flachen, breiten und kurzen Gaumen und 
Zahnbogen aufweisen, und andererseits 
dolichocephale bzw. leptoprosope Rassen 
(nordische Rasse) mit einem hohen, schmalen 
und langen Gaumen und Zahnbogen ver
bunden sind (Abb. 419 und 420), schloB 
man auf ahnliche Zusammenhange zwischen 
Zahnbogenform und Gesichtsform in unserer 
BevOlkerung. 

Trotzdem Franke und Martin eine der
artige Korrelation verneint haben, sind 
Izard (1924) und Berger (1927) fUr diese 
Beziehung eingetreten und machen Vor
schlage, aus dem Werte der Jochbogen
breite bestimmte Schlusse auf die Breite des 
Zahnbogens zu ziehen. Izard kommt auf 
Grund seiner Schadelmessungen zu der Fest
steHung, daB die groBte Breite des oberen 
Zahnbogens - gemessen am auBeren Al
veolarfortsatz - halb so groB sei, wie die 
.Jochbogenbreite, nachdem sie urn die 
Weichteildicke vermindert ist. Nach Ber
ger soIl die hintere Zahnbogenbreite 
(Molarenabstand entsprechend Pont) ein 
Drittel der groBten Jochbogenbreite be
tragen. Diese Korrelation soli jedoch nur 
fur den Erwachsenen zutreffen. Fur die 

Abb. 41 . DreidimensiOl\aler ortllodonti cher 
Zirkel nnch Ko rkhau s. 

Wachstumszeit des Gebisses, der unsere orthodontischen Patienten ja fast 
immer angehoren, gibt Berger eine Umrechnung an, urn das noch zu er
wartende Breitenwachstum des Gesichtsschadels in Rechnung zu stellen. Sein 
"Zygion-Alveolargesetz" lautet: die groBte Jochbogenbreite ist dreimal 
so groB als die Zahnbogenbreite derjenigen Stellen, die unter dem vorderen 
Jochbogenansatz liegen. Beim Jugendlichen bis etwa zum 16. Lebensjahre 
sollen diese MeBpunkte im Bereiche der zweiten Milchmolaren bzw. der zweiten 
Pramolaren liegen, urn dann allmahlich auf den ersten Molar uberzugehen. Die 
Untersuchung nach Berger wird so gehandhabt, daB dem Wert der Jochbogen
breite, den man in einem gegebenen Fall findet, urn soviel Mal 1,5 mm hinzu 
addiert wird, als der betreffende Patient junger als 20 Jahre ist, da der Zygion
Alveolarindex nur yom 20. Lebensjahr ab Geltung hat. 

Die von verschiedener Seite vorgenommenen Nachprufungen dieser Kor
relationen haben verschiedenartige und sich widersprechende Ergebnisse gebracht. 
DaB im Einzelfall die Beziehung zwischen Gesichtsbreite und Zahnbogenbreite 
nicht zuzutreffen braucht, hat Williams in einer instruktiven Gegenuberstellung 
gezeigt (Abb. 421 und 422). Das ergibt sich auch schon bei wenigen Messungen, 
die man bei Kindern unserer Bevolkerung vornimmt. Aber auch durchschnittlich 
haben Linder und Harth bei ihren Normuntersuchungen kein gesetzmaBiges 
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Abb . ..f19 HUll 420. SehHdel l' iut':-i .RU~:'(,1l Illit HnWf{'lll'yprosopie illl Ycrgleich Zll dCJll ciues Schweizers mit 
H )-pr rlt-ptoprusopi c. (Xach lLlII a rtin .) 

a - 60 ___ a 

~~'~ 

s[ ______ t?~O'--_____ \a 
Abo. 421 lind 422. rl'f:'OlH'1l mit "ollig diffcrcllter Gesicht~forlll, aver iibereinstinnnendcn 

01J(' rkiefrnlinlcnsionen. (Nach ,\Villiallis.) 

korrelatives Verhalten feststellen konnen, und zwar weder im Sinne von Izard 
noch von B erg e r . Andererseits stellen Sm y th und Young auf Grund ihrer 
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Untersuchungen uber das Wachstum des Gesichtsschadels bei Kindem von 8 
bis 14 Jahren fest, daB ein derartiger Zusammenhang zwischen Gesichts- und 
Zahnbogenbreite doch in einem viel groBeren AusmaB besteht, als dies nach den 
bisherigen Feststellungen anzunehmen war. Sie fanden fUr die Beziehung 
zwischen Jochbogenbreite und hinterer Zahnbogenbreite einen Korrelations
koeffizienten von 0,438 ± 0,044 (~, 8-14 Jahre) und 0,572 ± 0,033 (~, 8 bis 
14 Jahre), was immerhin einem bemerkenswerten Zusammenhang entspricht. 

Abb.423. J\1e/3apparat naeh F. L. Stanton-Ne\\' lark. Auf dcm Modelltragteller werden die Modelle mit der 
Okklusalebene parallel zur Flache des Zeichentisches eingcstellt. Die Tasterspitze markiert 6 Punkte am oberen 
1\1odell, die in einer Ebenc gelegen sind und, da sie auf den Zcichenblattern der beiden Zahnbogen vermerkt 
werden, spater die Zeichnung des Ober- und Untcrkiefers leicht in das richtige Okklusionsverhiiltnis bringen 

lassen. (Knch F. Kellmann.) 

Ob diese Unterschiede in einer verschiedenen rassenmaBigen Zusammensetzung 
der deutschen und englischen Kinder, die zu den Untersuchungen herangezogen 
wurden, zu suchen ist, ob andere Momente mitspielen, ist noch nicht geklart; 
weitere Untersuchungen an wesentlich groBerem Material werden noch angestellt 
werden mussen. 

Auf Grund vieler Einzelbeobachtungen glaube ich mich zu der FeststeUung 
berechtigt, daB bei unserer europaischen Mischbevolkerung die rassenmaBige 
Bindung zwischen Gaumenbreite und Zahnbogenbreite einerseits und der Joch
bogenbreite andererseits auBerordentlich lose und varia bel ist. Andererseits 
stimme ich jedoch Izard bei, daB die bestehende Variabilitat die praktische 
Verwendung dieser Beziehung nicht hindem soUte, wenn einmal in einem Fall 
Zweifel uber die zu erstrebende Zahnbogenbreite bestehen. 
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Immer schon hat der Orthodont die Gesichtsbreite bei der Kieferdehnung 
beriicksichtigt und es z. B. vorgezogen, bei Vorliegen eines grazilen, schmalen 

Abb. 424. DcI' S t a nto nsclte Apparat bei ,ler Aufzeicltnung des Zahnbogendiagramllls. Die 'l'asterspitze fiihrt 
an den Zahnen enUang und r in Druck auf den Knopf am Ende des Storchschnabels liiUt eine feine Nadel in 

das Papier einstechen. Die Stiche werden mit Bleistift markiert und durch Linien verbunden. 
(~ach Sta nt o n.) 

Gesichtchens die Kieferdehnung nicht bis zu den vollen Pont schen Werten 
durchzufiihren, sondern die Oberkieferellipse etwas schmaler und Hinger auf-

Abb. 425. Zeichnung cines fust nonna len Oberkiefcrs. (.~ "ch 
. ta n to n.) Die Hocker pitzen si nd <lurch Pun kte wiedergegebcn . 

Die ,iullerc Linie icdes Zahnes llIn rki crt den Zahnfleischrand. 
Zu beachten ist di e Drcliullg \'on ~. 

zukommen. Nach seinen Angaben erlaubt die 
Fissuren der Zahne den beiden Zahnbogen nur 

zustellen. 1m Zusammen
hang mit dem Pontschen 
Index diirfte sowohl die 
Izard sche als auch die B er
gersche R elation an Stelle 
der bisher mehr gefiihls
miWigen Beurteilung wert
volle zahlenmiWige Anhalts
punkte geben . 

Auf vollig anderen Grund
lagen baut sich ein Verfahren 
zur Bestimmnug der nor
malen Zahnbogenform auf, 
das von dem "GebiBinge
nieur" Stant on angegeben 
worden ist. Stanton ver
sucht dem Ratsel der indi
viduell normalen Zahnbogen
form auf dem Wege der Ok
klusion und Artikulation bei
Anordnung der Hocker und 
eine einzige rationelle Form, 
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namlich die, welche das Okklusionsoptimum, die beste Artikulation, zulaBt. Die 
Variationen der Zahnbogenform hangen also von Form und GroBe der Zahne abo 

1m einzelnen geht das Verfahren folgende Wege. In einem besonderen MeB-
apparat, den Stantonzusammen _ 
mit Hanau konstruiert hat, wer- ~ 
den die durch Gipsabdruck ge
wonnenen, sorgfaltig hergestellten 
Kiefermodelle fixiert (Abb.423) 
und zunachst zur nachtraglichen 
gemeinsamen Darstellung des 
oberen und unteren Zahnbogens 
gleiche Bezugspunkte gewahlt. 
Mit einem Stereographen werden 
die Zahnkronen dann in genau 
fiinffacher VergroBerung und in 
exakter Wiedergabe ihrer Form 
und Lage auf ein Zeichenblatt 
gezeichnet (Abb.424). Wahrend 
die Tasterspitze am Modell ent
lang fahrt, werden aIle Einzel
heiten des Zahnbogens in fiinf
fach vergroBertem Abstand re

Abb. 426. Form de oberen lind IInteren Zahnbogens clncr 
GCbiBanomalie in ihrcn wirklichen Okklllsionsbezl chll ngell 

ineinander projiziert. Ober" Zilhne ausgezogenc Linie, 
untere Zilhnc pUllktiert . (Nneh tan t Oil .) 

produziert: die Hocker, die Fissuren und die Zahnfleischrandbegrenzung, so 
daB aus der Lage dieser Teile und ihrem gegenseitigen Verhaltnis jede kleinste 
Neigung oder Drehung eines Zahnes zu 
ersehen ist (Abb. 425). Auf diese Weise 
wird ein Plan des unteren und des 
oberen Zahnbogens hergesteIIt und 
schlieBlich mit Hilfe der vorher fest
gesetzten Bezugspunkte, die nun zur 
Deckung gebracht werden, der Plan 
des oberen Zahnbogens entsprechend 
den vorliegenden Okklusionsbezie
hungen in den Unterkieferplan hinein
kopiert (Abb. 426). So erhiilt man 
durch die feine Registrierung der 
Stellung jedes einzelnen Zahnes eine 
genaue Ubersicht iiber die gegenseitige 
Lage aller Punkte der oberen und 
unteren Zahnreihe, so daB sich erst die 
besondere Eigenart der anormalen Ok
klusionsbeziehungen im volJen Umfange 
enthiillt. 

Zur weiteren Auswertung dieser 
Plane werden nach den Angaben yon 
Stanton eine Reihe von Berech
nungen und graphischen Konstruk

Abb. 427. Die KOllstruktion der Zentralpunkte eilles 
jeden Zahlles und des "Zentrums der Bezahllullg". 
Die Abstiillde aller Zilhne VOIl einer Brettkante 
(unter Auslassung dcrjenigcn Zilhne, die nUf in einer 
Kieferhiilfte vorhanden sind) werden summiert und 
durch die Zahl der verwendeten Ziihne dividiert. 
Es ergibt sieh dann eine zllr Brettkante parallele 
Linie. Der Schnittpunkt dieser Linie von der 

zweiten Brettkante aus gemessell ergibt das 
"Zentrum der Bezahllung". (Nach Stanton.) 

tionen vorgenommen, die nicht einfach zu verstehen sind und auf die an dieser 
Stelle nur kurz eingegangen werden kann . Durch Halbierung der mesiodistalen 
und bukkolingualen Durchmesser wird das Zentrum eines jeden Zahnes kon
struiert und aus allen diesen Punkten rechnerisch und graphisch das "Zentrum 
der Bezahnung" (Abb. 427) und die "wahre Achse der Bezahnung" festgestellt 
(Abb.428). 
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Nach diesen zeitraubenden Vorarbeiten kommt es zur praktisch wichtigsten 
Arbeit, zur Einstellung der Kette des "Okklusographen" . Nachdem mit einem 

Zirkel die mesiodistalen Breiten aller 
Zahne genauestens bestimmt worden 
sind, wird in dem sog. Okklusographen, 
einer Doppelkette auswechselbarer und 
in der GroBe verstellbarer Glieder, 
einem jeden Zahn ein Glied zugewiesen, 
das seiner Breite und Lage im Zahn
bogen entspricht (Abb. 429). Die Breite 
der Zahne wird dabei in funffacher Ver
gro13erung berucksichtigt. Es entstehen 
auf diese Weise schliefilich zwei Ketten, 
deren Glieder der Zusammensetzung 
der beiden Zahnbogen entsprechen und 
die genau funf Mal so lang sind wie die 
Summe der naturlichen Breite der 
Zahne. Nun werden an den ersten Mo
laren jeder Seite beide Ketten des Ok
klusographen in einem Abstande, der 
der Form der Kauflachen entspricht, 

Abb.428. Die KonstrUkt.ion der "wnhren Achse der 
Bezahnung" mit Hilfe cines doppelseitigen 

Winkelmessers. (Knelt Stanton.) 

und in normaler Okklusion miteinander verkoppelt und die Ketten dann so uber 
dem Zeichenplan der Kieferanomalie angeordnet, daB sie in einer zwanglosen 

Abb.429. Einst e\len des Okklusographen. (Nach Stanton.) Jeder Zahn erhiUt ein Kettenglied, das seiner 
nul das fUnffache vergroi.lerten Breite und seiner Lange im Zahnbogen entspricht. Die einzelnen Glieder sind 
in ihrer Lange mittels einer Schrauhc verst ellbar, so dai.l sie genau dem mesio·distalen Durchmesscr des 

hetrcffen<len Zahncs angepallt werden konnen. 

parallelen Ellipsenkurve verlaufen (Abb. 430). Form und Lage der Kauhocker 
der einzelnen Zahne und in der Front der Antagonismus der Schneiden be
stimmen die Richtung dieser Kurve. Es solI sich meist nur eine einzige 
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Moglichkeit der Zahnbogenform bieten, die miteinander verkoppelten Ketten 
in harmonischer Okklusion verlaufen zu lassen. 

Abb.430. Konstruktion del' idcaien Zahnbogenform mit d"Ill Okklusographen nach Stanton. Ober- und 
Unterkieferkette des Okkinsographcn werden durch Zusamlllcllfiigcn del' Moiarenglieder verkoppelt. Anol'dnung 

der Ketten in der durch die Okklusion gegehcnOJl Kurvc. (1\ ach S tan t o n.) 

1st auf diese Weise der normale Zahnbogen gefunden, der der Form und GroBe 
der betreffenden Zahne entsprieht, so werden in diesem Bogen die einzelnen 
Zahne in ihrer YergroBerung ein-
gezeiehnet (Abb. 431) und aus 
der Verschiebung, die jeder ein
zelne Zahn von seiner ursprung
lichen, anormalen SteHung zu 
dem neuen Platze macht, werden 
dann Richtung und GroBe der 
Bewegungen errechnet, die in 
dem vorliegenden FaHe durch
zufuhren sind. Die rechnerische 
Feststellung der "kleinsten, 
notigen Zahnbewegung", die 
gerade genugt, den anormalen 
Zahnbogen unter Berucksiehti
gung seiner elliptischen, para
bolischenoder D-formigenEigen
form zur Norm uberzufuhren, 
wird von Stanton als beson
derer Y orzug seiner Methode 
geruhmt. 

Abb. 431. Die mit Hille del' Sta nto nschclI Methode crrcichtc 
NOl'malform del' beld n Zahnbogen fUr die GebiBanoma.lio 
del' . bb . 426. Durch Vel'glelch del' Zahubogondiagramme lallt 
' ieh el'kennen, wclehen Weg oin jedel' Zahn zurtiek7.ul egen hat. 

Das Verfahren Stantons zur Bestimmung des normalen Zahnbogens ist 
zweifeHos recht geistreich und es ist zuzugeben, daB Form und GroBe der Zahne 
und damit ihre Artikulation auf die Form der Zahnbogen einen bestimmenden 
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EinfluB haben miissen. Eine andere Frage ist freilich, ob das Stantonsehe 
Yerfahren, das zum Teil mit recht komplizierten und kiinstlichenHilfsmessungen 
durchsetzt ist, in der Lage ist, die Bedingungen, welche die Kauflachengestaltung 
an die Form des Zahnbogens stellt, getreulich weiter zu geben. Wie auch von 
Neumann zugegeben wird, lassen sich mit der Stantonschen Methode auch 
recht verschiedene Bogenformen konstruieren und diese Variation wird sich 
mit dem Fehlen von Zahnen und dem Abschleifen der Hocker immer mehr 
steigern, da damit die Grundlage der Bestimmung unsicher wird. 

Starker noch als diese theoretischen Einwande sind die Schwierigkeiten, 
die sich der Anwendung und Erprobung dieser Methode in der Praxis entgegen
stellen. Die Durchfiihrung des Verfahrens ist recht umstandlich und an eine 
kostspielige und komplizierte Apparatur gebunden. Es wird deshalb auch nur 
in Speziallaboratorien angewandt. Nach N eumanns Bericht solI eine geschulte 
Hilfskraft in der Lage sein, in einer Tagesarbeit einen - angeblich sogar zwei
FaIle fertigzustellen. 

Wenn auch dieses letzte Verfahren dem Ziel des individuellen normalen 
Zahnbogens wesentlich naher kommt, als aIle anderen, so bleibt doch auch hier 
letzten Endes das Geheimnis der individuellen Norm unenthiillt. Die Form des 
Zahnbogens, die, dem erblichen Bauplan entsprechend, bei einem Kinde mit 
einer GebiBanomalie entstanden ware, wenn die deformierenden Einfliisse sich 
nicht hatten auswirken konnen, bleibt im konkreten Fall unbekannt. Eine 
einzige, kaum zu erhoffende Moglichkeit direkter Einsicht ware denkbar, der 
gliickliche Umstand namlich, daB das betreffende Kind einen eineiigen Zwillings
bruder besitzt, der - unter anderen, giinstigeren Verhaltnissen aufgewachsen -
ein gesundes, normal entwickeltes GebiB demonstriert. 

In diesem einzigen Fall bietet sich hier bei der volligen Ubereinstimmung 
aller keimgegebenen Merkmale, wie Zahnform und -groBe, die Moglichkeit, den 
deformierten Zahnbogen der GebiBanomalie mit seiner "individuellen Norm", 
die sich ihm im normalen Kiefer des Zwillingsbruders darstellt, zu vergleichen. 
Man wird sich also immer bescheiden damit begniigen miissen, unter Heranziehung 
aller irgendwie gearteten Zusammenhange genetischer, biologischer und funk
tioneller Art und unter vorsichtiger Beriicksichtigung statistischer Mittelwerte 
dem Ziel der Norm soweit als moglich nahezukommen. DaB dieses tastende 
Suchen und ehrliche Bemiihen dank der Mithilfe natiirlicher Krafte meist geniigt, 
dafiir konnen die vielen Dauererfolge unserer kieferorthopadischen Behandlung 
als Bestatigung angesehen werden. 

II. Der Normbegriff. 
Wer die regelwidrige :Form der Zahnbogen und Kiefer und die Abweichungen 

der Okklusion behandeln will, muB eine Vorstellung von der Norm haben, die 
er erstreben will. Was ist die Norm? Eine groBe Zahl von Antworten werden 
je nach der Einstellung des Antwortenden auf diese Frage erteilt werden. Zweifel
los ist der Normbegriff einer der wichtigsten in der Medizin und doch wird 
dieser Begriff in der Literatur so unterschiedlich und oft unklar gebraucht 
wie kein zweiter. 

"Normal heiBt zunachst soviel, wie einer bestimmten Anforderung ent
sprechen oder verglichen mit dem oder jenem so und so geschaffen sein" 
(0. Schwarz). Der einfachste und primitivste Normbegriff, der zum Vergleich 
herangezogen werden kann, ist der statistische Durchschnittswert: als 
normal werden die Befunde bezeichnet, die "in der Regel, d. h. am haufigsten" 
vorkommen (Rautmann, Roux). Dabei ist es eine Sache der Willkiir und der 
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Konvention, fUr welche Eigenschaft und fUr welch en Bereich man diesen Norm
begriff anwendet. So kann ein GebiB "normal" in bezug auf die verschiedensten 
Eigenschaften sein, z. B. in bezug auf Farbe und Form der Zahnkronen, die 
Achseneinstellung der Zahne, die Form der Zahnbogen, die Okklusion, das Ver
haltnis von Alveolarfortsatz und Kieferkorper, die Einlagerung im Gesichts
schadel usw. Natiirlich ist mit dem Haufigkeitsgrad iiber die biologische Wertig
keit dieser Befunde noch in keiner Weise etwas ausgesagt. Konstruiert man fiir 
das betreffende Merkmal- wie z. B. die Breite der Zahnbogen oder die Orbital
gebiBrelation - eine Variationskurve und grenzt man den Normbereich mit 
Hilfe der einfach genommenen "durchschnittlichen Abweichung" (Ra u tmann) 
ab, so erhalt man wohl eine fiktive Norm im Sinne des Haufigsten und vielleicht 
auch mathematisch Wahrscheinlichsten, man erkennt aber unschwer, daB da
durch die Dinge in unnatiirlicher und fremdartiger Weise "physikalisiert" , 
d. h. aus einem Aspekt betrachtet werden, der sie aIle nur zu zahlbaren Dingen 
macht (0. S ch warz). Der statistische Normbegriff wird also da besonders 
brauchbar sein, wo es sich um einfach konstruierte "qualitatsarme" Dinge und 
Zusammenhange handelt. 

Zu solchen Dingen kann man aber die Form der Zahnbogen und die Einlage
rung des Gebisses im Gesichtsschadel bestimmt nicht rechnen. Der statistisch 
errechnete Mittelwert einer einzelnen Eigenschaft, wie der Zahnbogenbreite, 
kann die Form des gesamten Zahnbogens nicht erfassen, ebenso wenig wie der 
durchschnittliche Verlauf der Orbitalebene zum GebiB nicht in der Lage sein 
diirfte, den Aufbau des Gebisses im Gesichtsschadel hinreichend zu charakteri
sieren. Nur bei gleichzeitiger Beriicksichtigung vieler anderer Beziehungen wird 
es moglich sein, ein einigermaBen sicheres Urteil zu fallen. Bei der auBerordent
lichen Kompliziertheit aller Zusammenhange des Gesichtsschadels wird eine 
auf naturwissenschaftlicher Beobachtung beruhende Zusammenhangslehre 
(Fr. Kraus) sich bemiihen, die GroBe und Lage verschiedener wesentlicher 
Elemente in Rechnung zu stellen und ihr Yerhalten moglichst in verschiedenen 
Dimensionen zu bestimmen. 

Diesen verstandlichen Forderungen entspricht die sog. "korrela ti ve 
Norm" (Ra u tmann). Fiir die Lagebeziehungen des Gebisses im Gesichts
schadel entsprechen die Profildiagramme von Hellman und de Coster diesem 
korrelativen Normbegriff. Hier wird die Lage der wichtigsten Profil- und 
Gesichtspunkte gleichzeitig zu ihrem mittleren Verhalten untersucht, und wenn 
auch diesen Methoden aIle Unzulanglichkeiten der Mittelwertberechnung zu 
eigen sind, so geben sie doch zweifellos eine wesentlich bessere Charakteristik 
der vorliegenden Kiefergesichtsbeziehungen, als der Verlauf der Orbitalebene 
beim Gnathostatmodell. 

Auch diese korrelative Norm muB auf die Dauer unbefriedigend bleiben trotz 
der groBen Hilfe, die sie nicht selten geben mag. Sucht man zum Wesen der 
vorliegenden GebiBanomalie vorzudringen und die individuelle Gestaltsidee 
des Gesichtsschadels und seiner Teile zu erfassen, so kommt man zu einer 
weiterentwickelten Form des Norm begriffs, zur "G a n z he its nor m " . Es sei 
zugegeben, daB sich diesem Bemiihen bei unserem liickenhaften Wissen um 
die ontogenetischen und funktionell-statischen Zusammenhange der einzelnen 
Gesichtsschadelteile heute noch groBe Schwierigkeiten entgegenstellen. 

Ein erfolgversprechender Anfang ist aber gemacht; in der Fernrontgen
aufnahme findet sich eine ausgezeichnete Methode, die vorliegende Sachlage 
einfach und ohne umstandliche Messungen zu sichern und zu ahnlichen Typen 
vergleichbar zu machen. Der Gesichtsschadel, ja der ganze Kopf, wird als 
Ganzes, als konstruktive Einheit betrachtet und in seiner rassenmaf3igen, fami
liaren und individuellen Variabilitat zu verstehen gesucht. Nach Grote ist 
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diese ganzheitliche Norm im Gegensatz zu der rein fiktiven biometrischen Norm 
etwas Reales, das jedes Organ, jeder Mensch in sich trage. Bei der uns interes
sierenden Frage der Einlagerung des Gebisses im Gesichtsschadel kommt es 
auf die Feststellung an, ob das Kauorgan den funktionell-statischen und den 
asthetischen Erfordernissen angepaBt ist, ob es seinen Aufgaben geniigt und 
eine volle Harmonie demonstriert, oder ob und welche Gleichgewichtsstorungen 
vorliegen. Mit Recht lehnt auch V. Andresen den statistischen Normbegriff 
des durchschnittlich Haufigsten a b und verlangt eine Einlagerung des Gebisses 
im Gesichtsschadel, die cin "funktionclles und asthetisches Optimum" 
gewahrleistet. 

Diese Forderung entspricht der "idealistischen" Norm Hilde brandts, 
d. h. einem Zustand, in dem das Organ der vollkommensten Leistung fithig ist, 
cinem "Optimum, auf das Ganze bezogen". "Norm ist der hi:ichste Wert einer 
Art" (Hildebrandt). 

Dieser Normbegriff ist zweifellos der am weitesten entwickelte. Er setzt 
als Ziel die optimale Anpassung aller gegenseitig voneinander abhangigen Struk
turelemente in biologischer, statischer und dynamischer Hinsicht. Es ist ver
standlich, daB der statistische und der ganzheitliche Normbegriff nicht mit
einander vergleichbar sind, da sie auf .ganz verschiedenen Grundlagen aufgebaut 
Rind. Der Streit der Meinungen, ob die Norm variiert oder nicht, ist also frucht
los, da ein jeder Autor einen anderen Normbegriff zugrunde legt. A. M. Schwarz 
hat deshalb den beachtenswcrten Vorschlag gemacht, den statistischen Norm
begriff von dem naturwissenschaftlichen zu trennen und durch das Beiwort 
"Biomet" (als Abkiirzung von "Biometrisches MittelmaB") zu kennzeichnen, wie 
z. B. in "Biometbreite des Zahnbogens", "BiometgebiB". Ebenso verstandlich 
ist aber auch, daB der ganzheitliche und idealistische Normbegriff der Durch
schnittsnorm iibergeordnet sein muB, so weit es sich urn sinnvoll aufgebaute 
Organe, wie die Form und den Aufbau des Gebisses und des Gesichtsschadels 
handelt. Man tut deshalb gut daran, alle biometrischen Werte und Beziehungen 
nur recht vorsichtig als Anhaltspunkte und Richtlinien zu werten. "Dem echten 
Naturforscher war die Zweideutigkeit der statistischen Norm immer bewuBt, 
er hat sich ihrer nur vorsichtig als Hilfsmittel bedient" (Hildebrandt). 

Wenn Simon feststellt, daB "der einzige Weg, den giinstigsten Einbau des 
Gebisses in den Gesichtsschadel herauszufinden, doch wohl die biometrische 
Methode sei", so kann dem nicht beigepflichtet werden. In vielen Fallen wird 
diesem Anhaltspunkt der statistischen Norm nicht zu folgen sein, weil andere, 
gewichtigere Griinde dagegen sprechen. Der biometrische Normbegriff garantiert 
an sich keine funktionell und asthetisch normale Einlagerung des Gebisses in 
den Gesichtsschadel; im Gegenteil ki:innen bei zu strikter Anwendung dieses 
Normbegriffes, wie ich nachweisen konnte, Abweichungen vorgetauscht werden, 
die in Wirklichkeit nicht bestehen, und wirklich vorliegende, pathologische 
Abweichungen unter Umstanden unentdeckt bleiben. Eine Sicherung gegen 
derartige Irrtiimer ist nur durch eine andere Einstellung zur orthodontischen 
Diagnose gegeben. Nicht die Ermessung aller mi:iglichen Dimensionen und die 
Errechnung statistischer Mittclwerte vermi:igen das Ziel einer Norm, die sinn
gemaB und den Aufgaben cler Kieferorthopadie angepaBt ist, aufzuzeigen, 
sonclern die biogenetische Diagnose, die auf der Ganzheitsnorm basiert und 
unter weitgehendster Beriicksichtigung genetischer, biologischer und funktio
neller Gesichtspunkte das deformierte ocler abwegig entwickelte Kauorgan in 
der GesetzmaBigkeit seineR konstruktiven Aufbaus zu erfassen sucht. 
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III. Die diagnostische Untersuchung der GebHlanomalien. 
1. Anamnese. 

In gleicher Weise wie in der Allgemeinmedizin muB auch in der Kieferortho
padie der diagnostischen Befundsaufnahme die Anamnese vorangehen. Trotz 
der Unsicherheit der von den Eltern und den Patienten erfragten Angaben ver
mogen sie nicht selten recht wertvolle Zusammenhange iiber die Entstehung 
und die Natur der vorliegenden GebiBanomalie zu enthiillen und das Bild der 
Entwicklungsstorungen zu erganzen und abzurunden. Alles, was die bisherige 
korperliche und geistige Entwicklung des Patienten zu beleuchten imstande ist, 
verdient beachtet und in einem Krankenblatt (Behandlungsheft) aufnotiert 
zu werden. 

Der Verlauf der Geburt (Friihgeburt, Zange) und der Zustand des Kindes 
bei der Geburt, ferner auch die Feststellung, urn die wievielte Geburt der Mutter 
es sich dabei handelte, die Ernahrung des Sauglings (ob Brust, ob Flasche), 
Zeit und Auswirkung von Kinderkrankheiten, insbesondere der Rachitis, die 
Entwicklung des Kleinkindes, kenntlich am Durchbruch des ersten Milchzahnes, 
am Zeitpunkt des Laufen- und Sprechenlernens, alles dieses ist von ebenso 
wesentlicher Bedeutung fUr die diagnostische Beurteilung des Falles wie die 
Feststellung, ob Atmungsst6rungen vorliegen und seit wann, ob bereits Wuche
rungen oder die Mandeln entfernt wurden, welche Schlaflage gewohnheitsmaBig 
eingenommen wird und ob der Patient schnarcht oder mit den Zahnen knirscht. 
Recht wichtig sind natiirlich auch Angaben iiber irgendwelche allgemeine Wachs
tumsst6rungen des Knochen- und Muskelsystems, die Feststellung der Leistungen 
im Turnen und Sport, der Bericht uber eine besondere Anfalligkeit gegeniiber 
Infektionskrankheiten und Krankheiten der Atmungswege, iiber nervose Sym
ptome und eine leichte Ermiidbarkeit. 

~eben diesen Angaben iiber die korperliche und geistige Gesamtentwicklung 
verdienen die lokalen Zusammenhange des Kauapparates besondere Beachtung. 
Das Vorliegen der weitverbreiteten Lutschunarten und gegebenenfalls Art 
und Starke der Ausiibung, die funktionelle Betatigung des Gebisses (Durch
esser oder Kaufauler), der vorzeitige Verlust von Milch- und bleibenden Zahnen 
nach Ursache und Zeitpunkt, das sind einige wichtige Fragen, die nach Moglich
keit anamnestisch zu klaren sind. Nicht selten wird die Recherche auch gleiche 
oder ahnliche Anomalien bei den Eltern und Geschwistern sichern und damit die 
erbgebundene Natur der Anomalie nachweisen konnen, wenngleich bei der 
Haufigkeit mancher GebiBanomalien und der nur oberflachlichen Ahnlichkeit 
anderer, genetisch aber vollig verschiedener Krankheitsbilder gerade hierbei 
groBte Vorsicht und Kritik am Platze ist. 

SchlieBlich ist auch die Frage praktisch recht wichtig, welcher AnlaB den 
Patienten bzw. seine Eltern· zum Orthodonten gefiihrt hat, ob kosmetische 
Mangel - wie meist -- oder die funktionelle Untiichtigkeit des Gebisses oder 
etwa Atmungs- oder Sprachstorungen der Grund war, der den Wunsch nach 
einer Besserung der unbefriedigenden Verhaltnisse aufkommen lieB. Gerade 
hier hort der Kieferorthopade oft die merkwurdigsten Antworten; nicht 
selten ist es nur die Drehung und unregelmaBige Stellung einiger Schneide
zahne, um deren Behebung gebeten wird, wahrend die schweren Funktions
st6rungen des Kauorgans und die mit der GebiBanomalie verbundenen, groben 
Veranderungen der Gesichtszuge noch gar nicht beobachtet wurden. Die Ver
wunderung der Eltern ist dann meist sehr groB, wenn auf diese Zusammenhange 
hingewiesen wird. 
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2. GebiJ3analyse. 
Die diagnostische Feststellung des Status, die sich del' Anamnese anzu

schlie13en hat, kann nicht sorgfaltig genug durchgefiihrt werden. Diese Unter
suchung muB planmaBig sein, muB in systematischer Folge alles Wesentliche 
wiedergeben und darf in ihrem logischen Aufbau nicht jedesmal cine neue Uber
legung verlangen. Sie wird deshalb am besten an Hand cines vorgedruckten 
Krankenblattes odeI' Behandlungsheftchens vorgenommen (S.418/19). 

Es empfiehlt sich, diese Befundsaufnahme in del' Weise vorzunehmen, da13 
man vom Einzelnen zum Allgemeinen schreitet. Sie beginnt zweckmaBig mit 
del' GebiBanalyse und erweitert diese Fe8tstellungen durch die Klarung del' Kiefer
gesichtsbeziehungen und 8chlie13lich durch die Untersuchung des Allgemein
zustandes. 

Die planmaBige diagnostische Untersuchung des Gebisses kann naturlich 
nicht durch eine einfache Mundinspektion erfolgen; bei del' Kompliziertheit 
vieleI' GebiBanomalien ware eine einwandfreie Klarung gar nicht moglich. Recht 
gunstig ist abel' del' Umstand, daB del' Zahnarzt das zu untersuchende Organ, 
d. h. Zahnbogen und Kiefer, gewissermaBen yom Patient en ablOsen und in Gips
reproduktion einer ruhigen Analyse zufuhren kann, ohne daB del' Patient zugegen 
sein muB. Diese systematische Modellanalyse ist del' erste und wohl auch wesent
lichste Teil del' diagnostischen Untersuchung; er ist unentbehrlich und reicht in 
vielen Fallen sogar aus, um die Natur del' vorliegenden Abweichungen hinreichend 
zu erfassen. 

An sich konnte die Sockelform del' Kiefermodelle belie big gestaltet sein. 
Da abel' zur Feststellung feinerer Abweichungen die Modelle nicht selten in beson
deren Me13geraten (Symmetrograph, Symmetroskop) eingespannt werden mUssen, 
wobei die Richtung del' Sockelgrundflachen das MeBergebnis beeinflussen 
kann, ist eine Orientierung del' Soekelform nach dem Dreiebenensystem not
wendig, das zur Untersuchung zugrunde gelegt wird. 

Diese Formgebung der Sockelflachen geschah fruher mit Hilfe einer Kreissage, nachdem 
das Modell auf einem Kugelgelenktisch im Symmetrographen nach den Bezugsebenen aus
gerichtet und die betreffenden Schnittfliichen mit einem Gleichrichter in die Gipsoberflache 
eingeritzt worden waren. Reute werden die Sockel mit Hilfe eines vom Referenten ange
gebenen Modellformers gleieh in richtiger \Veise ausgegossen, so daB sieh jede Beschneide
arbeit erubrigt. 

Dieses AusguBgerat besteht aus zwei gelenkig miteinander verbundenen, hufeisen
f6rmigen Rahmen, welehe die genau dazu pasRenden AusguBformen fur den oberen und 
unteren Modellsockel tragen (Abb.432). Das zunachst noch soekellose Oberkiefermodell 
wird in den unteren Rahmen auf ein Stuck Moldine gesetzt, mit Hilfe der am anderen 
Rahmen befestigten Einstellnadel nach der Raphemedianebene und mit den nierenf6rmigen 
Auflagen nach der Kauebene ausgerichtet und in dieser Lage mit den Schrauben des dem 
unteren Rahmen aufgesetzten Fixierungsapparates befestigt (Abb.434). Die Springform 
wird dann mit Gips gefullt und - nachdem die Unterlage von Moldine entfernt ist - in 
den Modellformer eingeschoben. Damit die Bukkalflachen ner Zahne und der Alveolar
partien nicht mit Gips bedeckt werden, werden sie mit Moldine oder einem breiten Leuko
plaststreifen gesichert. 

Nach dem Abbinden des Gipses werden Einstell- und Fixierungsapparat entfernt und 
nun kann in gleicher Weise das Unterkiefermodell umsoekelt werden, nachdem es ZUlll 
Oberkiefermodell in Okklusion gebracht wurde. Die Auswertung derartiger Modelle, die 
alle die gleiche H6he von 7 em haben, im Symmetrographen oder im SYlllllletroskop ist 
besonders erleichtert, die Medianebene ist durch eine Nute deutlich erkennbar und der 
hintere Teil der Seitenflachen verlauft im rechten Winkel zur Ruckenflache der Modelle, 
die der Tuberebene entspricht. Fur das MilchgebiB wird im gleichen Modellforlller eine 
kleinere AusguBforlll mit einem Einsatzrahmen verwandt (Abb. 435). 

Um bei del' GebiBanalyse keine Einzelheit des zuweilen komplizierten Tat
bestandes zu vergessen, ist es zweckmaBig, immer einen bestimmten Gang del' 
Untersuchung einzuhalten. Zunachst bemuhe man sich um die Analyse des 
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Oberkiefers, dann erfolgt die des Unterkiefers und schlieBlich die der Okklusions
beziehungen der Kiefer zueinander. 

a) Untersuchung des oberen Zahnbogens (Oberkiefermodell). Ehe 
mit der dreidimensionalen Ausmessung des Modells begonnen wird, erfolgt die 
Untersuchung der einzelnen Zahne des Oberkiefers nach Zahl, GroBe und Form 
("Zah nea ppe II"). 

Milchzahne und bleibende Zahne sind sorgfaltig voneinander zu trennen; 
der zweite Milchmolar wird nicht selten fur den ersten Molaren gehalten. Patho-

Abb.433 a . 

Abb.432. Abb . 433 b. 

Abb.43t. Abb . 435. 
Abb . 432- 435. Modellformer lIach K 0 r k hall s. 

Abb.432. Parallel angeordllete hufei senformige R ahmen. Abb . 433 a. Vorrichtungen zur Orientierung lind 
Fixierung des noch sockeliosen Oberkiefermodelis_ Abb. 433 b . Sockel-Springform. Abb. 434. Oberkiefer
model! ausgcrichtet und fixiert, zum 1:mgieOcn beroit. Abb. 435_ Einsatzrahmen mit kleinerer AusguOform 

fiir jfilchgebiOmodclle _ 

logische Veranderungen der Kronenform finden sich in Hypoplasien verschie
dener Art und verschiedenen Grades meist an den Sechsjahrmolaren und den 
Schneidezahnen und spiegeln den Ablauf einer starken Fruhrachitis oder 
einer anderen entwicklungsstorenden Krankheit wieder. Ausgepragte Kiefer
deformierungen und eine groBe Neigung zur Caries finden sich verstandlicher
weise meist mit diesen Fallen verbunden. 

Auch die enge Bindung, die iIb. allgemeinen in der ZahngroBe zwischen rechter 
und linker Seite, zwischen Oberkiefer und Unterkiefer zu bestehen pflegt, ist zu
weilen unterbrochen. Die Feststellung derartiger quantitativer Disharmonien, 
wie z. B. nicht zusammen passender oberer und unterer Schneidezahne, oberer 

Handbuch der Zahnheilkunde. IV. 26 



402 Korkhaus: Biomechanische GchiB- und Kiefcrorthopiidie (Orthodontic)_ 
--------- - - - - - -_ .. . _--

nnd unterer Milchmolaren, ist wichtig, da in ihnen das Geheimnis mancher 
Stellungs- und BiBanomalie liegen kann. 

Urn hinsichtIich der Zahl der Zahne keinen Fliichtigkeitsfehler zu begehen, 
werden sie, von der MitteUinie ausgehend, abgezahlt. Fehlt ein Zahn in der 
Zahnreihe und ist seine Lucke nicht voU erhalten, so muB automatisch die Fest
steHung folgen, in welcher Weise dieser LuckenschluB geschehen ist, ob die 
Zahne vor der Lucke relativ zu weit distal oder die Zahne hinter der Lucke zu 
weit mesial stehen oder ob beide Nachbarn daran beteiligt sind. 

Diese Klarung der "Folgen vorzeitigen Zahnverlustes" gleich zu Anfang der 
GebiBanalyse ist sehr zweckmaBig, weil dadurch diese recht haufigen Abwei
chungen, die ihrer Genese nach bekannt sind, von dem ubrigen Symptomen

komplex abgetrennt werden konnen. Die 

.\bb. 436. Oberkiefermodcll mit ""fgelpgtCIII 
',rthodontischen Kreuz mitMillimetprquu<iricl'Ung 

zum sagittalen nnd transYcl'salen 
Symmctri(·\'ergleicli. 

weitere diagnostische Untersuchung wird 
so wesentlich vereinfacht. 

Wenn z. B. auf einer Seite des Ober
kiefers ein Zahn vorzeitig verloren ge
gangen und seine Lucke ganz odeI' teil
weise geschlossen ist, so ergibt sich die 
Art des Luckenschlusses aus dem Vergleich 
diesel' Seite mit del' unveranderten anderen 
Seite des Oberkiefers. Dieser von Kor bi tz 
eingefiihrte "Symmetrievergleich" zieht 
zur Beurteilung Transversallinien heran, 
die zur Raphemedianen senkrecht ver
laufen. Als einfachstes Hilfsmittel dient 
das "Orthokreuz", ein auf ein Celluloid
blatt eingeritztes rechtwinkliges Kreuz, von 
dem der eine Schenkel auf dem Modell 

mit dem hinteren unveranderlichen Teil der Raphe zur Deckung gebracht wird, 
wahrend der andere Schenkel in transversaler Richtung durch den Kontakt
punkt zweier Zahne der normalen Seite verlauft. Aus der Art der Abweichung, 
die der gleiche Bezugspunkt del' anormalen Seite zu dieser Transversalen hat, 
und aus weiteren Vergleichen an anderen Punkten ergibt sich die Art und 
GroBe der vorliegenden sagittalen Asymmetrie, d . h. hier die Beantwortung der 
Frage, in welcher Weise die Lucke des Zahnes geschlossen worden ist. 

Genauer wird diese Untersuchung, wenn ein orthodontisches Kreuz mit 
Millimeterquadrierung (Korkhaus) verwandt wird ; man hat dann nicht mehr 
notwendig, das CeUuloidblatt auf dem Modell zu verschieben, urn immer wieder 
neue Bezugspunkte aufzusuchen, sondern kann sogleich die Abweichungen del' 
sagittalen Symmetrie an den verschiedensten Punkten ablesen (Abb.436). Ein 
derartiges Blatt ist dem Orthometer des Verfassers beigegeben. 

Wesentlich genauer und von allen Fehlern des subjektiven Visierens befreit 
wird abel' del' sagittale Symmetrievergleich , wenn ein Symmetrograph ver
wandt wird. Es handelt sich hier urn ein MeBgerat, mit dem die Transversal
linien sogleich auf die Modelloberflache eingeritzt werden konnen. Vorbedingung 
ist freilich, daB die Sockelgrundflache senkrecht zur Rapheebene verlauft. Del' 
Symmetrograph des Verfassers durfte wohl unbestritten als del' am weitesten 
entwickelte anerkannt sein (Abb.437). Dank del' vielseitigen Beweglichkeit 
del' Basisplatte des Apparates braucht das zu untersuchende Modell nul' einmal 
fixiert zu werden und durchlauft dann automatisch aUe Wege, die zur Feststel
lung der Abweichungen zu gehen sind. Nach del' Kennzeichnung del' Raphe
medianlinie (Abb.437) wird das Modell auf dem Drehkreis urn 900 gedreht 



GebiBanalyse. 403 

und die Symmetrielinien konnen nun in beliebigem Abstand dem Modell direkt 
auf den Leib geschrieben werden (Abb.438), so daB die Verhaltnisse fUr alle 
Zeiten gleich abzulesen sind (Abb. 439). 

Vorganger der Symmetrographen waren die Symmetroskope, wie sie von 
Grun berg, Friel, Zielinsky und Zawidzki fUr den sagittalen Symmetrie-

Abb. 437. Symmetrograph nach Korkhaus
Philips beim Durchziehen der Raphe. 

Abb.438. Symmetrograph beim Einritzen der 
Transversallinien. 

vergleich angegeben wurden. Sie wurden schlieBlich zugunsten der Symmetro
graphen (van Loon, Simon, Korkhaus-Philips) verlassen, da das Visieren 
uber ein Fadenkreuz und manches andere groBe Fehlerquellen barg. Wenn auch 
die Genauigkeit und die MeBmoglichkeiten des 
oben beschriebenen Symmetrographen kaum 
uberboten werden konnen, so steht doch sein 
notgedrungen hoher Preis einer groBeren Ver
breitung im Wege. In dem Bestreben, dem 
Praktiker ein billigeres und doch genaues 
KiefermeBgerat zu geben, wurdedasin Abb. 440 
dargestellte Symmetroskop konstruiert, das 
die Fehler der frUheren Konstruktionen ver
meidet. 

Ein quadratischer Ausschnitt umgrenzt das 
auf einer Basisplatte sicher fixierte Modell: 
mit Hilfe der medianen Doppeldrahte wird 
die Raphemedianebene absolut eindeutig cin
gestellt. Eine groBe Zahl von Stahldrahten 
kann nun uber die am Rande gegebene Milli-

Abb. 439. Modell mit eingezeicbneter 
Raphe und TransversalIinien. 

metereinteilung parallel zueinander verschoben werden, und zwar sowohl in 
sagittaler wie in transversaler Richtung, so daB aIle vorliegenden Asymmetrien 
sogleich sichtbar und durch einfaches Ablesen meBbar werden. Da sich die 
MeBplatte mit den Drahten bis zur BerUhrung mit den Hockern und den 
Kontaktpunkten der Zahne heruntersenken laBt, so werden aIle Fehler durch 
falsches Visieren ohne weiteres vermieden. 

Dieser sagittale Symmetrievergleich trennt den Anteil der Zahne vor der 
Lucke (Zahnbogenverkurzung = Wachstumshemmung) von dem der Zahne 

26* 
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hinter del' Lucke (Zahnwanderung) und gestattet nach dem Grade des ersteren 
den Zeitpunkt del' Extraktion bzw. des vorzeitigen Verlustes durch Caries odeI' 
Resorption mit ziemlicher Sicherheit zu berechnen (S. 265). Ein wichtiges 
unterstutzendes Kennzeichen ist die Verschiebung del' Mittellinie nach del' Seite 

Abu. 440. Symmctroskop nach KOl'khauo. 

des verkurzten Zahnbogens hin; ferner cine auffallige Abflachung des Zahnbogens 
in Gegend des Eckzahnes del' anormalen Seite (Abb.442-444). Diese beiden 

0, / 

/ 
/ 

I / 
I / 

It, 

Abb. 441. chem" des intramnxil· 
liiren und intermaxilHiren Symme
trievergleichcs. ( ' nell ](ijrbitz.) 

Symptome lenken sofort den Verdacht auf einen 
vorzeitigen Zahnverlust mit Verkurzung des Zahn
bogens. 

Nicht immcr jedoch ist del' sagittale Symmetrie
vergleich so einfach. Sind beide Seiten eines Zahn
bogens durch eine Extraktion · verstummelt, so 
fehlt die normale Vergleichsseite und als solche 
wird nun die gleiche Seite des Gegenkiefers heran
gezogen (Okklusionsvergleich odeI' intermaxillarer 
Symmetrievergleich, 0 1 : U 1 bzw. O2 : u 2, s. Abb. 441). 

Die so gewonnenen Feststellungen gestatten, 
die eingetretenen ExtraktionsfoIgen gedanklich 

wieder Iuckgangig zu machen und so die Zahnliicke wieder herzustellen. Diese 
von Grunberg als "Rekonstruktion" bezeichnete MaBnahme muB erst durch
gefiihrt sein, ehe die Okklusionsverhaltnisse des vorliegenden Falles untersucht 
unddie Frage beantwortet wird, ob eine wirkliche "BiBanomalie" oderlediglich 
eine "Stellungsanomalie" vorliegt. 

Nach diesel' Voruntersuchung des Zahneappells folgt die eigentliche drei
dimensionale Analyse des Oberkiefermodells , und zwar zunachst die Unter
suchung auf transversale Abweichungen. Bezugsebene hierfiir ist die von 
Korbitz eingefuhrte Medianebene, die durch drei Punkte des hinteren, unver
anderlichen Abschnittes del' Raphe bestimmt wird (Abb.413). Eine abnorm 
weite Entfernung del' Zahne von diesel' Raphemedianebene wird als "Expansion". 
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eine abnorme Annaherung als "Kompression" bezeichnet; diese letztere Ab
weichung ist die am haufigsten beobachtete Anomalie. Wird eine derartige 
transversale Abweichung zur Raphemedianebene festgestellt, so sind folgende 
weitere Einzelheiten zu klaren: 

a) die Starke der Auspragung, 
b) die transversale Symmetrie oder Asymmetrie, 
c) die Lokalisation der transversalen Abweichungen im vorderen oder hinteren 

Zahnbogenabschnitt (in horizontaler Richtung), ferner hinsichtlich der Beteili
gung des Zahnes, des Alveolarbogens oder Kieferkorpers (in vertikaler Richtung) . 

. -\bb.442-444. Beispiel zum sagiUalen Symmetrievergleich, intramaxillar und intermaxillar 
(OkklusionsvergJeich). 

1st die Raphemedianebene auf der Modelloberflache eingezeichnet, so lassen 
sich die transversalen Abstande der Seitenzahne hierzu miihelos im Symmetro
graph oder Symmetroskop ablesen. Schon gleich wird dadurch erkennbar, ob 
die Abweichung symmetrisch oder asymmetrisch ist (transversaler Symmetrie
vergleich). Gewohnlich begniigt man sich damit, den Abstand der ersten Pra
molaren (Fissurenmitte) und den der ersten Molaren (ebenfalls Fissurenmitte) 
von der Rapheebene festzustellen. 

Zur Bestimmung des Grades der Abweichung wird dann als wertvoller An
haltspunkt der Pontsche Index herangezogen, auf den bereits an anderer Stelle 
ausfiihrlich eingegangen worden ist (S. 382). Der Vergleich der Abstande der 
linken und rechten Seitenzahne von der Rapheebene zu den biometrischen 
Pon tschen Zahlen (Tabelle s. S. 384) beantwortet den groBten Teil der ge
stellten Fragen, namlich die GroBe der Auspragung (starke, mittlere und maBige 
Kompression), die transversale Symmetrie oder Asymmetrie (bilateral sym
metrische, bilateral asymmetrische oderunila terale Kom pression, s. A b b. 445--448) 
und die verschiedenartige Auspragung im vorderen und hinteren Zahnbogen
abschnitt (anteriore, posteriore, totale Kompression). Die Lokalisation in ver
tikaler Richtung ist an einem guten Kiefermodell nur hinsichtlich der Beteiligung 
einzelner Zahnabschnitte (coronale bzw. apikale Kompression) oder des Alveolar-
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fortsatzes zu klaren (alveolare Kompression); im Oberkiefer findet man meist 
eine alveolare Kompression mit Erhaltung der natiirlichen Achsenneigung der 
Zahne. Die Frage, ob der Kieferkorper selbst mitbeeinfluBt ist, kann nur an 
Hand von cephaJometriRchen Untersuchungsmethoden (Photographie, Fern
rontgenaufnahme, Messungen) eine eindeutige Antwort finden, wenn auch ein 
pathologisch hoher Gaumen einen Verdacht in dieser Hinsicht erlaubt. 

Mit der seitlichen Kieferkompression sind im Gebiet der Frontzahne recht 
verschierlenartige Abweichungf>n verbunden; entweder liegt ein ausgesprochener 

Abb.445-148. BilateraJ-symmetrischc und bilateral-asymmetrisehe Kompression. 

frontaJer Engstand vor, wobei einzelne Schneidezahnc aus der Zahnreihe ver
drangt stehen, oder aber die Frontzahne find en trotz des bestehendcn Raum
mangels ihre Einstellung im Zahnbogen durch sagittaJe Abweichungen, sei es 
im Sinne eineR zu weiten Vorstehens oder eines Zuriickstehens. 

Nach der Klarung der transversalen Abweichungen beschaftigt man sich 
mit den sagittalen A bweichungen der ]'ront- und Seitenzahne. Bezugs
ebene ist hier die Tuberebene , d. h. eine senkrecht zur Raphemedianebene und 
zur Kauebene dem am starksten distal entwickelten Tuber entlanglaufende 
Ebene. Die Riickflachen des nach GebiBebenen orientierten Kiefcrmodells 
geben die Lage der Tuberebene an, so daB die Beziehungen der Zahne zu 
dieser Ebene oder zu einer Parallelebene un schwer untersucht werden konnen. 
Eine derartige Parallelebene, die man zweckmaBig zur Untersuchung der sagit
talen Frontzahnabweichungen heranzieht, ist die FrontaJebene durch die Pont
schen Bezugspunkte der ersten Pramolaren. Eine zu groBe Entfernung von der 
Tu here bene wird mit "Protnlsion", eine a bnorme Annahcrung als "Retrusion" 
bezeichnet (Abb.449-4152). 
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Sagittale Abweichungen auf einer Seite des oberen Zahnbogens sind ohne 
weiteres durch den intramaxillaren Symmetrievergleich zu klaren. Meist handelt 
es sich hier urn Folgen vorzeitigen Zahnverlustes auf der betreffenden Kiefer. 
seite, die zur Wachstumshemmung und zur Wanderung von Zahnen Anla13 
gegeben haben. Die genaue Feststellung der Art des Liickenschlusses gibt im 
Verein mit der Kenntnis der genetischen Zusammenhange (S.265) eine klare 
Einsicht in die vorliegende Sachlage. Aber auch bei liickenloser Zahnreihe 
sind asymmetrische sagittale Abweichungen nicht selten; es handelt sich dann 

-..,.::-::::-----....,..~ . ' . '. 

Abb.449-452. Frontale Protrusion nnd Retrusion. 

meist entweder urn Deformierungen durch einseitiges Lutschen oder urn all· 
gemeine Asymmetrien der Gesiehtsschadelentwieklung, die sieh im gleiehen 
Sinne auch in der Form der Kiefer und Zahnbogen ausgewirkt haben. Aus den 
Beziehungen zur Tuberebene, die in einem fUr die Langenentwicklung des 
Gebisses recht wichtigen Gebiet liegt, ergibt sich also die Protrusion oder Retru· 
sion der Seitenzahne, gemessen mit dem Symmetrographen, Symmetroskop 
oder orthodontischen Kreuz und ausgedriickt in Millimetern oder Bruchteilen 
einer Pramolarenbreite. 

Bilaterale Sagittalabweichungen der oberen Seitenzahne, wie sie als "Extrak. 
tionsfolgen" nicht selten zur Beobachtung kommen, sind unter Beachtung der 
genetischen Moglichkeiten meist zu klaren. 1m liickenlosen Oberkiefer versagt 
jedoch zuweilen die Modellanalyse, da z. B. bei einer "totalen oberen alveolaren 
Protrusion" die zunachst bestandene Vorkippung samtlicher Seitenzahne langst 
durch Aufrichtung der Zahnachsen verschwunden sein kann und nichts im Gebi13 
selbst auf diese sagittale Abweichung hinweist. Nur die weitere cephalometrische 
Untersuchung an Hand der Profilphotographie und der Fernrontgenaufnahme 
vermag hier eindeutige Aufschliisse zu geben. Haufig betrifft dies z. B. Falle 
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von beiderseitigem Eckzahnhochstand, bei denen differentialdiagnostisch unter
schieden werden muB, ob es sich urn eine Einengung der Eckzahnlucken durch 
Protrusion der oberen Seitenzahne (also eine Stellungsanomalie) oder durch 
Retrusion der Schneidezahne bei gleichzeitigem DistalbiB (also eine BiBanomalie) 
handelt. 

Viel haufiger sind die Sagittalabweichungen der Frontzahne. Sie werden 
leicht durch die Messung der yom Verfasser eingefiihrten "vorderen Zahnbogen
lange" festgestellt, d. h. der Strecke der Medianlinie von der Pramolarenverbin
dungslinie (Parallelebene zur Tuberebene durch die Pon tschen Pramolaren
punkte) bis zur Labialflache der mittleren Schneidezahne (Abb. 449-452). Als 
Hilfsmittel der Messung dienen wieder mit zunehmender Genauigkeit das milli
meterquadrierte orthodontische Kreuz, das Symmetroskop oder der Symmetro
graph. Am Lebenden wird die vordere Zahnbogenlange zusammen mit der vorderen 
Zahnbogenbreite mit dem dreidimensionalen Zirkel gemessen, der gestattet, 
die allmahliche Verminderung der sagittalen Abweichungen der Frontzahne 
wahrend der Behandlung zu verfolgen (Abb.418). 

Zwischen der Messung der Zahnbogenlange mit dem dreidimensionalen Zirkel 
am Lebenden und der Modellmessung mittels des Symmetroskops oder Sym
metrographen bestehen jedoch kleine Unterschiede, da man im letzteren FaIle 
projektiv zur Kauebene miBt, was bei starkeren vertikalen Abweichungen der 
Frontzahne im Munde nicht immer moglich ist. Bei einer "Verkurzung" oder 
"Verlangerung" der Schneidezahne wird das genommene MaB der Zahnbogen
lange wenig vergroBert, da es sich als Diagonale der sagittalen und vertikalen 
Dimensionen darstellt. Doch spielt dies in der Praxis keine Rolle. Die verti
kalen Abweichungen der Schneidezahne werden meist gleichzeitig mit ihren 
Sagittalabweichungen behandelt, so daB die Kontrollmessung also die Besserung 
sowohl in sagittaler als auch in vertikaler Richtung anzeigt. Die Normzahl 
fur die vordere Zahnbogenlange gibt lediglich die SchluBstellung der oberen 
mittleren Schneidezahne nach beendeter Dehnung an, die sie bei normaler 
vertikaler Beziehung (Schneidekante in der Kauebene) und bei normaler 
Achsenneigung einnehmen werden. 1m Gegensatz dazu ergibt die projektive 
Messung der Zahnbogenlange am Gnathostatmodell andere, und zwar geringere 
MaBe, als sie in Wirklichkeit von den Zahnen bei der praktischen Behandlung 
zUrUckzulegen sind. 

Wie bei allen Abweichungen erheben sich auch hier die gleichen, bereits bei 
den transversalen Abweichungen gestellten Fragen zur weiteren Differenzierung, 
insbesondere die Frage nach der Symmetrie und der Starke der Auspragung. 
Diese letztere Feststellung ergibt sich aus dem Vergleich mit den in Erweiterung 
des Pon tschen Indexes angegebenen Normzahlen der vorderen Zahnbogen
lange (Korkhaus), die in Tabelle 6 auf S. 384 mit angegeben sind. Auf die 
enge Bindung dieser Zahlenwerte mit den entsprechenden Werten der Schneide
zahnbreitensumme (SI) und der dazugehorigen Zahnbogenbreite sei hingewiesen; 
ebenso aber auch auf die giinstige, individuelle Anpassungsfahigkeit, die gestattet, 
die Breite des Zahnbogens unter Veranderung der Zahnbogenlange je nach der 
Gesichtsform beliebig zu variieren (s. Tabelle 7, S.388). 

Erweist sich die Achseneinstellung der oberen, protrudiert oder retrudiert 
stehenden Schneidezahne als verandert, so betrifft die sagittale Abweichung nur 
einen Teil des Zahnes (coronale bzw. apikale Protrusion oder Retrusion); unver
meidlich sind dann gleichzeitig vertikale Abweichungen mitverbunden, auf die 
noch eingegangen werden wird. Bei Erhaltung der normalen Achsenneigung 
spricht man von einer alveolaren Protrusion oder Retrusion der Frontzahne. 
Die Mitbeteiligung des Oberkieferkorpers ist nur mit cephalometrischen Unter
suchungsmethoden festzustellen. 
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Selbstverstandlich Mnnen sich gleichzeitig sagittale Abweichungen im glei
chen wie im entgegengesetzten Sinne sowohl bei den Seitenzahngruppen als auch 
bei der Frontzahngruppe finden, wie z. B. im FaIle einer "totalen oberen alveo
laren Protrusion", oder wenn sich eine "coronale Retrusion der Schneidezahne" 
mit einer "alveolaren Protrusion der Seitenzahne" kombiniert. 

Bei der Beurteilung der vertikalen A bweich ungen der oberen Front
und Seitenzahngruppen dient als Bezugsebene die Okklusions- oder Kauebene, 
die natiirlich ebenso wie die beiden anderen eine fiktive Ebene ist. Man denke 
sie sich senkrecht zur Raphemedianebene (und zur Tuberebene) gelegt und be
stimmt sie weiterhin durch die Bukkalhocker beider Pramolaren oder den Bukkal
hocker eines Pramolaren und den mesiobukkalen Hocker des Sechsjahrmolaren 

Abb. 453-454. Verliingerung der oberen Schneide· 
zithne lInter gleichzeitiger coronaler Retrusion. 

.UJh. 455- 456. Obere frontale Verkiirzung als Folge 
einer coronalen Protrusion. 

einer Kieferseite. Es sind dies Punkte, deren Stellung - wenn man von einer 
allgemeinen Unterentwicklung der seitlichen Alveolarfortsatze absieht - nur 
auBerst selten in vertikaler Richtung verandert sein diirfte. Die Sockel
grundflachen des GebiBebenenmodeIls verlaufen parallel zu dieser horizontalen 
Bezugsebene. 

Gehen Zahne mit ihrem Alveolarfortsatz iiber die Kauehene hinaus, so wird 
dies als "Verlangerung" (Supraposition) bezeichnet (Abb. 453 und 454), wahrend 
umgekehrt durch den Begriff "Verkiirzung" (Infraposition) eine vertikale Unter
entwicklung oder Deformierung gekennzeichnet wird, ein Zustand, wobei die 
Zahne mit ihrem Alveolarfortsatz die Antagonisten nicht erreichen oder eine 
zu geringe BiBhOhe aufweisen (Abb. 455 und 456). 

Von den Anhangern der Gnathostatik wird der Beurteilung der Vertikal· 
abweichungen zur Kauebene ein Mangel an Genauigkeit zum Vorwurf gemacht, 
da die Kauebene durch Punkte innerhalb der GebiBsphare bestimmt werde, 
deren Lage selbst unter dem EinfluB der Entstehungsfaktoren verandert sein 
konnte. Zum Beweis werden willkiirlich durch die verschiedensten Bezugs
punkte aIle moglichen "Okklusionsebenen" dargestellt (Simon, Franzmeyer), 
ein Verfahren, das A. M. Schwarz mit Recht zuriickweisen konnte. Auf 
Grund langjahriger Erfahrungen und Beobachtungen zeigt sich, daB das nach 
der oben definierten Kauebene orientierte GebiBmodeIl praktisch fast immer 
ausreicht, zumal groBere Vertikalabweichungen meist ganze Zahngruppen 
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betreffen und sich aus dem genetischen Zusammenhang bestimmte Hinweise auf 
die Natur der vorliegenden Abweichungen ergeben. In den zum Gluck sehr 
seltenen, hochgradigen Fallen vertikaler Anomalien, wie sie z. B. beim echten 
Offenen BiB vorliegen, kann - wie ebenfalls A. M. Schwarz uberzeugend 
nachwies - auch das Gnathostatmodell nicht heHen, sondern auch hier erlaubt 
nur das Fernrontgenbild den gewunschten tieferen Einblick. An die Notwendig
keit erganzender cephalometrischer Untersuchungen in manchen Fallen hoch
gradiger Vertikalabweichungen wird man also denken mussen. 

Bekanntlich findet sich oft mit einer Verlangerung der oberen Frontzahn
gruppe eine Verkurzung (vertikale Unterentwicklung) der Seitenzahngruppen 

Abb. 457. Durchsichtigcs Celluloidblatt mit Millimcterq uadri rung 
uud Wlnkelmesscr. Einfacbes Hilfsmittel zur ntersucbung der Zu
sanullcniiliDgC zwi. eben vertikalen und sagittalcn Abweichungen der 

F rontzahne bei veriinderter Achscnlag~. Der horizon tale Drnht 
ent.~p richt der Kaucbene. 

verbunden und umgekehrt . 
Die Verlangerung der 
Frontzahne kann cine se
kundare Folge mesiodi
staler Abweichungen zwi
schen Unterkiefer und 
Oberkiefer sein, die dann 
wahrend des Zahnwechsels 
zu einem tiefen BiB ge
fuhrt haben, da ein Zahn 
im allgemeinen solange 
wachst, bis er Widerstand 
findet. Die obere frontale 
Verlangerung ist aber auch 
ein haufiges Symptom des 
Deckbisses, weil es hier 
bei der keimgegebenen in
vertierten Achsenneigung 
der oberen Schneidezahne 
nicht zum normalen Anta
gonismus kommt, sondern 
die Zahne aneinander vor
beiwachsen. Die beim 
DeckbiB haufige vertikale 
Unterentwicklung der seit
lichen Alveolarfortsatze 

findet wahrscheinlich in der Dberlastung durch den Kaudruck ihre Erklarung. 
Der deformierende Einflu13 des Lutschfingers fuhrt bekanntlich zur vertikalen 

Aufbiegung des frontalen Zahnbogens. Die coronale Protrusion ist also meist 
mit einer Verkurzung verbunden, die einmal Funktion der Vorkippung der 
Schneidezahne um eine im unteren Wurzeldrittel gelegene Achse ist, daruber 
hinaus aber noch betrachtliche Ausma13e haben kann (Abb. 455-456). Die genaue 
Trennung dieser beiden Anteile ist praktisch wichtig, da die erstere vertikale Ab
weichung mit der Zuruckkippung des Zahnes bei der Behandlung gleichzeitig 
beseitigt wird , die von der coronalen Sagittalabweichung unabhangige Verkurzung 
aber naturlich eine besondere Behandlung fordert . Andererseits mu13 beim Fehlen 
dieses vertikalen Nebensymptoms bei der coronalen Protrusion eines Schneide
zahnes - der Zahn ist vorgekippt, steht dann aber in der Kauebene - mit einer 
Verlangerung nach Abschlu13 der Retrusionsbewegung gerechnet werden ; es 
bedarf also besonderer entgegenwirkender Apparatekrafte . 

An der Fernrontgenaufnahme ist die Lange der Frontzahne und ihre Achsen
neigung meist recht gut zu ubersehen, so daB auch diese Zusammenhange zwi
schen vertikalen und sagittal en Abweichungen unschwer untersucht und geklart 
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werden konnen; das in Abb. 457 dargestellte einfaehe Hilfsmittel kann diese 
Untersuehung sehr erleiehtern. 

Der Grad vertikaler Abweiehungen ist nieht so leieht festzustellen, wie der 
transversaler oder sagittaler Anomalien. In einfaehen Fallen, wie z. B. bei dem 
dureh Lutsehen entstandenen offenen BiB ist die vertikale Deformierung an 
dem Abstand der oberen Zahnsehneiden zur Kauebene einfaeh zu ermessen. 
Oft genug hat man es aber mit einer frontalen Verlangerung und seitliehen Ver
kiirzung oder umgekehrt zu tun, deren Gesamtauspragung sieh ohne weiteres 
aus dem Niveauuntersehied ergibt; der Einzelanteil der Frontzahngruppe oder 
der Seitenzahngruppen laBt sieh aber nur annahernd sehatzen. Bei der auBer
ordentliehen Variabilitat aller HohenmaBe des Gesiehtssehadels, besonders 
wahrend der Waehstumszeit, verbieten sieh aueh aIle Versuehe, statistisehe 
NormmaBe als Vergleiehsbasis aufzustellen. Aus dem gleiehen Grunde hat aueh 
die Messung der Vertikalabstande der oberen Zahne zur Ohraugenebene am 
Gnathostatmodell keine praktische Bedeutung. 

b) Un tersueh ung des un teren Zahn bogens (Un ter kiefermodell). Die 
Analyse des unteren Zahnbogens wird naeh dem gleiehen Plan vorgenommen 
wie oben. Zunaehst wieder der "Zahneappell", wobei besonders die bemerkens
werte GroBe der unteren zweiten Milehmolaren, da haufig irrefiihrend, beaehtet 
werden muB. Findet sieh eine Zahnliieke, so ist wieder mit dem Symmetriever
gleieh die Art des Liiekensehlusses zu klaren, um ansehlieBend daran "rekon
struieren" zu konnen. 

Einige Worte sind nur iiber die untere mediane Bezugsebene zu sagen, zu der 
beim Symmetrievergleieh die Transversalen zu orientieren sind. Korbitz 
suehte die Raphemedianebene mittels eines Lotes auf das Unterkiefermodell 
zu iibertragen. Simon projiziert seine Raphemedianebene auf das untere Modell, 
das zum oberen in dem vorliegenden BiB fixiert wird, mit Hilfe seiner AusguB
vorriehtung (Abb. 313). 

Eine derartige, vom Oberkiefer iibernommene Medianebene ist jedoeh nur 
dann als riehtige Beurteilungsbasis anzusehen, wenn der Unterkiefer sieh auf 
beiden Seiten in gleieher, d. h. also symmetrischer BiBlage befindet. In den 
reeht haufigen Fallen aber, in denen der gesamte Unterkiefer infolge seiner 
gelenkigen Verbindung mit dem Schadel einseitig in transversaler oder sagit
taler Riehtung versehoben ist, muB eine derartige MeBbasis zu vollig irrigen 
Befunden fiihren und ist daher unbrauehbar. 

Notwendig ist also die Bestimmung einer eigenen Medianebene des Unter
kiefers, welehe die Lageversehiebungen des Unterkiefers zum Oberkiefer mit
maeht und die im unteren Zahnbogen selbst gelegenen Asymmetrien und trans
versalen Abweiehungen getreu erkennen laBt. Zur Bestimmung einer derartigen 
Medianebene gibt der Ansatz des Unterlippenbandehens wohl einen guten 
Anhaltspunkt, ist aber nieht zuverlassig genug, da er nieht immer sehr deutlich 
ausgepragt ist und sieh aueh mit alveolaren Lateralversehiebungen der unteren 
Sehneidezahne mitverandert. Sehr bewahrt hat sieh dagegen die Verwendung 
des Zungenbiindehens, das auf jedem guten Abdruek wiedergegeben sein sollte. 
Es zieht bekanntlieh an der Zungenunterflaehe in der Medianebene zum Mund
boden und setzt sieh sehlieBlieh an der Spina mentalis dieht iiber den Ansatz
stellen des paarigen Muse. genioglossus an. 

LaBt man beim Unterkieferabdruck den Patienten die Zunge einfaeh kriiftig 
heraus- und hoehstreeken (wie beim L-sagen), so bildet sieh in der Abdruekmasse 
eine starke Rinne aus, der im Unterkiefermodell ein sehmaler Grat entsprieht 
(Abb.458). Dieser Verlauf des Zungenbiindehens ist trotz der freien Beweglieh
keit der Zunge ein geniigend sieherer Anhaltspunkt zur Bestimmung der unteren 
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kiefereigenen Mittelebene. Durch die Anheftung des Zungenbandchens in del' 
Mitte des Unterkieferkorpers und die Einlagerung del' Zunge iiber dem Mund
boden und innerhalb des hufeisenformigen Unterkiefers , in deren Schleimhaut 
die Zungenschleimhaut iibergeht, diirfte die Erklarung dafiir gegeben sein, 
daB die Zunge aIle Bewegungen des Unterkiefers mitmacht und durch den Ver
tauf des Bandchens beim einfachen Herausstrecken die "cigene Mittelebene des 
Unterkiefers" bestimmt. 

Aus del' Richtungsanderung diesel' unteren Mittelebene zur Raphemedian
ebene lassen sich die Lageverschiebungen des Unterkiefers zum Oberkiefer und 
Gesichtsschadel in transversaler odeI' transverso-sagittaler Richtung recht klar 

erkennen; auch die Abweichungen del' Zahne 
im unteren Zahnbogen selbst konnen nun 
einwandfrei untersucht wenlen. 

Nicht die yom Oberkiefer herunterpro
jizierte Raphemedianebene darf also als MeB
basis zum sagittalen Symmetrievergleich im 
Unterkiefer herangezogen werden, sondern 
die transversalen Bezugslinien miissen zu del' 
unteren kiefereigenen Mittellinie orientiert 
werden, die haufig genug mit del' Raphe
medianebene nicht iibereinstimmt. 

Diese untere Medianebene ist natiirlich 
auch Bezugsebene fiir die Feststellung del' 
transversal en Abweichungen des un
teren Zahnbogens, bei del' im iibrigen die 

Ahh. 458. Unterkiefcrmodell mit Ahdruck gleichen Uberlegungen anzustellen sind wie 
des Zungenbandchens zur Bestimmung der 

unteren kiefereigenen ~Iittclchene. im Oberkiefer. Die Ausmessung del' trans-
versalen A bstande del' Seitenzahne zeigt 

Symmetrie odeI' Asymmetrie und den Grad del' Auspragung, und zwar fiir den 
vorderen als auch hinteren Zahnbogenabschnitt an. Zur Beurteilung del' GroBe 
del' Abweichung dient wieder del' Pon tsche Index, wobei jedoch immer beriick
sichtigt werden muB, daB diesel' lediglich eine Korrelation zwischen del' Breite 
del' oberen Schneidezahne und del' vorderen odeI' hinteren Zahnbogenbreite des 
Oberkiefers darstellt. Wenn also auch keine direkten Beziehungen zum Unter
kiefer bestehen, so laBt er sich doch ohne weiteres auch hier anwenden. Nul' 
sind Bezugspunkte fiir die vordere und hintere Zahnbogenbreite heranzuziehen, 
welche bei normaler Okklusion mit den oberen Pont-Punkten zusammentreffen 
wiirden. Dies sind im vorderen Abschnitt die distalen Kontaktpunkte del' 
unteren ersten Pramolaren, im hinteren Abschnitt die distobukkalen Haupt
hocker del' unteren ersten Molaren (Abb. 413). 

Die genauere Differenzierung del' transversalen Abweichungen im Unterkiefer 
geschieht in gleicher Weise wie im Oberkiefer. Die Kompression ist im Unter
kiefer meist geringer ausgepragt als oben, und zwar ist sie im vorderen Abschnitt 
wieder ungleich starker als im Molarengebiet. Die Erklarung hierfiiI' diiI'fte in 
dem Zeitpunkt und del' Natur del' komprimierenden Einfliisse und del' Verschie
denheit des knochernen Widersta,ndes liegen. Haufig ist im Unterkiefer die 
coronale Kompression, da del' feste Compactaknochen des Unterkieferkorpers 
den Kompressionseinfliissen mehr widersteht und die Zahne mit ihrer Krone 
nul' einwarts kippen konnen. 

Die Untersuchung del' sagittalen Abweichungen im Unterkiefer kann 
natiirlich nul' - wie bereits bei dem sagittalen Symmetrievergleich betont -
zu einer senkrecht zu del' unteren kiefereigenen Mittelebene orientierten Tuber
ebene geschehen. Wenn auch aus ZweckmaBigkeitsgriinden die Riickenflache 
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des Unterkiefermodells mit derjenigen des oberen Modells in gleieher Ebene ver
laufen muB, schon urn die Art der vorliegenden Okklusion auf einfaehe Weise 
feststellen zu konnen, so muB an diesen Untersehied bei der Analyse gedaeht 
werden. 

Wenn man von Versehiebungen von Zahnen naeh vorzeitigem Zahnverlust 
absieht, so finden sieh im Unterkiefer nur selten sagittale Abweiehungen der 
Seitenzahne. Die Sagittalabweiehungen der Frontzahne sind dafiir urn so 
haufiger . .!hnlieh wie oben werden aueh sie dureh die Messung der "vorderen 
Zahnbogenlange" naeh der Starke ihrer Auspragung festgestellt; zu messen ist 
hier der Absehnitt der Medianlinie von der Pramolarenverbindungslinie (Ab
stand der distalen Kontaktpunkte der ersten Pramolaren) bis zur Labialflaehe 
der unteren mittleren Sehneidezahne (Abb.413). Als NormmaBe gelten die 
gleiehen Werte wie fiir die vordere Zahnbogenlange im Oberkiefer, sie mussen 
naturlieh urn die labio-palatinale Dicke der Sehneiden der oberen Sehneidezahne 
vermindert werden. Diese kann in jedem Einzelfall dureh Messung leieht fest
gestellt werden; sie betragt 21/2-31/2 mm, also durehsehnittlieh 3 mm, ein MaB, 
das man regelmaBig von den Normzahlen der oberen Zahnbogenlange in Abzug 
bringen kann, ohne die Genauigkeit der Messung zu beeintraehtigen. Gemessen 
wird die Zahnbogenlange (als projektives Mail zur Kauebene) am Modell mit 
dem orthodontisehen Kreuz, Symmetroskop oder Symmetrograph. Bei der 
Messung im Munde mit dem dreidimensionalen Zirkel ist wieder an das haufige 
Vorhandensein gleiehzeitiger vertikaler A bweieh ungen zu denken. 

Diese sind bei der unteren Frontzahngruppe im Sinne der Verlangerung 
auBerst haufig; sie sind ein standiges Begleitsymptom bei mesio-distalen Ok
klusionsabweiehungen aller Art (DistalbiB, MesialbiB). Bei der Feststellung, 
urn wieviel die unteren Frontzahne mit ihrem Alveolarfortsatz uber die Kauebene 
hinaus verlangert sind, muB man sieh bewuBt sein, daB aueh in vielen dieser 
Falle der gleiehzeitig vorliegenden Verkiirzung der Seitenzahne (zu geringe 
BiBhohe) ein Anteil an der Vertikalabweiehung zugewiesen werden muB. Leider 
ist es aueh hier ebensowenig wie im Oberkiefer nieht moglieh, den Einzelanteil 
der vorderen und hinteren Zahngruppen zu bestimmen. Vertikale Deformie
rungen im Sinne einer Verkurzung sind im unteren frontalen Zahnbogen reeht 
selten und weisen aueh dann nur eine maBige Auspragung auf. 

c) Untersuehung der Okklusion (beide Kiefermodelle in natur
lieher BiBlage zusammen). Naeh der systematisehen dreidimensionalen 
Analyse des Ober- und Unterkiefermodells ist die Klarung der Okklusionsver
haltnisse die naehste Aufgabe. Fur die Angle - Sehule war sie die wesentliehste 
diagnostisehe Untersuehung, das Einteilungsprinzip, dem sieh alles unterordnete ; 
im Rahmen der planmaBigen GebiBanalyse stellt sie nur eine - freilieh reeht 
bedeutungsvolle - Teilaufgabe dar, welehe die vorliegenden Lageverhaltnisse 
der beiden Zahnbogen zueinander unter Berueksiehtigung ihrer bereits fest
gestellten Einzelabweiehungen untersuchen solI. 

Bei der Feststellung der sagittalen Okklusion werden die BiBverhalt
nisse fur jede Seite getrennt bei den ersten Molaren und dann bei den Eckzahnen 
bestimmt. Hat die Analyse der beiden ZahnbOgen einen vorzeitigen Zahn· 
verlust ergeben, so darf die Feststellung der BiBlage - wie bereits ausge
fuhrt - erst naeh "Rekonstruktion", d. h. naeh gedanklieher Wiederher
stellung der Lucken erfolgen. Die vorliegende Okklusion gibt eine wertvolle 
Probe dafiir, ob die bei der Untersuchung der beiden Einzelkiefer festgestellten 
Extraktionsfolgen sieh naeh GroBe und Art bestatigen. 

Aus dem Antagonismus der Molaren und Eckzahne ergibt sieh die Feststellung, 
ob das Lageverhaltnis des Unterkiefers zum Oberkiefer in sagittaler Richtung 
korrekt oder verandert ist; es besteht ein NeutralbiB oder ein DistalbiB oder 
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ein MesialbiB, wobei die Yorsilben "distal" oder "mesial" immer auf die Ver
lagerung des im Gelenk verschieblichen Unterkiefers Bezug nehmen (Abb_ 459)_ 
DaB hier nUl' das relative BiBverhaltnis zwischen Oberkiefer und Unterkiefer 
gemeint ist, nicht etwa eine absolute Distal- oder Mesiallage des Unterkiefers 
zum gesamten Gesichtsschadel, bedarf nach der ausfiihrlichen Erorterung dieser 
Frage (S. 310) keiner bcsonderen Begriindung mehr. Die GroBe del' Okklusions
abweichungen wird nach Bruchteilen einer Pramolarenbreite bestimmt. Sowohl 
del' DistalbiB als auch del' MesialbiB (wenn man von den hochgradigen pro
genischen Veranderungen bei der Akromegalie absieht), betragt meist eine 
Pramolarenbreite (6-8 mm). Okklusionsabweichungen von groBerem AusmaB 
erweisen sich bei naherer Analyse immer a ls ein Zusammentreffen mehrerer 

~ 5 3 

Abb.459. Sagittale Okkl usionsanomalicn. J. XcuLralbill. n. Di-talblllulll 'I. und 1 Pll. III. )lesi.lbill urn 
'I, und 1 PB. 

sich summierender Abweichungen; SO kann das Bild eines Distalbisses von zwei 
Pramolarenbreiten durch die Verbindung eines echten Distalbisses mit einer 
Kieferwachstumshemmung vorgetausch t werden . 

In del' sagittalen Disharmonie del' Oberkiefer- und Unterkieferfront driickt 
sich die hauptsachliche kosmetische Entstellung aus, deren Beseitigung den 
Patienten am starksten interessiert. Diese inzisale Stufe, die in ausgepragten 
DistalbiBfallen bis zu 15-20 mm groB sein kann und eine Zwangslage del' 
Lippen und einen standig geoffneten Mund mit allen gesundheitlichen Schaden 
del' Mundatmung usw. zur Folge hat, setzt sich aus recht verschiedenartigen 
Komponenten zusammen, namlich aus dem DistalbiB und den sagittalen Ab
weichungen del' oberen und unteren Schneidezahne, die sich beziiglich del' GroBe 
der inzisalen Stufe summieren, aber auch kompensieren konnen. Hieraus erklart 
sich auch die recht wechselnde Lippenlage und Entstellung bei DistalbiBfallen ; 
in einem Fall finden die Schneidezahne trotz ausgesprochener Distalokklusion 
von einer Pramolarenbreite noch einen ziemlich normalen Antagonismus 
(Abb. 460), in einem anderen wird die Auswirkung des Distalbisses infolge einer 
liickigen Protrusion del' oberen und einer Retrusion der unteren Schneidezahne 
in aul3erordentlicher Weise gesteigert (Abb. 461) . 

Ein recht wichtiges Symptom ist die Verschiebung del' unteren Mittellinie 
(Lippenbandchen) zur oberen; es kann sich hier urn eine alveoIare Lateralver
schiebung del' Schneidezahne ohne Veranderung del' BiBlage (Durchbruchs-
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unregelmaBigkeit bei frontalem Engstand, einseitige Kieferverkiirzung als Ex
traktionsfolge) handeln oder aber aueh urn einen eehten einseitigen DistalbiB. Die 
Klarung ergibt sieh aus den mesiodistalen Okklusionsverhaltnissen, in Fallen einer 
einseitigen mandibularen Retrusion aueh aus der versehiedenen Riehtung der 

Abb.460-461. DistalbHlfiille mit verschiedeuartiger Ausbilduug der inzisalen Stufe. 
Abb. 460. Die Schneidezahnokklusion ist beinahe korrekt. Abb. 461. Iufolge gleirhzeitiger oberer frontaler 

Protrusion und unterer frontaler Retrusion starke Ausbildung der inzisalen Stufe. 

unteren kiefereigenen Mittelebene zur Raphemedianebene; der ganze Unterkiefer 
ist dann urn das Gelenk der Seite mit korrekter Okklusion distalwarts gedreht. 

a b 

r 
c d 

Abb.462. Transversale Okklusionsanomalien. a bilateraler KreuzbHl (Vestibulokklusiou) ; b unilateraler 
KreuzbHl ; c bilaterale Linguokklusion; d unilaterale Linguokklusion. 

Aueh die Untersuehung der Okklusion muB dreidimensional sein. Die trans
versalen Okklusionsanomalien sind nieht minder wiehtig als die sagit
talen. Der einseitige KreuzbiB (einseitige Vestibulokklusion) kann reebt ver
sehiedenartig lokalisiert sein und es ist selbstverstandlieh, daB man sieh tiber 
aIle Mogliehkeiten genau Reehensehaft geben muB (S.544). Die transversalen 
Asymmetrien im oberen und unteren Zahnbogen sind oft vorhanden, konnen 
aber aueb beim einseitigen KreuzbiB ganz fehlen. Die Versebiebung der 
unteren kiefereigenen Mittelebene im Vergleieh zur Raphemedianebene naeh 
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der KreuzbiBseite zu (Abb. 462b) liiBt in diesen Fallen die mandibulare Later
okklusion erkennen; die Lateralverschiebung des Kinns am Patienten selbst 
und an der Frontalphotographie bestatigt diese Feststellung (Abb.493). 

Von den biIateralen 
Okklusionsabweichungen 

in transversaler Richtung 
zeigt die Abb. 462a den 
biIateralen KreuzbiB (bila
terale Vestibulokklusion) 
und die Abb. 462c das 
umgekehrte anormale Ver
haltnis, den seltenen Fall 
einer Breitendifferenz 'zwi
schen Oberkiefer und Un

Abb. 463-464. Zwei Faile Yon tiefem BiU (Supraokklusion). terkiefer derart, daB die 

Abb. 465 . -,ormaler i'berbill der Schneideziihne. 

unteren Seitenzahne ganz 
innerhalb der oberen ok
kludieren (Linguokklu
sion); es bertihren sich 
lediglich die Bukkalflachen 
der unteren Molaren und 
Pramolaren mit den Pala
tinalflachen der oberen. 
Auch hier ist bei ein
seitigem Vorkommen die
ser Okklusionsanomalie 
meist eine Lateralverschie
bung des Unterkiefers im 
Gelenk - kenntlich an der 
Verschiebung der unteren 
kiefereigenen Mittelebene 
zur Raphemedianebene -
vorhanden (Abb.462d). 

Auch die vertikalen 
Abweichungen der Ok
klusion verdienen auf
merksame Beachtung. Die 
Besonderheiten der Front
zahnokklusion stehen hier 
im V ordergrund des In
teresses. Von dem als op-

Abb.466-467. Zwei Fiille yon offenem BiG (Infraokklusion). timal angesehenen, knap-
Abb.463-467. Vertikale Okklusionsanomalien im Frontzahnbereich. pen SchneidezahntiberbiB 

beim bleibenden GebiB des 
Jugendlichen kann der SchneidezahnbiB die Grenzen der normalen VariabiIitat 
im Sinne eines tiefen Bisses (Supraokklusion) oder eines offenen Bisses 
(Infraokklusion) verlassen (Abb.463- 467). Wie bei allen echten Okklusions
anomalien vermag die Modellanalyse tiber die verschiedenartige Lokalisation 
der Anomalie in den beiden Kiefern nichts Erschopfendes auszusagen. Es 
bedarf der weiteren Klarung der Kiefergesichtsbeziehungen, um die noch offen
stehenden Fragen zu beantworten. Immerhin liiBt sich aus dem Komplex 
der in den beiden Zahnbogen bereits gesicherten Befunde ein - wenn auch 
unvollkommenes - BiId der Natur der Okklusionsanomalie machen: beim 
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DeckbiB die Inversion del' oberen Schneidezahne zusammen mit del' Uber
entwicklung del' oberen apikalen Basis bei DistalbiB, beim echten Offenen 
BiB auf rachitischer Grundlage die vertikale Aufbiegung des oberen frontalen 
Alveolarbogens und die steile Neigung del' Kompensationskurve, die auf die 
charakteristische Abflachung des Unterkieferwinkels hindeutet (Abb.468-469). 

Die GebiBanalyse ist mit del' sorgfaltigen Untersuchung aller Einzelheiten 
del' Okklusion in del' Hauptsache abgeschlossen. Um den Praktiker bei del' 
systematischen Durchuntersuchung des Modells zu unterstutzen, sind von 
verschiedener Seite vorgedruckte Untersuchungs
blatter odeI' Behandlungsheftchen angegeben wor
den (Korkhaus, Andresen , Scheidt , de Ne
vreze~Beauregard t). Die auf S. 418/419 wieder
gegebenen Seiten aus dem orthodontischen Be
handlungsheftchen des Verfassers enthalten aile 
notwendigen Fragen und Angaben del' Modell
analyse, so daB nur hier und da die ermessenen 
Zahlen einzusetzen oder die Bezeichnungen hin
sichtlich Art, Richtung und Grad del' Abweichun
gen zu unterstreichen sind. 

d) Rontgenstatus der Zahne. Eine wich
tige Erganzung findet die GebiBanalyse an Hand 
del' Kiefermodelle in del' intraoralen Rontgen
untersuchung aller Zahne . Die Kiefermodelle 
demonstrieren uns ledigIich Form und Lage del' 
Zahnkronen und nul' annahernd lal3t sich aus 
dem VerIauf des Alveolarfortsatzes auf Lange 
und Richtung del' Zahnwurzeln schlieBen, deren 
Bewegung die Aufgabe del' kieferorthopadischen 
Behandlung sein solI. 

Das Rontgenbild gibt dagegen willkommenen 
Aufschlul3 uber aile Besonderheiten und Regel
widrigkeiten del' in del' Tiefe des Kieferknochens 
ruhenden Zahnwurzeln und del' Keime der noch 
nicht durchgebrochenen Zahne . Wenn man grund
satzlich jeden orthodontischen Patienten VOl' der 
Behandlung rontgenologisch untersucht, so erIebt 
man bald groBe Uberraschungen durch die Fest
steHung besonderer Verhaltnisse, die sonst del' 

Abb.468-469. VerkiirzlIng der Ober
kieferfront beim "echten oHenen BW" 
rles bleibenden Gebisses. GebWebenen
lIlodell. Steilheit der Kompensations
knrve als Zeichen der 1Ilitbeteiligllng 

rlcs U nterkiefers (Abflachllng des 
Unterkieferwinke\s) 

klinischen Beobachtung zunachst entgangen waren und unter Umstanden zu 
unberechtigten Vorwurfen AnlaB gegeben hatten. 

Einige FaHe aus del' Praxis mogen dies beleuchten. So zeigt das Rontgenbild 
Abb. 470 die Sachlage eines Falles, in welcher der linke obere mittlere Schneide
zahn nach zweimonatlichflI' orthodontischer Behandlung locker wurde und sich 
nicht mehr festigte. Del' Zahn zeigte keine Verfarbung. Eine Rontgenaufnahme 
del' Zahne war VOl' Beginn der Behandlung nicht gemacht worden. Das Rontgen
bild zeigte nun eine stark resorbierte Wurzel und die Befragung ergab ein fruheres 
Trauma, das bei del' Aufnahme des Patienten verschwiegen worden war. Die 
klinische Untersuchung steHte eine tote Pulpa fest. 

Auch das Rontgenbild Abb.471 zeigt einen ahnlichen, nicht mindel' auf
falligen Zustand, del' abel' glucklicherweise dem betreffenden Orthodontisten 
durch das Rontgenbild schon VOl' Beginn del' orthodontischen Behandlung ent
hullt worden war. Bei einem 14jahrigen Jungen zeigt del' rechte obere mittlere 
Schneidezahn noch ein weites offenes Foramen; das Wurzelwachstum ist hier 

Handbuch der Zahnheilkunde. IV. 27 
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420 Korkhaus: Biomechanische GebiB- und Kieferorthopadie (Orthodontie). 

gehemmt worden, wahrend es bei den benachbarten Schneidezahnen voll ab
geschlossen ist. Obwohl der Zahn keinerlei Verfarbung zeigte, stellte die fam
dische Untersuchung eine tot!:' Pulpa fest. Auch hier wurde schlieBlich ein 
Trauma als Ursache angegeben. 

In einem dritten :Fallliel3 nichts an der Oberfliiche des Gaumens und Alveolar
fortsatzes und an der St!:'lIung der Ziihne auf irgendwelche Besonderheiten 

Abb. 470. Stark rcsorbicrte Wurzel ues liukeu 
mittleren oberen Schneiuezahnes nach zwcimonatigcr 
orthodontiseherBehanulung. TotePulpa. Keine Ver
fiirbung des ZahneR. Die Befragung ergab ein frliheres 
Tranma. (Aus dcr Sammlung yon l'rof. Dr. Winkler, 

Abb.471. St.6rung ues Wurzehmchstullls bei dem 
rechten oberen mittleren Sehueidczahn. Tote Pnlpa. 
Kontrollaufnahme Yor Beginn der orthodontischen 

Behandillng boi 14jiihrigem Knaben. 
rl'sachc: J~~aJl. 

Frankfurt u. M.) 

im Kiefer schliel3en. Die rontgendiagnostische Untersuchung enthiillte einen 
iiberziihligen Zahn im B!:'r!:'ich der Wurzel des oberen rechten mittleren Schneid!:'
zahnes (Abb. 472) uncI v!:'ranlaBte seine Entfernung, ohne die es bei der Bewegung 

Abb. 472. Zufallsbefllnd 
yor Beginn dcr ortho
dontischen Behandillng: 
im Kiefer liegender, 
iiberziihliger Zahn im 

Bereich des U 

des oberen Schneidezahnes sicherlich zu Schwierigkeiten 
und Schiiden (Wurzelresorption) gekommen wiire. 

Diese :FiilIe mahnen aus Griinden der Vorsicht, keinen 
Zahn orthodontiseh zu bewegen, ehe nicht ein Rontgeno
gramm vorliegt. Die Sachlage, wie sie durch die Rontgen
unt!:'rsuehung gegeben wird, schiitzt den Orthodonten 
und enthebt ihn der Verantwortung gegeniiber Verhiilt
nissen, die aul3erhalb seines Einflusses liegen. 

Da der Orthodont in den meisten Fiillen Kinder 
behandelt, bei denen die Zahn- und Kieferentwicklung 
noch nicht abgeschlossen ist , so bestehen stets eine Reihe 
wichtiger Fragen, deren Beantwortung nul' der Rontgen
untersuchung moglich ist. Das Wachstum, die Ausbildung 

und Lage der Wurzeln bereits durchgebrochener Ziihne, del' Zustand del' Re
sorption an den Wurzeln noch vorhandener Milchziihne, die Entwicklung, 
Durchbruchsrichtung und Lage del' Keime der noch im Kiefer liegenden bleiben
den Ziihne, alles dieses ist fiir die Beurteilung des vorliegenden Falles von 
grol3tem Interesse. Die Feststellung del' Nichtanlage von Ziihnen, die sonst zur 
Zeit der Behandlung 'iib!:'rhaupt nicht bekannt geworden wiire, oder das Vor
handensein iiberzahliger Ziihne, nach aul3en oft lediglich begleitet von einem 
Diastema zwischen den oberen mittleren Schneideziihnen, Keimverlagerungen 
der Eckziihne oder Priimolaren und der nicht seltene abwegige Durchbruchs
verlauf der oberen ersten Molaren und der oberen Eckziihne, welche den Zahn
wechsel in groBe Unordnung zu bringen vermogen, alle diese Einzelheiten 
ergeben sich als oft unerwartete Feststellungen, wenn der Orthodont die 
Rontgenbilder seines Patienten vor Beginn der Behandlung mustert. Sie sichern 
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und erweitern seine sonstigen diagnostischen Untersuchungen und zwingen oft 
zu besonderen therapeutischen MaBnahmen. 

Die genaue Kenntnis der Lage retinierter Zahne ist eine notwendige und 
wichtige Vorarbeit zu ihrer chirurgischen Aufsuchung und eventuell durchzu
fiihrenden Bewegung. Die Messung der Dimensionen einzelner noch im Kiefer 
liegender Zahne, wie z. B. der bleibenden Schneidezahne bei Ausbleiben der 
physiologischen Lucken im MilchgebiB, kann gleichfalls recht wertvoll zur 
diagnostischen Beurteilung sein. Fiir diese Aufgaben stellt sich unter anderen 
Verfahren als besonders giinstig die Rontgenstereoskopie zur Verfugung. 

Nicht zuletzt gibt der vor Behandlungsbeginn genommene Rontgenstatus 
der Zahne die Moglichkeit, im Vergleich mit spateren Kontrollaufnahmen das 
Verhalten der Zahne und des umgebenden Knochens bei der orthodontischen 
Bewegung zu uberwachen, irgendwelche Wurzelresorptionen wahrend der 
Behandlung fruhzeitig zu enthullen und rechtzeitig auf Einflusse aufmerksam 
zu machen, die - wie man es z. B. der Entwicklung und dem Durchbruch der 
dritten Molaren nachsagt - eine neue UnregelmaBigkeit der Zahnstellung 
hervorrufen konnen. 

Steht der Unterkiefer in seiner BiBlage zum Oberkiefer korrekt, so durfte mit 
der GebiBanalyse -- geschehen durch Modelluntersuchung und Rontgenstatus
die diagnostische Klarung der vorliegenden Abweichungen uberhaupt beendet 
sein. Es sei denn, daB die Modellanalyse noch wesentliche Fragen offen gelassen 
hat, wie z. B. bei Extraktionsfolgen auf beiden Seiten eines Kiefers oder 
beider Kiefer, oder sei es, daB trotz korrekter Okkluslon der Profilverlauf un
befriedigend ist und sich der Verdacht auf einen anormalen Einbau des Gebisses 
im Gesichtsschadel ergibt (bimaxillare bzw. bial veolare Protrusion oder Retrusion). 
In diesen Fallen, wie bei allen Fallen echter Okklusionsanomalien, bedarf es 
zur Klarung der naheren Lokalisation noch weiterer differentialdiagnostischer 
Untersuchungen. 

3. Analyse der Kiefergesichtsbeziehungen. 
Diese differentialdiagnostischen Untersuchungen zur Klarung der Kiefer

gesichtsbeziehungen konnen sich an das Profil des Patienten selbst wenden und 
die Lagebeziehungen durch direkte Beobachtung festzustellen suchen. Der 
erfahrene Orthodont wird sich so auch gleich ein Bild der Gesichtsverande
rungen machen. Ein Fadenkreuz, in den Holzrahmen einer Schiefertafel ein
gespannt (Korbitz), erweist sich dazu als recht praktisches Hilfsmittel. End
gUltige SchluBfolgerungen fur die Therapie wird man aber aus dieser Vorunter
suchung nicht ziehen. 

a) Auswertung der orthodontischen Photographie. 
ZweckmaBiger und sicherer ist die Verwendung des einfachen Hilfsmittels 

der Photographie, welche den Anfangszustand der Gesichtsform dokumentarisch 
fixiert und erlaubt, in aller Ruhe eine beschreibende, metrische und auch asthe
tische Analyse vorzunehmen. 

Auf die Notwendigkeit, mit Hilfe eines Photostaten stets gleiche technische 
Verhaltnisse zugrunde zu legen, wurde bereits eingehend hingewiesen (S. 351). 
Die Photographien mussen metrisch auswertbar und vergleichbar sein. Gegen 
diese selbstverstandliche Bedingung wird auBerordentlich viel gesundigt, da 
selbst bei Kenntnis der Forderungen, welche an die orthodontische Photographie 
gestellt werden, der Amateurphotograph ohne besondere Orientierungsvor
richtung selten ein brauchbares Bild zustande bringt und der Berufsphotograph 
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Al>b. 473. Orientirrungsfehlcr hei der orthodontischen Profilaufnahmc. 

Ailh. -174. Oricnticrungsfchlcr bci der ortho<iontischcn Frontaufnal11ne. 

,LUS del' gewohnheitsmiiBigen Neigung heraus, zu vcrschonern, die starren Gesetze 
kriminalistisch-anthropologischer Wiedergabe zu umgehen sucht. 

m-------"----~~ ____ ~L-__ ~ 

Abb. 475. 'l'cilllngscbcncll lind Abschnitte des Ge· 
slchtcs(Um.c ichnun~ Ilneh poc h). II Stirnnb clmitt: 
b Schlafennugennbsehnltt; c Wnngenab chnltt : 
<l nterkieferklnnab ehnltt: e Nascllabschnltt; 
f GebWabschnitt ; g Branenebcnc ; h Allgenwinkcl
cbene; I Ohraugcllcbcne: k Na.senbasiscbcnc; ll\[nnd· 

Bpaltenebcllc; rn Ulltcrkicrcrwinkclcbcnc ; 
II Klnncbcnc. 

So kommt entweder ein "verlorenes 
Profil" zustande odeI' die Augenbrauen 
und Stirn del' anderen Gesichtshalfte 
sind mitzusehen. Wic sehr sich del' 
Profilverlauf und die Mundregion bei 
unkorrekter Orientierung des Kopfes 
verandern konnen, laBt sich leicht sicht
bar machen, wenn man cinmal zum 
Vergleich cincn Paticnten auBcr im 
korrekten Profil mit etwas abgcdrehtcm 
und mit zugewendetem Kopf photo
graphiert (Abb. 473). Bei del' :Front
aufnahme ist es ahnlich so, da bei vor
geneigtem odeI' ruckwartsgeneigtem 
Kopf sich die Beziehungen Kinn-Mund
Nase und uberhaupt die Gesichtshohen
maBe auBerordentlich gegenuber den 
Verhaltnissen bei korrekter Orientierung 
(Abb.474) verandern. Man muB also 
sorgfaltig darauf aehten, daB die Ohr
augenebene horizontal verlauft, zumal 
die bisherige Simonsche Photostat

einrich tung 
Mangd als 

diesel' Forderung nicht Reehnung getragen hat. leh habe diesen 
sehr unangenehm empfunden, da Orientierungsfehler sieh nicht 
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vermeiden lassen, und habe deshalb Sorge getragen, daB bei der von mir an
gegebenen Photostateinrichtung die Orientierung des Kopfes in der Frankfurter 
Horizontalebene durch Orbitaleinstellung und Tragiazeiger vollig automatisch 
geschieht (Abb.379-381). 
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Abb.476. Beschreibung der Form und Grolle einiger Gesichtst eile. (Nach Kantorowicz.) 

Es versteht sich auBerdem nach dem an anderer SteUe Gesagten (S.353) 
von selbst, daB die Aufnahmen nicht zu klein und in einem bestimmten Wieder
gabeverhaltnis gemacht sein soUten. Die zur metrischen Auswertung heran
gezogenen Bezugspunkte miissen gut sichtbar - also Ohren frei! - und, soweit 
notwendig (Tr, Or, Go, Gn), durch ein Pflasterchen markiert sein. 
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Erste Aufgabe ist, zunachst rein beschreibend in die Vielfaltigkeit und den 
Formenreichtum der Gesichtsweichteile einzudringen. ZweckmaBig erweist sich, 
das Gesicht in einzelne Vertikalabschnitte aufzuteilen (Abb. 475), urn Ubersicht 
zu gewinnen. Es gilt, den sich darbietenden Erscheinungskomplex durch eine 

tippenrof Sonderbetrachtung der ein
zelnen Gesichtsmerkmale nach 
Form und GroBe aufzulosen 
lind anschlieBend daran ihre 
Lage beziehungen un tereinan
der zu ergrunden. 
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Die kriminalistischen Me
thoden Bertillons, die er in 
seinem "portrait parle" nieder
gelegt hat, gaben Kan toro
wicz die Anregung, ahnliche 
Vorschlage zur minutiosen Be
schreibung aller Einzelmerk
male der veranderten und 
orthodontisch beeinfluBbaren 
Gesichtsregion zu machen. 
Von der N ase interessieren 
die Form des Nasenruckens, 
Richtung und GroBe der Na
senbasis (Abb.476 obenl, von 
der Oberlippe und Dnter
lippe Rohe, Richtung und 
Grubchen (Abb. 476 Mittel, 
vom Kinn Rohe, Richtung und 
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Abb.477. Lippenrot nnd Lippenspult. (Nach Kantorowicz.) 

Vorsprung (Abb. 476 unten), auBerdem noch Breite und Wolbung des Lippen
rotes, Lange und Richtung des Lippenspaltes (Abb. 477). Die gradmaBige Aus
bildung dieser Teile und ihre verschiedenartige Richtung kann durch einfache 
Bezeichnungen festgelegt werden. Eine derartige planmaBige Beschreibung aller 
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Abb.478. Kinnlippentangentc nnd Tangcntcnkrenz. (Nach Kantorowicz.) 

Gesichtsbausteine scharft den Blick und macht Zusammenhange sichtbar, die 
Bonst ubersehen worden waren. 

Besonders wichtig ist das Verhaltnis von Kinn und Dnterlippe zueinander, 
das durch die Kinnlippentangente (Abb.478) ausgedruckt wird, und auch das 
der Lippen zueinander, deren Lage ja in erster Linie von der SteHung und Rich
tung der Frontzahne, denen sie aufliegen, beeinfluBt wird (Abb. 479 und 480). 
Die charakteristische Kreuzung der Lippentangenten (Abb.478) ist im ausge
sprochenen MaBe eben so entstellend wie ein disharmonisches Vorspringen 
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einer Lippe vor der anderen, das zu dem Bilde der prognathen oder progenen 
Lippentreppe fuhrt (Abb. 481 und 482). 

Nachdem diese Disharmonien der Lage von Lippe und Kinn durch Beschrei
bung erfaBt worden sind, kann an die metrische Untersuchung llnd an den 
Vergleich mit der bio
metrischen Norm gegan
gen werden. Yom Gal
ton Laboratorium (Lon
don) wurde auf Grund 
von je 50 durch Fern
photographie erhaltenen 
Kopfumrissen mann
licher llnd weiblicher 
Studierender ein Norm
KopfumriB des jungen 
Englanders bzw. der 
jungen Englanderin kon
struiert und zu der auf 
gleiche Weise hergestell
ten Typensilhouette west
afrikanischer N eger in 
Vergleich gebracht. So 
bedeutungsvoll ein der
artiges Verfahren fur die 
Klarung rasseninaBiger 
Zusammenhange auch 

Abb.479 und 480. Vcrhaltnis der Lippenlage zur Stellung der 
Schneidez;'hne. 

Abb. 479. Korrekt. Abb. 480. Bei einem Fall von Kieferkompression 
mit oberer frontal er Protrusion bei DistalbiB (Mundatmer). 

sein mag, die praktische Orthotondie durfte wenig Nutzen davon haben. Bei 
dem auBerordentlichen Formenreichtum der Gesichtsweichteile selbst bei Per
sonen mit korrekt geformtem GebiB, bei dem Walten verschiedenartiger Ein
fluBfaktoren rassenmaBiger, konstitutioneller und familiarer Art diirfte der 
entsprechende Versuch, 
auf biometrischem Wege 
zu einem Normprofil 
beispielsweise des 12jah
rigen norddeutschen 
Knaben zu kommen , 
kaum Bedeutung fur die 
orthodontische Profil
analyse haben. Besser 
als der Gesamtvergleich 
des Kopfes mit irgend
welchenN ormkonstruk
tionen durfte der Ver
gleich der Lagebezie
hungen der wichtigsten 
Profilteile zu bestimm
ten Bezllgslinien sein. 

Abb.481 und 482. Profile mit prognather bzw. progener Lippentreppe. 

Als Bezugslinie zur Untersuchung des Profilbildes hat sich die Glabellasenk
rechte auf der Ohraugenebene bewahrt, die durchschnittlich bei anatomisch 
normaler Okklusion die OberIippe und Unterlippe zu beruhren pflegt, wahrend 
das Kinn in seiner Lage auBerordentlich variiert, meist abel' in nachster Nahe 
del' Profilsenkrechten liegt (Abb. 483). Diese Bezugslinie verlauft also in engster 
Beziehung zu den zu beurteilenden Profilweichteilen. Nimmt man auBerdem 
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Aub. 483. Profil uci anatomisch korrcktcr 
Okklusion \lnu normuier EinlagC'nmg: dC's Ge
bissos im Gesichtsschi\dcl. Die Glaucllasenk
rech!e in ihrer Bezichung Z\l1Il Profilvcrlauf. 

die Orbitalsenkrechte zur Analyse hinzu, so 
entsteht eine schmale, von den beiden 
Bezugslinien begrenzte N ormzone, in die im 
allgemeinen das Untergesichtsprofil bei ana
tomisch normaler Okklusion hineinzufallen 
pflegt (Abb.485). 

Ausnahmen bestatigen aber, wie die 
Bonner Normuntersuchungen gezeigthaben, 
a,uch hier die Regel. 1m Einzelfall kann die 
Eigenform der Weichteile, insbesondere von 
Lippen und Kinn, einen Profilverlauf be
dingen, der nicht nur teilweise auBerhalb 
der Normzone liegt, sondern auch aus
gesprochene Disharmonien aufweist, die an 
Profile von Tragern wirklicher GebiBano
malien erinnern (Abb. 484-488). Dies ist 
wiederum ein Hinweis , die Beurteilung der 
Gesichtsveranderungen mit Hilfe der Be
zugslinien nicht nach zu starren Gesetzen 
vorzunehmen. Die Bezugslinien sollen nur 
einen - freilich recht wertvollen - Anhalts
punkt geben, und wenn auch die orthodon-

Abb. 484~488. l'rolile jun~er lIl:;dchen (16 - 18 Jahre alt) mit anatomisch korrekter Okklusion. 
AuGerordentlich variable Lage der ProfilteiJe des Untcrgesichtes. 

tische Photographie Messungen erlaubt, da ein festes ReproduktionsverhiiJtnis 
besteht, so soUten diese FeststeUungen immer durch eine erganzende asthetische 
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Beurteilung gesichert werden. Auch die sich standig erweiternden Erkenntnisse 
der genetischen Zusammenhange der verschiedenen GebiBanomalien diirften in 
immer starkerem Ausmal3 eine klare Einsicht in die Natur der Anomalien und 
damit auch der mit dies en verbundenen Veranderungen des Gesichts vermitteln. 

Die Profilanalyse mit der Glabella- und Orbitalsenkrechten gibt in allen 
Fallen sagittaler Okklusionsanomalien AufRchlnl3 iiber die vorliegenden Profil-

Abb. 489. Profilanalyse von Fallen verschiedener sagittaler Okklusionsanomalien mit der Glabella· und 
Orbitalsenkrechtcn. 

abweichungen und die nahere Lokalisation der Anomalien (Abb.489). Wenn 
auch die Weichteildicke sehr schwankt und die Beziehungen im Verlauf der 
Weichteile zur Skeletunterlage nicht sehr eng sind, so lassen sich doch wichtige 
Schliisse von dem Profilverlauf auf die Art der Knochenveranderungen ziehen. 
Fiir die Richtung der Oberlippe ist verantwortlich die Achsenrichtung der oberen 
Schneidezahne (Abb. 489c), aber auch der sehr variable Ansatz an der Nasen
scheidewand (Abb.48ge). Raben die Lippen bei starker inzisaler Stufe ihren 
Ansehlul3 verloren, so werden die oberen Schneidezahne sichtbar und es tritt 
infolge Inaktivitatsatrophie eine allmahliche Verkiirzung der Lippe mit Schrag
stellung der Mundspalte ein (Abb.489b). 

1m ersten Beginn der Anomalie ist die Lippentreppe oft noch verdeckt, 
solange die Unterlippe Anschlul3 an die Oberlippe findet (Abb. 489a); mit 
steigender Auspragung wird die Richtung der Unterlippe dann schrag fliehend 
mit flachem oder vollig verstrichenem Unterlippengriibchen (Abb. 489c). 
Bei gutem Kinnvorsprung und stark ausgebildetem Unterlippengriibchen 
(SupramentaJfalte) nimmt die Unterlippe eine mehr oder weniger horizontale 
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Richtung ein (Abb.48ge), die sich mit Verringerung der Untergesichtshohe, 
z. B. beim DeckbiB, steigert. Wird der LippenschluB unmoglich, so falIt die 
Unterlippe zuruck und verlallft senkrecht (Abb.489d) oder nur wenig schrag. 

Aub. J90. Aub. 491. Abb.492. 
Abb.490- 492. Veriinderungen der Untergesichtshiihc uei vertikalen GebiLlanomalien. 

Abb.490. Kormales Gesichtsverhiiltnis bei anatomisch korrekter Okklusion. Abb. 491. Paticntin mit Deck
biLl (Verkiirzung des Untergesichtes) . Abb. 492. Putientin mitechtem offcnen BifJ (lcrhiihung des Untergesichtes). 

Recht unregelmiiBig ist das Verhalten des Kinns, zum Teil durch die wech
selnde Ausbildung des Kinnfcttpolsters, zum Teil durch das von der GebiB-

Abb.493. Frontbild eines 7jiihrigen ~md· 
chens. Die Vcrschiebung des Kinns nach 

rechts deutet auf eine cinseitige 
Okklusionsanomalie. 

entwicklung relativ unabhangige Langen
wachs tum des Unterkieferkorpers bedingt. Je 
nach der GroBe des Kinnvorsprungs ergeben 
sich verschiedenartige Richtungen der Kinn
lippentangente, von denen die abfallende 
Schraglage als besonders haBlich empfunden 
wini (Abb.489c). 

Die photographisehe Frontalaufnahme wird 
gegcniiber der Profilaufnahme recht vernach
lassigt , und selbst bekannte Orthodonten fer
tigen sie, wenn iiberhaupt, nur zur Erganzung 
an. Diese Einstellung ist ganz ungerechtfertigt, 
denn auch die Breitenverhaltnisse des Ge
sichtes sind wichtig und z. B. besonders bei 
Kompressionsanomalien von groBer Bedeutung 
zur Beurteilung der Frage, ob die vorgesehene 
Dehnung durchgefiihrt werden kann oder 
nicht. Auch machen vertikale Okklusionsano
malien ihren EinfluB auf die Gesichtsform 
besser im Frontbild sichtbar als im Profil; die 
Verminderung der Untergesichtshohe beim 

DeckbiB oder die VergroBerung beim echten Offenen BiB demonstrieren sich 
in charakteristischer Weise (Abb.490-492). 

Besonders wertvoll ist die Frontalaufnahme aber zur Klarung der Sachlage 
beim einseitigen KreuzbiB und beim einseitigen DistalbiB, also bei einseitigen 
transversalen bzw. transverso-sagittalen Okklusionsanomalien, die in recht 
verschiedener Weise lokalisiert sein konnen. Zieht man zur Beurteilung die 
Sagittalebene durch die Profilpunkte des Mittelgesichts, so deutet in vielen 
E'allen die Abweichung des Kinns nach der Seite der Anomalie darauf hin, daB 
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del' Untel'kiefel' im Gelenk lateralwiirts verschoben ist (Abb.493- 497). Diese 
Feststellung geht parallel mit del' del' gleichsinnigen Verschiebung del' unteren 
kiefereigenen Mittelebene zur Raphemedianebene. Horizontallinien durch die 
Augenbrauen, die Ol'bitalpunkte (Ohraugenebene) und die Mundspalte dienen 
zur niiheren Beul'teilung del' Gesichtsasymmetrien, die hiiufig sind und dabei i. a. 
eine gewisse Variationsbreite nicht ubersteigen, zuweilen jedoch Merkmale aus
gesprochener Wachstumsasymmetrien des Gesichtsskelets darstellen und von 
entsprechenden Vel'iinderungen im GebiB begleitet sind (S. 236, Abb. 140-143) . 

. \I,IJ.404·--HI7. Zu Abu. 493 gehiirigc Kiefermodelle: Kicferkompression mit oberer fronlaler l'rotrusion bei 
r cchtsseitigem DistalbHl. 

Mit diesen kurzen Angaben muB ich mich hier begnugen. Die spezielle 
orthodontische Physiognomik ist bei den einzelnen orthodontischen Krankheits
bildern im "speziellen Teil" abgehandelt. 

Letzten Endes wird jede Profilanalyse mit iisthetisehen Urteilen durchsetzt 
sein und das ist gut so. Es hat sicherlieh wenig Sinn, theoretisch die Unwissen
schaftlichkeit del' "subjektiv-iisthetisehen Beurteilungsweise" zu betonen und 
in del' Praxis dagegen zu handeln. Izard, Rub breeh t und aueh del' 
Verfasser sind offen fur eine iisthetisehe Gesichtsanalyse zur Ergiinzung del' 
metrischen Untersuchung eingetreten. Einige Ausfiihrungen von Ru b brech t 
verdienen in diesem Zusammenhang wiedergegeben zu werden, da sie den Kern
punkt des Problems treffen: "Was mieh betl'ifft, so habe ich groBe Aehtung 
VOl' diesem iisthetischen Gefuhl, und ieh glaube, daB die besten Arbeiten ihre 
Uberlegenheit diesem schwer definierbaren ,Etwas' verdanken, dies em Sub
jektiven, Unwiigbaren, das einen die Pl'oportionen und feinsten Nuancen erfassen 
liiBt ... Del' Ol'thodont leistet oft das Werk eines Kunstlers. Aus einem Gesicht, 
das die Natur entstellt hat, muB er eines schaffen, das uns gefiillt, nicht eine 
Physiognomie, in del' anatomische Punkte in ihren Beziehungen zu den Ziihnen 
eine bestimmte SteHung einnehmen. Wil' haben gesehen, daB diese Punkte 
variabel sind und ihre Vel'wendung als Behandlungsgrundlage del' Kontrolle 
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bedarf. Meiner Ansicht nach muB diese Kontrolle der stets wache Schonheitssinn 
des Orthodonten sein." 

Zuzugeben ist, daB wir in der asthetischen Beurteilung der Gesichtszuge 
und insbesondere des Profilverlaufs erst am Anfang stehen. Es ist uberraschend, 
aus einer Reihe von Profilen (Topfer) zu ersehen, welch dominierenden EinfluB 
die Form des Untergesichts mit der Mundpartie auf den Gesamteindruck des 
Gesichts hat (Abb.498) . Ein lehrreicher Versuch Richmonds verdient in 
diesem Zusammenhang erwahnt zu werden; er laBt sich leicht wiederholen. 
1m Profilbild eines Patienten verbesserte er auf einem aufgelegten Papierblatt 
den recht unbefriedigenden Verlauf des Untergesichts und konnte so durch 
Vergleich der beiden Profile feststellen, daB die Harmonie oder Disharmonie 
de>; Untergesichts zum groBen Teil auch auf das Obergesicht ausstrahlt. "Das 

Abb. 498. EinfluB der vcrschiedencn Formen des Untcrgesichtcs auf den §~thetischen Gesnmtclndruck des 
Profiles. (Nach Top!er aus de Coste r .) 

_-\uge wird leuchtender, die Nase ebenmaBiger, die Stirn gewinnt an Adel und 
selbst die Haare erhalten Leben - lediglich auf Grund der Anderungen an 
Lippen und Kinn." 

Zuweilen - besonders in Ubergangsfallen - ist es sehr praktisch, den Pa
tienten die mutmaBlichen Bewegungen des Unterkiefers zur Probe machen zu 
lassen, die man durch die Behandlung zu erreichen hofft, und diesen Zustand 
dann zu photographieren. Bei einem DistalbiB z. B. laBt man den Unterkiefer 
bis zur korrekten Okklusion vorschieben, photographiert diese Sachlag~ im 
Profil und kann nun dieses Bild mit dem Profilbild der Unterkieferruhelage 
vergleichen. Dieser Vergleich erlau bt eine asthetische Bewertung der Verande
rungen des Profilverlaufes und hilft mit, die zweckmaBigste Behandlungsart 
zu finden (Abb. 499 und 500). 

Es ist verstandlich, daB die Nase als nachste Nachbarin der Mundpartie von 
auBerordentlichem EinfluB fur die asthetische Bewertung der Lippen- und Kinn
lage sein muB. Dieser EinfluB kann zuweilen so beherrschend sein, daB die 
Art der kieferorthopadischen Behandlung durch sie diktiert wird. Es ist nicht 
tunlich, in einem GroBnasenprofil den DistalbiB durch eine Retrusionsbewegung 
der Oberkieferzahne unter Zurucklagerung der Oberlippe zu behandeln, ebenso
wenig, wie bei einer kleinen Stupsnase die Lippen durch eine notwendig erschei
nende Streckung der Kiefer ubermaBig vorzulagern. Man kann die GroBe des 
Nasenvorsprungs an der Profilphotographie durch den Winkel messen, den die 
Nasenruckenlinie zur Stirnkinntangente bildet (Joseph); nach von Basse
witz soIl er ideal 300 groB sein. 
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Die von der GebiBentwicklung ziemlich unabhangige Kinnlage und -form 
spielt natiirlich in der asthetischen Bewertung der Mundpartie die allergroBte 
Rolle und es bedarf keiner besonderen Begriindung, daB bei der oft nur be
schrankten Beeinflussungsmoglichkeit des Kinns die frontale Lage der Mund
partie in voller Beriicksichtigung dieser Zusammenhange verandert und gestaltet 
werden muB. Selbst die Richtung und Form der Stirn kann fiir die asthetische 
Beurteilung der Mundpartie von wesentlicher Bedeutung sein (A. M. Schwarz). 
Durch eine steile Stirn wird die Kieferpartie betont, bei flacher Stirn gewinnt 
man den Eindruck, daB sie zuriicktritt. 

Zweifellos tragt ein asthetisches Werturteil - unrichtig verstanden - die 
Gefahr subjektiven und willkiirlichen Vorgehens in sich. Da aber die Profil
analyse sich nicht mit allgemeinen asthetischen Urteilen begniigt, sondern ein 

Abb. 499 und 500. Profilphotographie mit probeweise vorgeschobenem Unterkiefer bei DistalbiJl, um die 
asthetischen Auswirkungen anf den Profilverlanf zu priifen. 

recht sorgfaltiges Studium alIer Gesichtsabschnitte vornimmt, da sie ferner 
abgestiitzt ist durch die genetische Untersuchung der GebiBverhaltnisse und die 
kephalometrische Ermessung der Gesichtsschadeldimensionen, so liegt nach 
einer derartigen griindlichen Vorarbeit nur der Versuch vor, trotz aller MeBarbeit 
noch offene und ffu die Behandlung wichtige Fragen zu beantworten. Die 
Hinzuziehung asthetischer Gesichtspunkte, die in enger Beziehung steht zu den 
Wiinschen unserer Patienten nach der bestmoglichen kosmetischen Verbesse
rung, ist bei der Profilanalyse nicht zu entbehren ; sie ist eine wertvolle Sicherung 
bei der metrischen Auswertung und beim statistischen Normvergleich. 

b) Auswertung des Fernrontgenbildes. 
Der erste Eindruck, den man bei der Auswertung eines guten Fern

rontgenbildes erhalt, ist der einer verwirrenden Fiille von Einzelheiten, die 
planmaBig zu erfassen zunachst nicht geringe Schwierigkeiten macht. Auf 
die wichtigsten Einzelheiten wurde bereits in einem friiheren Abschnitt auf
merksam gemacht (S.36.5). Das Fernrontgenbild wird ebenso wie die ortho· 
dontische Photographie nach der Ohraugenebene orientiert ; zu dieser Hori
zontalen werden dann senkrechte Bezugslinien durch Glabella, Nasion und 
Orbitale (Knochen- und Weichteilpunkt) gezogen und die Beziehungen 
der verschiedenen Bezugspunkte im Skelet und im Weichteilprofil hierzu 
registriert. 
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1m iibrigen konzentriert sich die planmiiBige Untersuchung des Fernrontgen
bildes darauf, von den Zahnen ausgehend den Bereich del' Untersuchung immer 
weiter zu ziehen, die einzelnen Gesichtsbausteine regional zu einer konstruktiven 
Ganzheit zusammenzufassen und diese in ihren Lagebeziehungen zur Umgebung 
zu klaren. 

I. Bereich del' Zahne und Alveolarbogen. Falls nicht grobe sagittale 
Asymmetrien vorliegen, sind die Art del' Verzahnung del' unteren Zahne zu den 
oberen und etwaige sagittale Okklusionsanomalien am Fernrontgenbild klar zu 
iibersehen. Dariiber hinaus lii13t abel' die Wurzelform und -richtung del' ein
zelnen Zahne deutlich erkennen, ob die vorliegende Okklusionsart durch eine 
abnorme Achsenrichtung del' Zahne odeI' durch eine sagittale Lageabweichung 
der AlveolarbOgen oder gar del' Kieferkorper bedingt ist. Wichtig ist auch der 
Verlauf der Langsachsen del' oberen Front- und Seitenzahne und die Lage des 
durch die Verlangerungen diesel' Achsen gebildeten GebiBkegels (Cieszynski). 

II. Bereich del' Zahne, Alveolarfortsatze und Kieferkorper. Zieht 
man den Kreis del' Betrachtung nun weiter und untersucht die Lagebeziehungen 
del' Zahne und Alveolarfortsatze zu ihren Kieferkorpern, so ergeben sich fiir das 
Verstandnis hochst wertvolle Erkenntnisse. Die GroBe und Lage des Ober
kieferkorpers wird durch die Strecke Nasospinale-Spina nasalis post. (Nasen
bodenebene), die des Unterkieferkorpers durch die Strecke Gnathion-Gonion 
angegeben. Die Hohenentwicklung del' Alveolarfortsatze ergibt sich aus dem 
vertikalen Abstand del' Hocker und Schneiden zur Oberkieferbasis und zur 
Unterkieferbasis im Schneidezahn-, Eckzahn- und Molarenbereich. 

Die Feststellung der Neigung del' Kauebene zu den Ebenen der Oberkiefer
und Unterkieferbasis (oberer und unterer Kauebenenwinkel) und der Neigung 
der Oberkiefer- und Unterkieferbasis zueinander (Basisebenenwinkel) gewahrt 
wertvolle Einblicke in den Aufbau des Kieferapparates. Auch die sagittalen 
Lagebeziehungen des oberen und unteren Alveolarfortsatzes zu den Kiefer
korpern lassen sich ohne w€iteres am Fernrontgenbild aus dem Verhaltnis der 
Punkte Prosthion zu Nasospinale und Infradentale zu Gnathion und meist 
auch aus del' Achsenrichtung del' oberen und unteren Schneidezahne ablesen. 

III. Bereich des gesamten Gesichtsschadels. Wahrend im vorigen 
Abschnitt die Untersuchung sich mit den Eigentiimlichkeiten der Form und 
Lage im Kieferapparat, d. h. innerhalb der von den Kieferkorpern begrenzten 
konstruktiven Einheit befaBte, gilt es nun, die Lagebeziehungen des Kiefer
apparates und seine einzelnen Teile innerhalb des gesamten Gesichtsschadels zu 
klaren. Beurteilungsbasis hierfiir ist die Frankfurter Horizontalebene, zu 
welcher die drei Ebenen, welche die Lage des Gebisses im Gesichtsschadel kenn
zeichnen, die Oberkieferbasisebene, die Kauebene und die Unterkieferbasis
ebene in ihrer Neigung untersucht werden miissen. 

Besondcrs charakteristisch diirfte die Neigung del' Oberkieferbasisebene zur 
Ohraugenebene sein. Nach den Angaben von A. M. Schwarz soIl sie mit der 
Ohraugenebene durchschnittlich einen Winkel von 7-80 bilden. Die GroBe 
dieses Winkels solI von maBgebcndem EinfluB auf die Profilgestaltung sein, 
da mit einem besonders groBen Winkel (Riickwartsinklination) oft eine Riick
lage des Kinns, mit einem sehr kleinen GebiBwinkel (Vorwartsinklination) ein 
Vortreten des Kinns im Profil verbunden ist. Der Winkel kann nach meinen 
Feststellungen iiber den Nullwert hinweg - dann ist die OberkieferbaBisebene 
der Ohraugenebene parallel - auch einen negativen Wert annehmen (nach 
hinten offener Winkel). 

Die sagittale Einlagerung des Gesamtgebisses im Gesichtsschadel kann mit 
den alten anthropologischen Verfahren del' Profilwinkel erfaBt werden. Die 
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verschiedenen Winkel (Ganzprofilwinkel = 1, nasaler Profilwinkel = 2, alveo
Iiirer Profilwinkel = 3, Zahnwinkel, Unterkieferprofilwinkel = 4) lassen sich 
ohne Schwierigkeit durch Verbindung der betreffenden Bezugspunkte bilden 
und bestimmen. AufschluBreicher diirfte aber die Untersuchung der sagittalen 
Lagebeziehungen des Gebisses zu den der Ohraugenebene senkrechten Ebenen 
durch Glabella (Hautpunkt), Nasion (Knochenpunkt) und Orbitale (Haut
und Knochenpunkt) sein. Die Beziehungen einzelner Punkte der Zahnreihen 
zu diesen Bezugsebenen, wie die des oberen Eckzahnes zur Orbitalsenkrechten, 
die in der Gnathostatik eine fiir die Therapie ausschlaggebende Rolle spielt, 
ordnen sich hier in den groBen Plan der cephalometrischen Analyse ein und 
stellen e ine Feststellung unter vielen dar. 

Die sagittale Lage der vorderen Begrenzungspunkte der Alveolarforlsatze 
und Kieferkorper (Prosthion, Nasospinale, Infradentale, Gnathion) und der 
Weichteile des Untergesichts (Subnasale, Labrale sup. und inf., Supramentale, 
Kinn) innerhalb der von der Glabellasenkrechten und der Orbitalsenkrechten 
begrenzten Zone ist sofort ablesbar und gibt zusammen mit den bereits fest
gestellten Einzelheiten des GebiBaufbaus ein anschauliches Bild von der Natur 
sagittaler GebiBanomalien. 

Die Prominenz oder Riicklage des Mittelgesichts zum Untergesicht und um
gekehrt, die wichtige Eigenform der Gesichtsweichteile, wie Nase, Lippen und 
Kinn, im Vergleich zu ihrer knochernen Unterlage und die "Obereinanderlagerung 
der drei Etagen des Gesichtsschadels in vertikaler Richtung, Stirnfeld, Nasen
feld und GebiBfeld, alles dies demonstriert sich am Fernrontgenbild in voller 
Klarheit. 

IV. Bereich des gesam ten Kopfes. Bezieh ung des Gesich tsschadels 
zum Hirnschadel. Wenn sich auch das Fernrontgenbild fiir die Aufgaben der 
Kieferorthopadie mit der Wiedergabe des Gesichtsschadels begniigen kann, so 
sollten doch auch die Lagebeziehungen des Gesichtsschadels zum Hirnschadel 
stets mituntersucht werden, da der Aufbau des Gesichtsschadels und auch die 
Einlagerung des Gebisses mit der Abknickung der Schadelbasis in enger Bezie
hung stehen sollen. Der von den Anthropologen meist benutzte Welckersche 
Sphenoidalwinkel ist am Fernrontgenbild wegen der schlechten Bestimm
barkeit des Basions nicht verwendbar. In der Modifikation Nasion-Sphenoi
dale-Tragion ist der Sphenoidalwinkel (IX) an jedem guten Profilfernrontgen
bild mit Sicherheit zu bestimmen, so daB diese wichtigen, heute noch umstrit
tenen Zusammenhange zwischen Gesichts- und Hirnschadel bald einer Klarung 
zugefiihrt werden konnen. Auch die Neigungswinkel des vorderen und hinteren 
Schenkels des Sphenoidalwinkels zur Ohraugenebene (Nasionbasiswinkel = p, 
Tragionbasiswinkel = y) diirften zur weiteren Differenzierung der Befunde 
beitragen. 

In systematischer Analyse werden so eine groBe Reihe von Feststellungen 
gemacht, die fiir sich allein nur bedingten Wert haben mogen, in der Vereinigung 
aller jedoch ein plastisches Bild der konstruktiven Zusammenhange des sich 
darbietenden Gesichtsschadels vermitteln. Diese wichtige Aufgabe der Synthese, 
die der Analyse folgen muB, wird in besonderer Weise erleichtert durch das 
Netzdiagrammverfahren von de Coster. Es ist ein Verfahren der biometrischen 
Auswertung, aber einer Auswertung im Sinne der hochstentwickelten biometri· 
schen Norm, der korrelativen Norm. Durch die Verziehungen der Netzmaschen 
in sagittaler und vertikaler Richtung veranschaulicht das Netzdiagramm Zonen 
der "Uber- und Unterentwicklung im Gesichtsschadel (Abb.403 und 404). 

Freilich haben die zur Zeit zur Verfiigung stehenden Normdiagramme den 
groBen Mangel, daB sie auf Grund von cephalometrischen Messungen aufgestellt 
sind, also jede Angabe iiber die wichtigsten Bezugspunkte des Gesichtsskelets 
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vermissen lassen, die am Fernrontgenbild in so reicher Zahl abgelesen werden 
konnen. Diese Feststellung verringert natiirlich den grundsatzlichen Wert des 
Verfahrens in keiner Weise; die Zukunft wird in umfangreichen N ormunter
suchungen mit Hille der Fernrontgenographie auch Normdiagramme schaffen 
mussen, die - fiir jedes Alter und Geschlecht, fiir jede Konstitution und Rasse 
verschieden - die Grundlage zu einer moglichst ausgiebigen Analyse des 
individuellen Fernrontgenbildes sein werden. 

Ahnlich wie die orthodontische Photographie neben der metrischen Aus
wertung noch eine asthetische Beurteilung findet, ist anhand des Fernrontgen
bildes die Erorterung aller mit der Entstehung der betreffenden GebiBanomalie 
und ihrer Behandlung zusammenhangenden biologischen Fragen moglich, nach
dem zunachst uber die morphologische Sachlage Klarheit besteht. An anderer 
Stelle ist bereits auf diese praktisch sehr bedeutungsvollen Untersuchungen und 
Erwagungen eingegangen worden. 

Die Analyse des Fernrontgenbildes ist zweifellos das vollkommenste Mittel 
zur Klarung der Kiefergesichtsbeziehungen. Der alte Wunschtraum der Kiefer
orthopaden und Anthropologen ist erfullt; am Fernrontgenbild kann man durch 
den Kopf des Patienten durchschauen und aIle Einzelheiten des Skelets und der 
Weichteile in naturgetreuer Projektion zur Medianebene untersuchen. Primitiv 
und kompliziert zugleich muten dagegen aIle anderen, friiheren Versuche an, 
durch Gipsmasken oder graphische Reproduktionen oder Gnathostatmodelle 
die Einlagerung des Gebisses im Gesichtsschadel zu fixieren. 

Wer glaubt, noch weiterer diagnostischer Untersuchungen zur Klarung des 
anormalen Zustandes zu bediirfen, dem stehen die verschiedensten Verfahren zur 
Verfugung, uber die zusammenhangend berichtet wurde. Die einzelnen Fest
stellungen konnen wieder in die betreffenden vorgedruckten Seiten des Behand
lungsheftchens eingetragen werden (S.434). Aus den Befunden ergibt sich 
dann ein klares Bild der verschiedenartigen Lokalisation der GebiBanomalie 
und hieraus dann auch die entsprechende Folgerung fur die Behandlung. 

c. Therapie der Gebi6anomalien. 
I. Die Mechanik der kieferorthopadischen Einwirknng. 

1. Allgemeine Grundlagen. 
Die moderne orthodontische Therapie vermag recht verschiedenartige Auf

gaben zu erfullen: 
a} sie verschiebt Zahne im Alveolarknochen, und zwar je nach Art des 

Kraftangriffs an den betreffenden Zahnen im Sinne einer Kippbewegung oder 
einer korperlichen (Parallel-) Bewegung, wodurch gleichzeitig eine Umformung 
des Alveolarbogens eintritt, 

b} sie formt durch direkten flachenhaften Angriff am Alveolarfortsatz 
diesen um, so daB die Zahne mitbewegt werden und die noch im Knochen 
lagernden Zahnkeime an neuer Stelle durchbrechen, 

c} sie sucht den Unterkieferkorper selbst umzuformen, ihn in toto vor, 
zuruck oder seitwarts zu verlagern, und zwar entweder durch direkten Kraft
angriff am Kieferkorper selbst oder indirekt durch Vermittlung des im Block 
gefaBten unteren Zahnbogens, 

d} sie erstrebt in Anpassung an die erreichten Anderungen der Zahnstellung 
und der BiBlage eine,entsprechende funktionelle Umformung del;' Muskulatur, 
des Kiefergelenks und der bedeckenden Weichteile, besonders der Lippen. 

28* 
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Zur Bewi.i.ltigung dieser Aufgaben sind zum Teil kiinstliche Kriifte unent
behrlich, die einen Anreiz zu den gewiinschten Veranderungen geben sollen, 
wenn auch das betonte Bestreben herrscht, die kiinstlichen Regulierungskrafte 
moglichst einzuschranken und sie durch die bewuBte Einschaltung natiirlicher 
funktioneller Kriifte zu unterstiitzen. Ais Kraftquellen werden heute folgende 
Mittel herangezogen: 

1. die Metallelastizitat eines dem Zahnbogen innen oder auBen folgenden 
Drahtbogens, einzelner Federelemente bestimmter Form und - seltener -
der Spiralfeder, 

2. der Schraubdruck einer feingewindigen Schraube, besonders in Ver
bindung mit der Regulierungsplatte, 

3. die Elastizitat eines Gummizuges, intra- und intermaxillar, und schlieB
lich mit besonderem V orteil: 

4. die Kaukraft in Verbindung mit der horizontalen AufbiBebene zum 
Ausgleich vertikaler Abweichungen und mit der schiefen Ebene zum VorbiB, 
RiickbiB oder SeitbiB des Unterkiefers. Vegetabile Materialien, deren Quell
fahigkeit 1m Speichel man friiher ausnutzte, wie die Seidenligatur oder Holz
keile, sind heute fast ganz verlassen. 

Es ist beliebt, die kontinuierliche Wirkung der Feder zu der intermit
tierenden der Schraube in Gegensatz zu stellen. Bei der oft recht groben 
Kraftanwendung friiherer Zeiten war das wohl auch berechtigt. Mit der Steige
rung der elastischen Eigenschaften unserer modernen Metallegierungen, die wir 
in der Kieferorthopadie verwenden, und der Verfeinerung des Gewindes der 
Schraube bestehen zwischen beiden Auswirkungsarten flieBende Ubergange, 
besonders, wenn die jeweilige Aktivierung iiber einen kleinen Weg gemacht wird. 
Ahnlich wie bei der Schraubwirkung klingt auch bei dem richtig gespannten 
Lingualiederchen die Kraft schnell ab, wenn in dem Verlauf der ersten Tage 
der ,boJa.stete Zahn bereits etwas gefolgt ist. Die Belastungskurve der Federchen 
ist wohl etwas ausgeglichener als die der Schraube, und es dauert wohl auch 
etwas langer, bis sie zum Nullpunkt absinkt, im ganzen ist sie aber durchaus 
ahnlich. 

Von der einzusetzenden Kraft wird moglichste Zartheit, genaue Dosierba,r
keit und gute Kontrollfahigkeit verlangt, damit sie ohne Storung der physio
logischen Vorgange und ohne Gewebsschadigung den Anreiz zu den erstrebten 
Zahnbewegungen und Umformungen geben kann. Die Krafte miissen objektiv 
meBbar sein. 

Sowohl die Elastizitat des Bogens als auch der Federchen und der Gummi
ziige ist wiederholt nachgepriift und in Tabellen niedergelegt worden (Bertram, 
Korbitz, Korkhaus, Nowack, A. M. Schwarz), so daB man iiber die bei 
einer bestimmten elastischen Deformierung herrschenden Krafte klar sieht. Zur 
jedesmaligen Nachpriifung der Regulierungskrafte haben Irish (Irishometer), 
Bendias (Regumeter), J. E. Johnson (nach Richmond) und Borschke 
Druckmesser angegeben, wovon das Gerat des letzteren wegen seiner Einfachheit 
kurz beschrieben sei; es hat zudem den Vorteil, daB es in wenigen Minuten 
leicht angefertigt werden kann. 

Zwei federnde Driihte (Wipla 0,7 mm), und zwar der eine wenig langer als der andere, 
werden in einer solchen Lange in einem Griff fixiert, daB ein am Ende angehangtes Ge
wicht von 10 g den langeren Draht urn 1 mm, ein Gewicht von 20 gum 2 mm usw. federnd 
von dem kiirzeren Draht entfernt. Es ist dann leicht, mit diesem so geeichten Hilfsmittel 
den Druck einer dem Zahn anliegenden Feder zu messen, indem man das Federchen mit dem 
langeren Draht eben vom Zahn abhebt (Abb. 501). Die Entfernung des kurzen Drahtendes 
vom anderen in Millimetern gibt dann, mit zehn multipliziert, den Druck des Finger
federchens in Gramm an dieser Stelle an. 
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trber die Gro13e der bei den verschiedenen Aufgaben einzusetzenden KriiJte 
zum Behandlungsbeginn und bei jeder erneuten Aktivierung sollte erne genaue 
Kenntnis bestehen, zumal Art und Richtung der Bewegung, Alter und Konsti
tution des Patienten eine recht verschiedenartige, individuelle Bemessung der 
Kraftgro13e verlangen konnen. A. M. Schwarz hat sich bemuht, auf Grund 
seiner histologischen Untersuchungen eine biologisch begrundete Maximal
dosis der Kriifte anzugeben, die nie uberschritten werden sollte. Solange der 
capillare Blutdruck nicht unterdruckt wird, d. h . bei Anwendung von Feder
kraften in Hohe von nicht mehr als 15-20 g pro Quadratzentimeter gedruckter 
Wurzeloberflache, soll keine Gefahr einer Schadigung bestehen, sondern es 
liegen dann die gunstigen Verhaltnisse des 
"zweiten biologischen Wirkungsgrades" vor. Auf 
diese wichtigen Zusammenhange wird in einem 
spateren Abschnitte noch naher eingegangen wer
den. Bei Einschalten von taglich mehrmaligen, 
selbst kurzen Unterbrechungen in die Kraftaus
wirkung, wie dies z. B. bei den Regulierungsplatten 
der Fall ist, die beim Essen und zum Reinigen 
aus dem Munde genom men werden, bleiben abel' 
selbst etwas smrkere Krafte als 20 g je Quadrat
zentimeter gedruckter Flache ohne schadliche 
Folge, da dem Gewebe durch die Pausen die 
Moglichkeit einer Erholung von del' voruber
gehenden Blutleere gegeben wird. 

Bei der Funktionskieferorthopadie (Andresen
Haupl) soll die Spannung der Krafte erst durch 
die intermittierende Tatigkeit der Kaumuskulatur 
erfolgen, welche die in der Nacht eingelegte, 
passive Platte hochdruckt (Abb. 539). Dabei 
glaubt man annehmen zu konnen, daB die Kraft- Abb.501. 

intensitat vom Patienten selbst in Korrelation zu Druckmesser nach Ilorsch ke zur 
}Iessung dcr FederJcrafte i m Munde. 

der individuellen Reaktionsfahigkeit, also in 
biologisch gunstiger Weise; dosiert wird. 

Bei einem direkten Kraftangriff an der Krone des zu bewegenden Zahnes 
kann dieser ernmal punktformig, d.h. vielgelenkig, sein, der Zahn kippt 
dann primar urn eine etwa in dem apikalen Drittel der Wurzel gelegene Achse. 
1st die Wurzel noch nicht ausgebildet oder besteht ein apikales Granulom, so 
verschiebt sich die Kippachse zur Wurzelmitte, da dann die Bl'emswirkung 
del' apikalen Periodontalfasern fehlt. Das gleiche tritt auch bei del' Anwen
dung groBer Krafte ein, es entsteht dann ein Hypomochlion am Alveolarrand 
und der apikale Faserapparat vermag die Wurzelspitze nicht mehr zu halten. 
Bei zarten Kraften und abgeschlossener Wurzelbildung verschiebt sich die 
Kippachse zum Apex hin, weil dann die Bl'emswirkung der hier bestehenden 
Periodontalfasern voU zur Auswirkung kommen kann. Die Kippachse steht 
also in einem Abhangigkeitsverhaltnis sowohl zur Gro13e und Dauer del' ange
wandten Kraft als auch zur Lange der Wurzel und Ausbildung der Periodon
talfasern. Ob der Angriffspunkt an der Krone mehr occlusalwarts oder mehr 
cervical warts liegt, ist auf die Lage del' Kippachse ohne wesentlichen Einflu13. 
Die funktionellen Krafte des Kauaktes, die Einflusse von Lippen, Wangen 
und Zunge wirken auf den Zahn abel' bald aufrichtend ein, so daB er seine 
normale Achsenrichtung wieder gewinnt und schlieBlich bei richtig bemessenem 
Tempo del' Bewegung erne Parallelverschiebung durchmacht auch ohne mecha
nische korperliche Kontrolle. 
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Der Kraftangriff kann weiterhin linear oder eingelenkig sein, wie z. B. 
bei der Auswirkung des expandierenden Labialbogens auf die Molaren, an deren 
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3 

~ ~ 
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6 

Abb. 502. Ligaturen und illre Nebenwirknngen. 

Bandern er in Rundrohrchen 
befestigt ist; es besteht eine 
korperliche Bewegung in 
einer, namlich in mesiodi
staler Richtung. 

SchlieBlich kann der Kraft
angriff korper lich, d. h. 
vollig starr in allen Rich
tungen sein. Der gesamte Zahn, 
Krone und Wurzel, wird ver
anlaBt, der Spannung des Ap
parates zu folgen, und zwar 
meist parallel der Langsachse 
oder sogar unter starkerer Be
wegung der Wurzel, so daB der 
Zahn gleichzeitig mit der Be
wegung eine Drehung um eine 
mesio-distale Achse macht. 

Von weeentlicher Bedeu
tung fUr die Mechanik der 
kieferorthopadischen Zahnbe
wegung iet auch die Art der 
Kraftiibertragung auf die 
zu bewegenden Zahne. Beim 
Expansionsbogen Angles 
(Abb. 504 und 505) wird die 
Federkraft auf die Zahne durch 

Drahtligaturen iibertragen, die also eine "Zugwirkung" ausiiben. Diese Kraft
iibertragung ist ein wesentlicher Nachteil des Angle-Bogens und die Ver

a. b 

c 

besserungsbestrebungen haben sich gerade 
um die Ausmerzung dieses Mangels eifrig 
bemiiht (S. 444). Trotzdem ist die Draht
ligatur auch heute noch als Mittel der 
Kraftiibertragung zuweilen unentbehrlich, 
wenn sie auch ihre ehemalige groBe Rolle 
eingebiiGt hat. Mit Ausnahme der Doppel
ligatur haben aIle Ligaturen Nebenwir
kungen, die man bewuGt ausniitzen kann 
oder kompensieren muG (Abb. 502). 

Als weiteres Mittel iibernehmen Voll
bander mit Befestigungsvorrichtungen 
vielgelenkiger, eingelenkiger oder korper
licher Art die Verbindung von Kraftquelle 
und Zahn (Abb. 503). Eine ganze Richtung 
der kieferorthopadischen Therapie, die 

A bb. 503. Vollbander zur vielgelenkigcn (a und b), m oderne Sch ule der "korperlichen Be
cingelenkigen (c) und korperlichen (d) Kraft-

iibertragung. wegung", verwendet fast ausschlieBlich 
dieses Kraftiibertragungsmittel. 

Demgegeniiber macht sich in immer starkerem MaGe das Bestreben geltend, 
jedes Kraftiibertragungsmittel iiberhaupt zu vermeiden, was dadurch ermog
licht wird, daB an die Stelle des Zuges, wie ihn der Angle-Bogen bei der 
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Expansion ausiibt, ein Druck gesetzt wird. Die Apparate greifen, wie die Ligatur, 
nur an einem Punkt der Zahnkrone an, freilich in der wesentlich giinstigeren 
Art der einfachen Beriihrung (Abb.521-526). 

Eine besonders aufmerksame Behandlung verlangt die Verankerung, 
d. h. die Kontrolle der Gegenkrafte, die durch das Einschalten der Zahne in 
das Kriiftesystem der Apparatur ausgelOst werden; diese Krafte zu versorgen, 
d. h. sinnvoll ebenfalls auszunutzen (reziproke Verankerung) oder, falls dies 
nicht moglich ist, sie zu kompensieren (stationare Verankerung) ist eine Haupt
pflicht des Orthodonten, wovon der Edolg der Behandlung in groBem MaBe 
abhangt. 1m Munde gibt es keinen ,,festen Punkt"; Ausgangs- und Angriffs
punkt der Kraft werden in gleicher Hohe von der entwickelten Kraft getroffen 
und es ist Sache des Zahn- und Kieferarztes, die Verankerung so zu wahlen, 
daB sowohl die zu bewegenden Zahne in biologisch giinstiger Weise belastet 
werden, als auch die Befestigungszahne, die oft ihre alte Stellung beibehalten 
sollen, unbeeinfluBt bleiben. Je nach der Lokalisation spricht man von extra
oraler (z. B. Kinn-Kopfkappe) oder intraoraler Verankerung. Die letztere zieht 
den Widerstand der Zahne oder sogar des ganzen Alveolarbogens und Gaumens 
heran, sie kann intermaxillar oder nur intramaxillar sein. 

Bei der Aufgabe, eine moglichst stationare Verankerung zu erreichen, stehen 
folgende Moglichkeiten zur Verfiigung: 

1. Intramaxillar. Die Verankerung liegt im gleichen Zahnbogen: 
a) Widerstand groBer, mehrwurzeliger Zahne mit groBem Wurzelquer

schnitt gegeniiber kleineren, einwurzeligen Zahnen; 
b) Zusammenfassen mehrerer Zahne im Widerstand gegen einen einzelnen 

zu bewegenden Zahn; 
c) korperliche Verankerung im Widerstand gegen eine Kippbewegung; 

bei starrer Zusammenfassung mehrerer Zahne sprir.ht man von Blockver
ankerung; 

d) ungiinstigere Bewegungsrichtung, z. B. Distalbewegung von Zahnen gegen
iiber der giinstigeren Mesialbewegung anderer Zahne; 

e) Gegenwirkung von anderen, riickwirkenden Kraften auf den Ankerzahn, 
der so von gleichgroBen Kraften entgegengesetzter Richtung getroffen wird; 
hierzu gehort auch die Fixierung des Ankerzahnes durch den BiB, die zuweilen 
mit Vorteil - aber nie ausschlieBlich - ausgenutzt werden dad; 

f) Wider stand der Alveolarfortsatze und des harten Gaumens, z. B. bei der 
Riickbewegung der oberen Schneidezahne mit der Labialschlinge an der Regulie
rungsplatte. 

2. Intermaxillar. Die Verankerung erfolgt im anderen Zahnbogen, 
dessen Widerstand in verschieden groBem MaBe (s. la-f) eingeschaltet werden 
kann. Die Verbindung zwischen beiden Zahnbogen wird durch Gummiziige, 
Scharniere oder die Kaukraft gegeben. 

3. Extraoral. Die Verankerung liegt auBerhalb des Mundes; sie schafft 
entweder Verbindungen von der Kopfkappe zum Unterkieferkorper (Kinn) und 
zu Zahnen des oberen und unteren Zahnbogens (Abb. 643, 1019, 1088) oder 
zwischen dem Kinn als vordersten Punkt des Unterkieferkorpers und oberen 
oder unteren Zahnen (Abb. 661). 

In der Kombination dieser Verankerungsmoglichkeiten liegt eine FiiIle 
verschiedenartiger Verfahren, die Stellung der Ankerzahne gegeniiber der Wir
kung der Kraft so zu stabiIisieren, .daB eine Bewegung gar nicht oder nur in 
geringerem MaBe eintritt. Es besteht im allgemeinen das Bestreben, mit den 
Moglichkeiten der intramaxillaren Verankerung auszukommen; erst, wenn 
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diese nicht ausreicht, wird die intermaxillare Verankerung herangezogen. Die 
Anwendung der extraoralen Verankerung laBt sich zuweilen nicht umgehen; 
trotzdem sie von einigen Autoren mit Vorliebe benutzt wird (Oppenheim), 
ist sie in den modernen Lehrbiichern kaum noch beriicksichtigt. Sie laBt sich 
gliicklicherweise auf verhaltnismaBig seltene FaIle beschranken. 

Handelt es sich bei dem Verankerungsbegriff um ein dynamisches Problem, 
so ist das statische Moment der kieferorthopiidischen Apparatur, ihre sichere 
Befestigung und ruhige Lage im Munde, gleichfalls eine Vorbedingung fiir die 
erstrebte planmaBige Kraftauswirkung. Es werden fixe Apparate, nur yom 
Orthodonten herausnehmbare und aucb yom Patienten herausnehmbare Apparate 
unterschieden. Die ersteren haben nur einen begrenzten Anwendungsbereich 
und dienen meist nur als Sicherungsapparatur im Retentionsstadium. Die im 
Munde festsitzenden, nur yom Orthodonten herausnehmbaren Apparate machen 
das Gros der kieferorthopiidischen Apparate aus. Daneben haben sich nach 
einer Zeit fast volliger Nichtachtung die auch vom Patienten herausnehmbaren 
ReguIierungsplatten einen sicheren Platz erobert; fiir sie ist die Indikation 
in den nicht seltenen Fallen gegeben, wo die feste Apparatur iiberhaupt nicht
wie im Zahnwechsel - oder nur mit geringen AuswirkungsmogIichkeiten ange
wandt werden kann. Die Befestigung der festen Apparate geschieht meist 
durch Bander an den widerstandsfahigen Sechsjahrmolaren oder zweiten Milch
molaren, die der Platten mit Jackson- oder Pfeilklammern an den Seitenzahnen. 
1m Gegensatz dazu legt die Funktionskieferorthopiidie Wert auf eine besonders 
lockere Lage der Platte im Munde, was aus der besonders gearteten Auswirkungs
weise dieser ReguIierungsplatte verstandIich ist. 

Wenn an dieser Stelle unter vorlaufiger AuBerachtlassung der biologischen 
Seite der orthodontischen Zahnbewegung und kieferorthopadischen Umformung, 
auf die in einem besonderen Abschnitte spater eingegangen werden wird (S. 466), 
die Bedingungen aufgestellt werden sollen, denen eine kieferorthopadische Appa
ratur entsprechen muB, so lassen sich folgende Punkte anfiihren: 

1. Auswirkung zarter Krafte, welche die Zahnbewegung in jeder gewiinschten 
Richtung ohne Schmerz und ohne Lockerung durchfiihren, oder mittelstarker 
Krafte mit tagIich mehrmaligen Unterbrechungen. 

2. MeBbarkeit, genaue und einfache Dosierbarkeit und gute Kontrollfahig
keit der Krafte. 

3. MogIichste Vermeidung von Kraftiibertragungsmitteln; Druck an Stelle 
von Zug, Beriihrungsverankerung. 

4. Moglichst umfassende und dabei doch selektive Wirksamkeit der Appa
ratur, d. h. groBte Einwirkung dort, wo die AnomaIie am starksten ausgebildet ist. 

5. Einfache und sichere VerankerungsmogIichkeiten reziproker und statio
narer Art, urn allen sich darbietenden Aufgaben gerecht werden zu konnen. 
Schutz den Ankerzahnen vor unerwiinschten Nebenbewegungen. 

6. Fester und eindeutiger Sitz des Apparates, damit eine ungestorte Aus
wirkung im gewiinschten Sinne eintritt. 

7. Leichte Anpassungsfahigkeit des Apparates, der dem jeweiIigen Behand
lungszustand entsprechend immer wieder verandert oder vereinfacht werden 
kann. 

8. Behandlungssitzungen nur in groBeren Abstanden, etwa aIle 4-6 Wochen. 
9. GroBe "Betriebssicherheit", geringe Neigung zu Briichen und Beschadi

gungen durch den Kauakt und durch Unachtsamkeit des jungen Patienten. 
10. Korrosionsfreiheit und Unveran.derlichkeit der physikaIischen Eigen

schaften des verwandten Materials imMunde. 
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11. Moglichst feine Dimensionierung; keine Storung der Kaufunktion und 
der Sprache. 

12. Gute Hygiene; leichte Reinigungsfahigkeit, keine Gefahrdung der 
Zahne durch Caries. 

13. Soweit es die Sachlage erlaubt, moglichste UnauffaIligkeit. 

2. Orthodontische und kieferorthopadische Behandlungsmittel. 
Die Entwicklung der Behandlungsmittel der biomechanischen Kieferortho

piidie hat in den letzten 50 Jahren einen auBerordentlichen Aufschwung er
lebt. Um zu einem richtigen Verstandnis der heute geltenden Apparateformen 
zu gelangen, solI eine kurze Ubersicht tiber die letzten Etappen dieser Ent
wicklung, die mit dem Wirken Angle's ihren Anfang nahm, gegeben werden: 
tiber die Vorangleperiode, die durch Angle gegebene, auBerordentliche Systema
tisierung und Vereinfachung unseres therapeutischen Rtistzeuges und die sich 
aus diesem Umbruch in der Folgezeit ergebenden Entwicklungstendenzen. 

a) Vorangleperiode. 
In den letzten Jahrzehnten des vorigen Jahrhunderts bestanden eine groBe 

Zahl verschiedenartiger Regulierungsapparate, bei denen die verschiedensten 
mechanischen Moglichkeiten ausgenutzt und in immer wieder wechselnder 
Form angewandt wurden, aber es bestand keinerIei System, mit dem es moglich 
gewesen ware, aIle Bewegungen eines Falles durchzufiihren. Die recht kompli
zierten Apparate Carabellis (1842), bei denen Maschinen des taglichen Lebens, 
wie Druckerpressen und Miniaturwinden, Verwendung fanden, die geteilte 
Kautschukplatte Coffins (1882) mit einvulkanisierter W-formiger Feder
schlinge, plumpe, biBsperrende Kappenapparate mit kraftigen Druckschrauben 
und breite AuBenbogen ohne sichere Befestigung und ohne hinreichende Elastizi
tat aus der Zeit Fauchards, das sind einige der hauptsachlichsten Apparate
typen der Vorangleperiode. 

Entsprechend der noch oberflachlichen diagnostischen Erkennung der GebiB
anomalien, die sich meist auf den Schiefstand der vorderen Zahne beschrankte, 
waren auch die Behandlungsmittel primitiv und nur zur Durchftihrung ein
zeIner Bewegungen geeignet. Am haufigsten waren noch die Vorrichtungen 
zur Dehnung der Kiefer, die dann freilich auch nur diese Bewegungen, und zwar 
meist in sehr unzureichender Weise durchfiihren konnten. 

b) Labialbogen von Angle. 
Mit dem Beginn dieses Jahrhunderts beginnt auch ein neuer Abschnitt der 

orthodontischen Therapie, und zwar in engem Zusammenhang mit der Weiter
entwicklung der orthodontischen Diagnostik. Nachdem Angle in scharfer 
Verurteilung der alten oberflachlichen Betrachtungsweise den Blick auf die 
groBe Bedeutung der Molarenokklusion zur Erkennung der BiBanomalien ge
lenkt hatte, war das Behandlungsziel wesentlich weiter gesteckt und verlangte 
vollkommenere Mittel. 

In seinem Labialbogen, einem federnden Drahtbogen, der an der AuBenseite 
der Zahnreihe vorbeilauft und mittels besonderer Schraubbander an den ersten 
Molaren befestigt wird (Abb. 504 und 505), versuchte Angle ein universelles 
Behandlungsmittel zu geben, mit dem es moglich ist, aIle in Frage kommenden 
A bweichungen der Zahnstellung und der BiBlage zu beseitigen. Die Ubertra
gung der Federkraft des Bogens auf die zu bewegenden Zahne geschieht durch 
Drahtligaturen, welche also auf die Zahne - z. B. bei der Dehnung - eine 
Zugwirkung ausiiben. Durch Abflachung an Punkten des frontalen Bogen-
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teiles entsteht eine nach au Ben gerichtete Federspannung, die eine transver
sale Erweiterung des Zahnbogens bedingt, wenn man den Bogen in die Rohr
chen der Befestigungsbander einlegt und die Seitenzahne ligiert_ Mit dieser 
Transversalbewegung sind auBerdem Nebenwirkungen in sagittaler Richtung 

verbunden_ Die Frontzahne werden 
im Sinne einer sagittalen Retrusion 

Abb. 504 und 505. Labialbogen zur Expansion. (Nach Angle.) 

beeinfluBt, die Molaren machen gleichzeitig mit ihrer Transversalbewegung eine 
Mesialbewegung und eine Drehung um ihre Langsachse durch. 

Die Bewegungen, welche die einzelnen Zahne des Zahnbogens bei der AuBen
spannung des Expansionsbogens erfahren, hat C. Bertram genauer untersucht ; 

Abb. 506. Formveranderungen des Expansionsbogens bei extremer Expansion und Kompression bei Annahme 
gleicher Widerstande an allen Punkten des Bogens. (Nach C. Bertram.) 

er konnte feststellen, daB eine reine Transversalbewegung mit dem Expan
sionsbogen, allein durch seine Federkraft, nicht moglich ist. Die Bewegung 
der Molaren setzt sich bei der Dehnung immer aus einer Transversalbewegung 
und aus einer mesio-sagittalen Bewegung zusammen. Sie lauft parallel mit 
einer distalgerichteten Sagittalbewegung des Bogenscheitelpunktes. Die da
zwischenliegenden Punkte haben bei den praktisch zu berucksichtigenden Form
veranderungen des Bogens Bewegungsbahnen, die sowohl nach der Lange 
(Amplitude) wie nach der Form (Kurve) und nach der Richtung bedeutend 
verschieden sind. Wie aus der Abb. 506 hervorgeht, ist mit dem Expansions-
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bogen die Buccalbewegung der Eckziihne und ersten Priimolaren nur unvoll
kommen zu bewerkstelligen, da der betreffende Bogenpunkt (HI) nur eine 
geringe Buccalbewegung macht. 

Die genaue Kenntnis der Eigenschaften des Labialbogens ist natiirlich 
notwendig, urn sie im gegebenen FaIle mit Vorteil ausnutzen und unerwiinschten 

transversale 8ewegungen 

a. b 
sagitlule Bewe,gungen 

c d 
verlikale 8ewegungen 

. -; . ~ ~, \ 
~ ~ - ~ . ,:tl. 

e f 
Bi8verschiebung 

h 
..I.bb.507. Der Labialbogen von Angle in seiner verschiedenartigen Anwendungsweise. 

Nebenwirkungen begegnen zu konnen. Bei einer nach innen gegebenen Span
nung des Bogens besteht eine transversale Kompression mit umgekehrten sagit
talen Nebenwirkungen, d. h . eine Distalbewegung (und Drehung) der Molaren 
und eine Protrusion der angebundenen Frontziihne, d. h. also eine Streckung 
des Zahnbogens. Aber auch unabhiingig von der elastischen Formveranderung 
des Bogens konnen die sagittalen Bewegungen erfolgen, und zwar mit Hilfe des 
Gewindes an den Bogenenden eine Protrusion der angebundenen Frontziihne 
bei genii gender Verankerung der Molaren und in umgekehrter Richtung bei 
Verwendung des Bogens mit glatten Enden mit Hilfe von intermaxillaren 
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Gummiziigen eine Retrusionsbewegung der Frontzahne ohne Beeinflussung 
der Molaren. In vertikaler Richtung kann gleichfalls die Bogenspannung im 
Sinne einer Verkiirzung oder Verlangerung der Frontzahne eingeschaltet 
werden (Abb.507). 

Die von Baker angegebenen, intermaxillaren Gummiziige brachten dem 
Expansionsbogen eine wesentliche Erweiterung seines Anwendungsgebietes. 
Die Behandlung der Bil3anomalien, auf die Angle sein besonderes Interesse 
konzentrierte, gewann durch die intermaxillaren Gummizuge eine wesentlich 
grol3ere Sicherheit; seitdem gelten sie als wertvolles Hilfsmittel zur BiBver
schiebung. Auch die vielseitigen Moglichkeiten der intermaxillaren Veran
kerung zur Stabilisierung der Ankerzahne erweisen sich als eine groBe Be
reicherung des orthodontischen Rustzeugs. 

Die Einfachheit und vielseitige Anwendungsmoglichkeit und nicht zuletzt 
die fabrikmaBige Herstellung der wenigen Apparateteile, die iiber die ganze 
Welt verbreitet in jedem Dentaldepot kauflich waren, gab en dem Angleschen 
Labialbogen in wenigen Jahren ein Dbergewicht iiber alle Konstruktionen 
der Vorzeit. Auch heute noch ist er, feiner dimensioniert und aus korrosions
freiem Material, fur manche Aufgaben ein recht wertvolles Hilfsmittel. 

c) Methoden zur Verbesserung des Anglebogens. 
1m Laufe der wachsenden Erfahrung mit dem Labialbogen empfand man 

einige Eigenschaften und Mangel als recht unangenehm. Da sich die Ortho
donten der ganzen Welt mit diesem Behandlungsgerat befaBten, wurde in der 
Zeit nach 1910 von allen Seiten eine groBe Zahl von Verbesserungsvorschlagen 
angegeben. Ja, man kann sagen, daB die ganze Entwicklung der kieferortho
piidischen Behandlungsmittel in den letzten 30 Jahren durch das Bestreben 
charakterisiert ist, den Labialbogen zu verbessern. 

Man sah die Hauptmangel in der verhaltnismaBigen Starrheit des Bogens 
und der entsprechend groben Einwirkung, in der Kraftiibertragung durch 
Ligaturen und in den haufigen Behandlungssitzungen, da die Ligaturen minde
stens 1-2mal wochentlich nachgezogen werden muBten. Besonders unan
genehm empfand man auch die ungunstige Krafteverteilung des Bogens, dessen 
Wirkungsweise die am haufigsten vorzunehmende Expansion im vorderen 
Bereich nur indirekt und mit Schwierigkeit durchzufiihren erlaubt. Auch 
die bei schnellerem Vorgehen haufig gemachte Beobachtung, daB die zu be
wegenden Zahne unter der Spannung des Bogens kippen, statt ihre normale 
Achsenneigung beizubehalten, wurde als ungiinstig empfunden und der unge
niigenden Verankerung mittels der Ligaturen zugeschrieben. 

Die Erfindung hochwertiger Edelmetallegierungen mit kleiner, aber hoch
gradiger Elastizitat machte es moglich, die Dimensionen der Apparate ganz 
bedeutend herabzusetzen. Von einem Durchmesser von 1,4 mm, den der alte 
Expansionsbogen aus Neusilber gehabt hatte, ging man auf 1,0 und 0,8 mm, 
ja, bei Verwendung einer zwangslaufigen Kraftiibertragung mittels Voll
bandern und besonderen Befestigungsvorrichtungen auf 0,6 und 0,5 mm und 
schlieBlich bei den Fingerfederchen des Lingualbogens sogar auf 0,4-0,5 mm 
herunter. Diese Gold-Platinlegierungen und auch die in den letzten Jahren 
besonders in Deutschland entwickelten Silber-Palladiumlegierungen lassen eine 
HartlOtung zu, ohne ihre Elastizitat merklich einzubiiBen. Auch der nicht
rostende Stahl vermochte durch seine besonders gunstigen physikalischen 
Eigenschaften die Weiterentwicklung und Verfeinerung der kieferorthopadi
schen Apparate wesentlich zu fordern. Auf die hier gegebenen Besonderheiten 
bei der Vereinigung von Apparateteilen durch Lotung und SchweiBung oder 
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auf mechanischem Wege wird noch an spaterer Stelle eingegangen werden 
(S.456). 

Bei der Kraftauswirkung ist das Bestreben vorherrschend, moglichst fein 
abgestimmte, iiber eine langere Zeit hin wirkende Wachstumsreize zu geben, 
um einen biologisch giinstigen Umbau der Alveole zu erreichen und dabei die 
Zahl der Behandlungssitzungen wesentlich herabzusetzen. Den intermittierenden 
Schraubdruck an den Bogenenden suchte man durch Einschalten von Spiral
federn (Griinberg, Tacail), durch eine V-formige Schlinge des hochelastischen 
Bogendrahtes (Young) oder durch eine elastische Drahtschlinge (Arnold) 
zu ersetzen. 

In besonderem MaBe konzentrierten sich die Verbesserungsversuche auf die 
Verminderung oder gar v61lige Ausmerzung der Ligaturen als Kraftii bertragungs
mittel. Anstatt aIle Zahne einzeln am Bogen anzubinden, werden die Zahne in 
Gruppen durch linguale, wider
standsfahige Drahte zusammen
gefaBt, auf die dann durch eine 
einzelne Ligatur die Federkraft 
des Bogens iibertragen wird. 
Verlangerungen der Schraub
spindeln der Ankerbander (An
dresen, Zielinski, Pullen) 
liegen so den Lingualflachen 
der zu bewegenden Seitenzahne 
an und werden mit einer einzigen 
interdentalen Ligatur zwischen 
Eckzahn und Pramolar mit dem 
AuBenbogen verbunden. Auch 
der Friihdehnungsapparat von Abb.508. Labinlcr Fcdcrbalkenapparat . (Nach Simon.) 

Kor bi tz (1910) hat eine ahn-
liche Konstruktion und erfUllt bereits eine Reihe von modern en Bedingungen: 
er vermeidet Ligaturen, gestattet die Auswirkung schwacher Krafte und erlaubt 
Sitzungen in groBeren Abstanden. Eine Spindelverlangerung ist gelenkig am 
Ankerband angebracht und lauft in ein kleines Rohrchen am Eckzahnband 
aus. Mit einem Gummizug werden der Eckzahn und damit samtliche Seiten
zahne dem abstehenden, je nach Sachlage gespannten Bogen angenahert. 

Der Friihdehnungsapparat von Korbitz hat den weiteren Vorteil, die sonst 
so unsichere und schwierige Dehnung im vorderen Teil des Zahnbogens in 
bevorzugter Weise durchzufiihren. Auch die Apparate von Knoche und 
Simon, welche mittels eines lingualen Balkens die Seitenzahngruppen zu
sammenfassen und bei der. Dehnung durch Herausdrehen der Mesialkanten 
der Ankermalaren eine betonte Buccalbewegung der Eckzahne und 1. Pra
molaren zu erreichen suchen, lassen den gleichen Grundgedanken erkennen . 

Durch die Verwendung des nichtrostenden Wipla-Drahtes konnte Simon 
diesen Apparat wesentlich verfeinern und seine Moglichkeiten erweitern 
(Abb. 508). Die Befestigung geschieht durch besondere Schraub- oder VoIl
bander mit Hilfe eines vertikalen Rohrchens, in das das schlingenartig gebogene 
Ende des Bogens eingleitet. Zur Streckung und Verkiirzung des Bogens dienen 
U-Schlingen, die zwischen dem SchloB und den Hakchen fUr die intermaxillaren 
Ziige eingeschaltet sind. 

Auch der Dehnungsapparat nach Ainsworth (Abb. 509 und 510), der mit 
seinen Bogenenden am 1. Pramolaren bzw. Milchmolaren oder am Eckzahn, 
also gerade an der Stelle, wo meist die groBte Dehnung verlangt wird, angreift, 
entspricht den Wiinschen nach einer giinstigeren Krafteverteilung, als sie der 
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Anglesche Labialbogen infolge der Natur seiner Formveranderungen besitzt. 
In geistreicher Weise hat Korbitz versucht, durch Aufbiegen des Bogenmittel
teils in eine andere Ebene (Zweiebenenbogen) die AuBenbewegung der Schenkel 
paralleler zu gestalten und damit eine starkere Auswirkung in der Eckzahn
gegend zu erzielen; in der Praxis ist die Anwendungsmoglichkeit dieses Prinzips 
aber wohl begrenzt. 

Am besten ist zweifellos die Verteilung der Regulierungskrafte und die Be
messung des Weges, den die einzelnen Zahne durchzumachen haben, beim 

Lingualbogen angepaBt, dessen Federchen 
eine vollkommen selektive Gruppenbewegung 
erlauben (Abb.521-526). 

Die Beeinflussung der Zahne soIl moglichst 
freilaufig erfolgen. An die Stelle des Zuges 
wird eine Kraftubertragung durch Druck 
gesetzt und damit jedes besondere Kraft
ubertragungsmittel vermieden. Da nach der 
Anschauung der Anhanger des Lingualbogens, 
die sich als die Vertreter der "biologischen 
Schule" bezeichnen, die Kippung der Zahne 
ein Zeichen einer zu schnellen Bewegung 
und einer zu groBen Krafteinwirkung dar
stellt, so ist jede Ausschaltung dieses wert
voUen Indicators unzweckmaBig. Durch eine 
moglichst weitgehende Verringerung der Di
mensionen sind die Regulierungskrafte so 
verfeinert, daB eine langsame Bewegung des 
Zahnes unter gleichzeitigem Umbau seiner 
Alveole erfolgt. Eine Kippung wird auch 
hier vermieden, da die funktionellen Krafte 
des Kauapparates immer wieder aufrichtend 
wirken_ 

1m Gegensatz zu diesem Bestreben einer 
moglichsten N achahmung der physiologischen 
Zahnbewegungen beim Durchbruch und bei 

Abb.509 und 510. Dehnungsapparat nach der Zahnwanderung, gebunden an die Namen 
Ainsworth (Blue Island Comp.) von Mershon, Lourie, Oliver u. a. steht 

die mehr mechanische Einstellung der 
modernen Schule der "korperlichen Bewegung" der Zahne. Sie nahm ihren 
Anfang bei Case und entwickelte sich unter der Fuhrung Angles in den letzten 
20 Jahren zur modernen Angle-Schule. Der gelegentliche, zunachst noch 
schuchterne Versuch, den Unannehmlichkeiten der Ligaturen als Kraftuber
tragungsmittel und ihren Mangeln in hygienischer Beziehung dadurch zu be
gegnen, daB die zu bewegenden Zahne mit V ollbandern versehen wurden und 
die Ligaturen lediglich an den buccalen Hakchen dieser Bander angriffen, so 
daB sie nicht mehr durch den interdentalen Raum durchzufiihren waren und 
uberhaupt nicht mehr mit dem Zahnfleisch in Beriihrung kamen, fiihrte schlieB
lich dazu, besondere Befestigungsvorrichtungen zu konstruieren, in die der 
feindimensionierte hochelastische Labialbogen eingelegt wurde. Durch die fabrik
maBige Herstellung sowobl des Bogendrahtes als auch der soeben erwahnten 
Befestigungsvorrichtungen, die genau zueinander passen mussen, suchte man 
eine zwangslaufige Verbindung zu erreichen und damit auch bei der Bewegung 
der Zahne die Wurzelpartie mit zu beeinflussen. Diese Verbesserungsbestre
bungen suchen also gleichzeitig mit einer Vereinfachung der Kraftubertragung 
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jede unerwtinschte Kippung der Zahne zu vermeiden, tiber die man bei Ver
wendung des Angle-Bogens haufig hatte klagen mtissen. 

Die Achsenrichtung der zu bewegenden Zahne wird nach Belieben beein
fluBbar; die biologischen Belange sollen nicht vernachlassigt werden, kommen 
aber bei den geistvoll konstruierten, hochentwickelten Apparaten dieser Schule 
doch etwas zu kurz. 

Als ein Extrem nach der Seite der biologischen Zusammenhange hin kann 
die "Funktionskieferorthopadie" Andresens gelten, welche auf die kiinst
lichen Krafte iiberhaupt verzichtet und ihre Regulierungsplatten lediglich zur 
Ubertragung muskularer Reizeinfliisse auf Zahne und Kieferknochen verwendet 
in dem Bestreben, durch Abanderung der funktionellen Beanspruchung eine 
allmahliche Transformierung zu erreichen. Auch auf diese Methode wird im 
nachsten Abschnitt naher eingegangen werden. 

3. Die heute bestehenden Schulen der kieferorthopadischen 
Behandlung. 

Die verschiedenen Schulen kieferorthopadischer Behandlung, die sich heute 
darbieten, sollen kurz mit ihren wesentlichen Hilfsmitteln dargestellt werden, 
und zwar zunachst 

a) die "Schule der korperlichen Bewegung", mit mechanisch vollkommenen 
Apparaten, zwangslaufiger Kraftiibertragung und absoluter Kontrolle der Be
wegungen, anschlieBend 

b) die sog. "biologisch-mechanischen Behandlungsmethoden", mit frei
laufiger Kraftiibertragung, volliger Erhaltung der Kaufunktion und der Ein
fliisse der Umgebung, weitgehender Einschaltung funktioneller Mitarbeit, und 
schlieBlich 

c) die "Funktionskieferorthopadie und die "myofunktionelle" Therapie 
mit Verzicht auf jede kiinstliche Kraftauswirkung und ausschlieBlicher Aus
nutzung funktioneller Krafte. 

a) Die Schule der korperlichen Bewegung. 
Case verglich den zu bewegenden Zahn mit einem im lockeren Lehmboden 

steckenden Pfahl und zeigte, daB bei der Hin- und Herbewegung dieses Pfahls 
eine Kippung um eineri Drehpunkt unterhalb der Mitte des in der Erde steckenden 
Teils erfolgt. In Ubertragung auf den Zahn glaubte er annehmen zu konnen, 
daB bei gleichem Kraftangriff wie beim Angle-Bogen immer eine Kippung 
resultieren miisse. Diese Feststellung veranlaBte ihn zu der Forderung des 
"Bodily movement", der korperlichen Bewegung der Zahne. Er empfahl dazu 
seinen Doppelbogen, der mit Hilfe von Strebenbiindern, mit denen die zu be
wegenden Zahne versehen wurden, an zwei moglichst weit voneinander ent
fernt liegenden Punkten der Zahnlangsachse angreifen konnte. Durch be
sondere Befestigungsvorrichtungen - feine Vertikalrohrchen und genau dazu 
passeade Stifta - machte es Angle, der sich nach anfanglichem Widerstand 
dem Gedanken der korperlichen Bewegung anschloB, moglich, eine zwangs
laufige Verankerung auch nur mit einem Bogen zu erreichen. Diese Apparatur 
war urspriinglich lediglich als eine Art aktiver Retentionsapparat gedacht, 
der wahrend der Retentionszeit die in ihre normale Lage hineingekippten Zahne 
aufrichten und den Alveolarfortsatz zur Nachentwicklung anregen solIte. 

Allmahlich wurde die "korperliche Kontrolle" eine immer betontere Forde
rung der Angle-Schule, so daB der "Working retainer" (Stiftrohrchenapparat) 
auch schon zur aktiven Behandlung empfohlen und angewendet wurde. Die 
Handhabung dieses ersten Angleschen Bodily-Apparates (1912) war aber so 
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schwierig, seine Konstruktion und mechanische Wirkungsweise wies auBerdem 
recht groBe Unzulanglichkeiten auf, so daB er sich nicht einfiihren konnte. 

a) Vertikaler Band bogen von Angle. In seinem "Bandbogen" (ribbon 
arch) bot Angle den Orthodonten eine wesentliche Verbesserung. Es handelt 
sich urn einen feinen, au Berst elastischen Platingoldbogen in Bandform, 0,55 mm 
stark und 0,9 mm breit, der an seinen ebenfaIls abgeflachten Enden Gewinde 
tragt und mit feindimensionierten Schraubbandern an den Molaren befestigt 
wird. Dieser Bogen wird durch besondere, an die Vollbander der zu bewegenden 
Zahne gelOtete Vorrichtungen zwangslaufig mit den Zahnen verankert (Abb. 511 

Abb. 511 und 512. Vcrtiknlcr Bnndbogeu. (Nach Angle.) 

und 512). Er wird mit seiner Kante 
von der Schneide her eingelegt und 
durch kleine vierkantige SpIinte 
fixiert. 

Da der Bandbogen genau in den 
Winkel hineinpaBt, wird jeder Zahn 
korperIich gefaBt und Krone und 
Wurzel konnen getrennt oder zu
sammen nach BeIieben beeinfluBt 
werden. Nachdem der Bogen samt
lichen UnregelmaBigkeiten des Zahn
bogens vollig passiv angelegt worden 
ist, erhalt er fiir jeden Zahn eine 
Spannung, die der GroBe und Rich
tung der geplanten Bewegung dieses 
Zahnes entspricht. Da auBer dieser 
Spannung immer wieder Neben
wirkungen auch fiir die anderen 
Zahne, an denen der Bogen verankert 
wird, resultieren, so ist also nach 
jeder Aktivierung fiir eine Kompen
sierung der unerwiinschten Gegen
krafte zu sorgen, eine Aufgabe, deren 
Durchfiihrnng nicht sehr leicht ist. 
AIle Bewegungen senkrecht zur Rich
tung des ' Bogens, wie z. B. Buccal

Lingualbewegungen, Verlangerung und Verkiirzung usw. lassen sich unschwer 
durchfiihren. Eine Schwierigkeit ergibt sich nur bei der mesialen oder distalen 
Bewegung der Zahne, da der Bogen in dieser Richtung durch die Befestigungs
vorrichtungen gleiten kann und aIle Hilfsmittel, auch in dieser Richtung die 
Verankerung starr zu gestalten, unvollkommen sind. 

Bei der Aktivierung des Bogens muB immer der Gedanke vorherrschend 
sein, nur ganz zarte Krafte zu entfalten, die lediglich als Wachstumsreiz auf den 
Kiefer wirken. AIle Anhanger des Bandbogens und besonders Angle selbst 
betonen dies immer wieder. In Wirklichkeit scheinen aber die ausgelosten Krafte 
ziemlich groB und gewaltsam fiir die Bewegung des Zahnes in Gegend der Wurzel
spitze zu sein. Bei der neuesten Form korperlich bewegender Apparatur hat 
An g I e aus diesen Griinden wieder zu dem alten Kraftii bertragungsmittel der 
Ligatur gegriffen; er laBt an Stellen starker UnregelmaBigkeiten den Bogen 
etwas von den Zahnen abstehen und bewegt erst allmahlich durch eine Ligatur 
die betreffenden Zahne heran, ehe der Bogen in die genau passende Befestigungs
vorrichtung eingelegt wird. Die Bogenspannung wird auf diese Weise in wesent
lich sanfterer Art auf den Zahn iibertragen, als dies durch eine starre Verbindung 
moglich ware. 
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Trotz seiner schwierigen Handhabung und der subtilen Technik, die der 
Bandbogen verlangt, hat er in der modernen Angle-Schule viele Freunde ge
wonnen und wird auch heute noch viel angewandt, obwohl das mechanische 
Prinzip der Bodily-Apparatur inzwischen wieder weiterentwickelt wutde. In 

Abb. 513. Bolzenbogen zur korperlichen Bewegung der Frontzl>hne nach A. M. Schwarz. Die seitlichen SchloB
teile sind aus 0,7-0,8 mm starkem, die Feder aus 0,35-0,45 mm starkem Wipladraht. 

feinem Wipladraht gebogen ist er von Simon und A. M. Schwarz als "Bolzen
bogen" beschrieben und empfohlen worden (Abb.513). 

Die Weiterentwicklung ging 
nun dahin, die mechanischenMog
lichkeiten der Apparatur noch zu 
vervollkommnen und die Anwen
dung zu erleichtern. Dies suchten 
Angle und einige andere (Case, 
Robinson, McCoy, Griffin) 
durch Einfuhrung des Bogens in 
horizontaler Richtung, also in 
gleicher Ebene wie die horizontale 
Befestigung an den Molaren, zu 
erreichen. 

(J) Horizontaler Bandbo
gen von Angle. Er verwendet 
wieder einen Bandbogen, der je
doch mit seiner Flache nicht ver
tikal, sondern horizontal verlauft, 
so daB seine Kante den Labial
flachen cler Zahne zugewandt ist 
(Kantenbogen, edge -wise arch) 
(Abb. 514 und 515) . Die Ver-

Abb. 614 und 515. llorizoutaler Bandbogen in Lage. 
(Nach Angle.) 

ankerung an den zu bewegenden Zahnen geschieht durch besondere fabrikmaf3ig 
hergestellte Winkel, deren genau abgepaBter Ausschnitt den Bogen aufnimmt 
und seine Spannung auf 
den ganzen Zahn uber
tragt. .Ahnlich wie bei der 
McCoyschen Schlitzrohr
chenapparatur bestehen 
"Rotationsosen", die 
gleichzeitig mit der durch
zufuhrenden Bewegung 
jede erforderlicheDrehung 
um die Langsachse ge
statten (Abb. 514und515). 

Abb.516. Vcrankcruugsvorrichtuugen am verlikalen und horizont"lcn 
Bandbogeri. (Nach Angle.) 

Zweifellos weist dieser neue horizontale Bandbogen gegenuber dem alten, 
vertikalgerichteten wesentliche Verbesserungen auf. Die horizontale Befesti
gungsvorrichtung an den Zahnen erleichtert die Einfiihrung und stellt fur die 
vertikalen Bewegungen und fur die linguolabiale Wurzelbewegung zartere Krafte 
zur Verfiigung, da sie der Flache nach geschieht. Dberhaupt ist fiir den Anfang 
der Bewegung durch die Zwischenschaltung von Ligaturen zwischen Bogen und 

Handbuch der Za huheilkunde. IV. 29 
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Zahn die Krafteinwirkung sanfter gestaltet. Die mesiodistale Kippung der 
Zahne (am Bogen entlang), die beim alten Bandbogen nur sehwierig dureh.zu
fUhren war, soll hier mit groBter Sieherheit zu bewirken sein. 

Der Kantenbogen weist eine auBerordentlieh feine Dimensionierung auf 
(0,56 X 0,71 mm). Naeh Angleseher Anweisung erhalt er gleieh zu Beginn die 
Normalform, die der Zahnbogen am SehluB der Behandlung aufweisen soll. 
Zur Bestimmung des frontalen Bogens werden von der Mitte des Bogendrahtes 
naeh beiden Seiten hin die BreitenmaBe der mittleren und seitliehen Sehneide
zahne und der mesial en Eekzahnhalfte abgetragen, so daB die Lage der Eekzahn
knieke gegeben ist. Zu der nieht ganz leiehten Aufgabe, den Bandbogen urn seine 
Kante sauber und exakt zu biegen, hat Angle besondere Spezialinstrumente 
ersonnen. Die Befestigung an den Molaren gesehieht dureh Vierkantrohrehen, 
die in horizontaler Riehtung an den Molarenbandern angelotet sind. Ein kleiner 
Ansehlag an den Bogenenden verhindert ein Zuruekgleiten oder gestattet dieses 
in besehrankter Weise je naeh Art der gestellten Aufgabe. 

Dureh Einlegen des Bogens in die Befestigungsvorriehtung oder dureh 
Ligaturenverbindung wird die Federung des Bogens auf aIle zu bewegenden 
Zahne ubertragen und Bewegungen in bueealer bzw. labialer Riehtung, Ver
kurzungen, Verlangerungen und gleiehzeitige Drehungen ausgefUhrt. AuBer 
diesen "Bewegungen erster Ordnung", wie Angle sie genannt hat, wird 
dureh Biegungen in der Langsriehtung des Bogens ein mesiodistales Aufriehten 
eines oder mehrerer Zahne erreieht (Bewegungen zweiter Ordnung). Gerade die 
dadureh gegebene Mogliehkeit, samtliehe Seitenzahne auf einer oder beiden 
Kieferseiten dureh eine elastisehe Spannung des Bogens gleiehzeitig distalwarts 
zu kippen, soll ein Hauptvorzug des neuen horizontalen Bandbogens sein, mit 
des sen Hilfe die Behandlung des Distalbisses eine wesentliehe Erleiehterung 
erfahren solI. Eine Distalbewegung der oberen Zahnkronen sei ineinem der
artigen AusmaBe moglieh, daB auf eine Mesialbewegung des Unterkiefers und 
auf die Anwendung intermaxillarer Gummizuge verziehtet werden konne. 

In gleieher Weise, wie der alte Bandbogen, erlaubt aueh der horizontale 
dureh eine Verbiegung in der Querriehtung (Torquierung, Verwindung) eine 
Bewegung der Zahnkrone oder Zahnwurzellingual- oder labialwarts (Bewegungen 
dritter Ordnung). Aueh diese Kippbewegung laBt sieh dureh entspreehende 
Verformung des Bogens an bestimmter Stelle bei mehreren Zahnen durehfUhren. 

In der vollen Ausnutzung der versehiedenen meehanisehen Mogliehkeiten des 
horizontalen Bandbogens, der zu gleieher Zeit eingesetzten, kippenden oder 
korperlieh wirkenden Spannungen zeigt sieh der Meister dieses Behandlungs
gerates, mit dem es moglieh sein soll, hoehst komplizierte Anomalien in ver
haltnismaBig kurzer Zeit zu behandeln. Die Handhabung ist sieherlieh alles 
andere als einfaeh. Gegenuber der alten vorsiehtigen Anweisung, die Gegen
krafte, die bei der Spannung des Bandbogens fUr jeden einzelnen Zahn entstehen, 
in nutzbringender Weise zu verwenden oder sie zu kompensieren, wird hier dem 
Bogen zu Anfang eine Normalform gegeben. Mit der Vermehrung der meeha
nisehen Mogliehkeiten sind aueh die Sehwierigkeiten verstarkt, die darin liegen, 
die versehiedenartigsten Kraftauswirkungen des Bogens, die in versehiedenster 
Riehtung einhergehen und sieh gegenseitig beeinflussen konnen, zu durehsehauen 
und in ihrer Wirkung abzusehatzen. 

Andererseits muB der neue horizontale Bandbogen als die vollkommenste, 
bisher angegebene Behandlungsapparatur der korperliehen Bewegung angesehen 
werden. Er besitzt aIle meehanisehen Eigensehaften, die man sieh wunsehen 
kann, und er hat nur den einen groBen Fehler, daB in der Losung der meeha
nisehen Frage die wesentlieh wiehtigere biologisehe Seite der orthodontisehen 
Zahnbewegung etwas vernaehlassigt erseheint. 
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In dem Umstand, daB Angle sich in seinen letzten Lebensjahren besonders 
stark mit der Entwicklung und Verbesserung der korperlich wirkenden Apparatur 
beschaftigte, ist begrundet, daB eine Reihe seiner Schuler, und zwar besonders 
fahige Orthodontisten ·von anerkanntem Ruf, sich dieser Behandlungsmethode 
verschrieben haben. Die Walter und V oIl strecker seines geistigen Nachlasses, 
insbesondere Brodie und Strang, 
sind in zahlreichen Arbeiten dafiir 
eingetreten. Strang hat ein 
vorzugliches und umfangreiches 
Buch uber die Anwendung des 
horizontal en Bandbogens ge
schrieben (1933). 

Eigene Konstruktionen korper
licher Apparatur haben Ro bin
son und Griffin versucht. Sie 
ziehen feindimensionierte Rund
bogen (0,5 mm Durchmesser) vor 
und machen durch Aufschieben 
kleiner Blocks den Bogen an den 
Stellen der zu bewegenden Zahne 
gewissermaBen vierkantig. Diese 
Blocks fiigen sich exakt in ent
sprechende SchloJ3lager, die an 
den umbanderten Zahnen an
ge16tet sind (Abb. 517). Mit einem 

Abb. 517. Federbo~en zur kiirperlichen Bewegung. 
(Nach Griff in.) 

klein en Stiftchen konnen Block und Lager zusammen geschlossen werden. 
Auch der erst vor kurzem angegebene Zwillingsbogen von J. E. Johnson 

ist eine recht interessante Konstruktion zur korperlichen Bewegung. Es handelt 
sich urn zwei Labialbogen aus nicht
rostenden Stahldrahten von je 
0,25 mm Durchmesser, die in langen 
horizontalen Endrohren an den Mo
laren gehalten und durch besondere 
Befestigungsvorrichtungen an je
dem zu bewegenden Zahn, der 
hierzu umbandert werden muB , 
fixiert sind. Die Befestigungsvor
richtungen werden auf den Ban
dern fertig aufgeschweWt geliefert 
(Abb. 518). Mit Hilfe von Spezial
zangen wird der Doppelbogen bei 

Abb.51 . ZwilllnJl:sbog 11 zur korpcrli chcll Bcwcguug. 
(Nach J. E. J ohn soll .) 

jedem einzelnen Zahn in seine Lager verschlossen und auch wieder befreit. 
Der Vorteil dieser korperlich wirkenden Apparatur solI in der zarten Kraft
auswirkung und in der Moglichkeit liegen, die beiden Bogen einzeln und zu
sammen einzuschalten. 

b) Biologisch-mechanische Behandlungsmethoden. 

Von den Anhangern dieser Schule wird betont, daB die orthodontische Zahn
bewegung in erster Linie ein biologisches Problem darstelle und sich nicht rein 
mechanisch durchfiihren lasse. Das kunstvolle Wunderwerk eines Regulierungs
apparates ware wertlos, wenn nicht eine gunstige Reaktionsweise vorliege, 
welche den erstrebten Umbau des Knochens bewirke. Die Apparatekrafte konnen 

29* 
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nur den Anreiz zu der Transformierung geben, deren Ablauf und Tempo nicht 
in der Hand des Orthodonten liegt. 

In dem ganzen therapeutischen Handeln dieser Schule liegt das ehrliche 
Bemiihen, die Regulierungskriiite moglichst fein zu dosierfm, urn Gewebsschaden 
zu vermeiden, da kein Indicator besteht, der eine Dberdosierung mit Sicherheit 
fruh genug angibt. Das immer herangezogene Kontrollzeichen des Schmerzes 
genugt nicht, da sich seine Schwelle durch Gewohnung verschiebt. Daneben 
sucht man die Auswirkung der Kriiite auf die Zahne so zu gestalten, daB die 
Verhaltnisse einer physiologischen Zahnbewegung moglichst nachgeahmt werden: 
freie Beweglichkeit und Reaktionsfahigkeit der Zahne, Fehlen von Lockerung 
und Schmerz, moglichste Einschaltung gunstiger funktioneller Kriiite. 

Aus den Behandlungsmitteln dieser Schule hebt sich besonders der Lingual
bogen von Mershon und der Hochlabialbogen von Lourie hervor. In der 
geschickten Kombination beider Apparatetypen sind vorteilhafte Beeinflussungs
moglichkeiten gegeben. Die deutsche Kieferorthopadie, die sich dieser Methode 
besonders angenommen hat, hat sich bemuht, sie zu vereinfachen und in ver
schiedenster Richtung weiter zu entwickeln, so daB nun ein einheitliches System 
vorliegt, in das auch die Mittel zur Einschaltung der Kaukraft (AufbiBschienen 
und -kronen, VorbiB-, RuckbiB- und SeitbiBebenen) aufgenommen sind. 

Fur manche Aufgaben ist die Regulierungsplatte unentbehrlich. Auch sie 
entspricht trotz der grundsatzlich verschiedenen Kraftquelle und der anders
artigen Auswirkung den Prinzipien der "biologischen Schule" und soll deshalb 
im letzten Abschnitt dieses Kapitels Besprechung finden. 

a) Lingualbogen von Mershon. Folgende Teile lassen sich unterscheiden: 
a) Der Haupt bogen, in der Starke von 0,7-1,0 mm; er dient als Operations

basis fUr die elastischen Federchen und erhalt nur dann Spannung, wenn die 
Befestigungsmolaren (oder -milchmolaren) selbst bewegt werden sollen. 1m 
letzteren Falle wird er dunner und damit hochgradiger elastisch gehalten. 

b) Das SchloB, das den Hauptbogen an den Vollbandern der Molaren 
befestigen soll. Die Einfuhrungsrichtung ist meist vertikal. Von den zahlreichen 
SchloBkonstruktionen hat sich das von Mershon angegebene HalbrundschloB 
mit verbesserter Feder (Abb. 519a) trotz aller UnzuUinglichkeiten immer noch 
erhalten. Besondere Bedeutung muB der Stabilitat und genauen Fiihrung der 
SchloBteile, die keinerlei Spiel aufweisen darf, beigemessen werden; es ergibt 
sich sonst eine Labilitat des Bogens besonders im vorderen Teil, die eine Aus
wirkung der Federkrafte unmoglich macht. Die meisten SchloBkonstruktionen 
versagen hier. 

Das von dem Referenten angegebene DoppelrohrchenschloB mit Dberfang
verschluB wird von der Degussa in immer gleicher Form in einem Stuck gepragt; 
ein beigegebenes Lotplattchen erleichtert das AnlOten an das Molarenband 
(Abb.519b). 

Die zunehmende Verwendung des nichtrostenden Stahls hat zur Kon
struktion einer Anzahl von VertikalschlOssern AnlaB gegeben, von denen in 
Abb. 519c und d die bewahrtesten dargestellt sind. 

c) Die Federchen, die eigentlichen aktiven Teile des Lingualbogens, aus 
Metallegierungen besonders hochgradiger Elastizitat, mit einem Durchmesser 
von 0,4--0,5 mm. Sie mussen an den Hauptbogen so befestigt werden, daB 
ihre elastischen Eigenschaften praktisch voll ausreichend verbleiben. 

Bei den orthodontischen Goldplatinlegierungen ist dies trotz Hartlotung 
gegeben und auch die Silberpaladiumlegierungen sind durchaus brauchbar. 
Selbst beim nichtrostenden Stahl vermag die FreihandhartlOtung bei spitzer 
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heiBer Flamme und etwas Ubung eine widerstandsfahige Verbindung zu er
reichen; der auf die Lotstelle begrenzte Elastizitatsverlust ist durch ein- oder 
mehrfaches Umschlingen des Federdrahtes urn den Hauptbogen wieder wett
zumachen. Wie Jansen in vergleichenden Untersuchungen feststellen konnte, 
kann die Befestigung der Federchen allein durch SchweiBen nicht geniigen. 
Wesentlich besser ist schon die elektrische Lotung mittels des SchweiB
apparates, die aber immer eine mehr
fache Umschlingung der Feder urn 
den Hauptbogen verlangt, wenn 
effie gleiche Festigkeit wie bei der 
direkten Lotung iiber der Flamme 
erreicht werden soli. Auch an Ver
suchen, durch eine rein mechanische 
Verbindungder Federchen aus nicht
rostendem Stahl jede Erwarmung 
und damit Elastizitatsverlust zu 
v ermeiden , hat es nicht gefehlt. 
Hierauf wird weiter unten bei der 
allgemeinen Erorterung iiber die Ver
wendung des nichtrostenden Stahls 
eingegangen werden. 

Die Federchen legen sich mit 

a b 

~~ ~~ 
c . d 

Abb.519. Lingualschliisser verschiedener Konstruktion. 
a nach Mershon (verbessert); b nach Korkhaus; 

c nach A.lI'L Schwarz; d nach Cools. 

zarter Kraft (1-5 g) den Lingualflachen der Zahne an und iiben einen kon
tinuierlichen Stimulus in bestimmter Richtung auf die Zahne aus (Beriihrungs
verankerung), so daB diese sich allmahlich an ihre richtige Stelle bewegen. Eine 
groBe Zahl verschiedener Federformen sind von amerikanischer Seite an
gegeben; es geniigen aber fiir alle Bewegungen drei 
verschiedene Typen (Abb.520a-c), deren Akti
vierungsweise der Orthodont natiirlich voll be
herrschen muB: das gerade Federchen, meist zur 
Bewegung einzelner Zahne, das Riicklauffederchen, 
das eine selektive Gruppenbewegung senkrecht 
zum Bogen gestattet und schlieBlich das Inter
dentalfederchen fUr Zahnbewegungen am Bogen 
entlang. AuBerdem ist noch die Schlingenfeder abc d 
(A. M. Schwarz) zu nennen, die bei geringem Abb. 520. Die gebriiuchlichsten 
Durchmesser (0,35 mm) recht stabil ist und be- Formen der Lingualfederchen. 

sonders fUr Gruppenbewegungen der Frontzahne 
gute Dienste zu leisten vermag (Abb. 520d). Da bei den meisten Kiefer
anomalien mehrere Bewegungen zu gleicher Zeit durchgefiihrt werden, so tragt 
der Lingualbogen meist mehrere Fingerfederchen verschiedener Art, die eine 
ihrer besonderen Aufgabe angepaBte und nach GroBe und Richtung genau 
bestimmte Wirkung entfalten (Abb.521-526). 

d) Interdentale Fiihrungsdorne, welche die Federchen in ihrer Lage 
am Zahnhals der zu bewegenden Zahne halten und sie vor einem Abrutschen 
bewahren (Abb. 521,523 und 524). Sie Mnnen auch mit Vorteil zur Stabilisierung 
des Molarenwiderstandes oder zu anderen Aufgaben der "Verankerung" be
nutzt werden. 

Die groBen Vorteile des Lingualbogens, die ihm bald zu einer weitverbreiteten 
Anwendung verholfen haben, sind die freilaufige Beriihrungsverankerung, die 
jede Ligatur, jede Vollbandbefestigung vermeiden laBt, geringe, biologisch 
giinstige Krafte, verfeinerte Kraftedosierung, selektive Gruppenbewegung, 
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moglichst gleichzeitiger Ablauf aller notwendigen Zahnbewegungen und unge
storte Auswirkung der Krafte auf langere Zeit, so daB es moglich ist, Behand
lungssitzungen nur in groBeren Abstanden vorzunehmen. Diese gunstigen Eigen
schaften sind nicht notwendigerweise mit der Linguallage verbunden, sie lassen 

Abb.521. Abb.522. 

Abb.523. Abb.524 . 

Abb.525. Abb.526. 

Abb. 521- 526. Der Lingualbogen in verschiedenartigcr Anwendung. 

t 
J 

Abb. 521. Bilaterale Expan,ion des Kiefers. Abb. 522. Bueealbewcgung siimtlieher Seiteuziihne durch gemein· 
same Auswirkung des Riicklauffederehens und lingua len H auptbogens. Abb. 523. Protrueionsbewegung der 
Frontziihne. Abb. 524. Mesialbewegung der Seitenzahne. Abb. 525. Kombinicrtc Mesial- und Distalbewegung. 
Offenmaehen cincr Liicke. Abb.526. Vorbil3gitter am Lingualbogen zur Nivcllierung des Unterkiefers und 

BiI3verschicbung. 

sich auch bei demLabialbogen zur Anwendung bringen. Nur weil- entsprechend 
dem Prinzip der Beruhrungsverankerung durch Druck - die Bewegungen 
von innen nach auBen durch den lingualliegenden Bogen ubernommen werden 
mussen, ist seine haufigere Anwendung gegeben. Die selteneren Bewegungen von 
auBen nach innen werden von dem Hochlabialbogen oder Labialbogen bewirkt, 
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del' auch in jedem Fane einer BiBverschiebung mit intermaxillaren Gummi
zugen eintritt. Die Lage des Bogens beruhrt also keine wesentliche Eigenschaft; 
aile die oben erwahnten Bedingungen erfiillt del' Hochlabialbogen bei sach
gemaBer Anwendung ebenso wie del' Lingualbogen. 

(1) Hochlabialbogen, Labialbogen. Del' Hauptbogen des Hochlabialbogens, 
del' eine Starke von 0,9-1,0 mm hat, ist in gleicher Weise Operationsbasis 
wie del' linguale Hauptbogen. In halber Hohe del' Wurzeln lauft er von 
dem Molaren um den ganzen Alveolarfortsatz herum bis zu dem Ankermolaren 
del' anderen Seite (Abb.527). Vertikale Federchen odeI' die meist verwandte 
Labialschlinge aus dem gleichen hochelastischen Material wie die Lingual
federchen legen sich den Labialflachen del' oberen Frontzahne an. An Stelle 
del' starren Fixierung an den Molaren mit einem SchloG, wie dies Lourie 
angegeben hatte, ist es empfehlenswert, ihn ahnlich dem alten Angle-Bogen 
in horizontalen Rundrohrchen verschieblich 
zu befestigen (Abb. 527). Diese Modifika
tion hat den V orteil, daB zur Retrusion 
odeI' Drehung del' oberen Frontzahne alle 
Moglichkeiten del' intermaxillaren Ver
ankerung Verwendung finden konnen, ohne 
daB die Ankermolaren beeinfluBt werden. 
Ein Anschlag an den Bogenenden begrenzt 
die Bewegungsfreiheit des Bogens in sagit
taler Richtung odeI' hebt sie uberhaupt 

-

Abb. 527. Rochl,.bialbogcn (modHizicrt). 

auf. Hakchen an den Bajonettbiegungen in del' Eckzahngegend nehmen 
die intermaxillaren Gummiziige auf, deren Zug sich durch die Zwischen
schaltung del' elastischen Labialschlinge recht schonend auswirkt . Bei del' 
BiBverschiebung zum Ausgleich des Distalbisses kann die Labialschlinge fehlen, 
wenn del' obere Zahnbogen in seiner Form durch andere Mittel, wie z. B. 
eine Retentionsplatte, gesichert ist. 

Zur Stabilisierung del' Befestigungsmolaren gegen die vertikale Neben
wirkung del' intermaxillaren Gummiziige erhalten die ersten Pramolaren ein 
Vollband, an dessen Buccalseite ein horizontales sog. "Leithakchen" angelOtet 
wird, das den Bogen abstiitzt (Abb.527) . Wird eine besonders sichere Ver
ankerung gewahlt, so konnen Molarenbander und Pramolarenbander durch 
einen lingualen odeI' labialen Steg starr miteinander verbunden werden. 

Nicht selten erweist es sich als zweckmaBig, den Bogen in del' Front nicht 
hochlabial, sondern entsprechend dem alten Angle-Bogen an den Zahnhalsen 
entlang verlaufen zu lassen, so Z. B. wenn die Vorbewegung stark unregelmaBig 
stehender, unterer odeI' oberer Schneidezahne bei extremen frontalen Engstand 
mit den Federchen des Lingualbogens Schwierigkeiten macht odeI' sich aus 
anderen Grunden verbietet. Zur Aktivierung in sagittaler Richtung dienen an den 
Bogenenden eingeschaltete V-Schlingen. Del' Labialbogen ist also nichts anderes 
als ein 0,7 odeI' 0,8 mm dicker hochelastischer Draht (Goldplatinlegierung odeI' 
Wipla), den man sich in wenigen Minuten im Munde des Patienten biegt. Die 
Kraftiibertragung geschieht durch Ligaturen odeI' Hakenvollbander. 

Auch zur gegenseitigen Verlangerung der oberen und unteren Frontzahne 
sind LabialbOgen recht wertvoll; besonders bewahrt haben sich hier die Bogen 
aus 0,5 mm Wipla-Draht, in die zum Einhangen vertikaler intermaxillarer 
Gummiziige interdentale Dorne eingebogen worden sind (Abb. 1091 und 1092). 

Es wurde bereits betont, daB die gleiche giinstige Auswirkung wie mit dem 
Lingualbogen auch mit dem Hochlabialbogen und Labialbogen erreicht werden 
kann. Fur manche Aufgaben, wie zur Verlangerung eines oberen Eckzahnes 
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oder zur Palatinalbewegung eines Pramolaren, erweisen sich Federchen auch 
am AuBenbogen sehr niitzlich . Es konnen hier die gleichen Federformen Ver
wendung finden wie beim Lingualbogen. A. F. Jackson verwendet mit Vor
liebe derartige Apparate und hat in den letzten Jahren in dieser Weise be
handelte Falle veroffentiicht . 

y) Lingualbogen Qnd Hocblabialbogen aus Wipla. Die vorziiglichen physi
kalischen Eigenschaften des nichtrostenden Stahls, insbesondere des deutschen 
Wipla, und seine- Billigkeit haben zu einer starken Verdrangung der ortho
dontischen Goldplatinlegierungen gefiihrt. Zur Verarbeitung dieses Materials 
haben eine Reihe von Autoren wertvolle Beitrage geliefert (Hauptmeyer, 
de Coster, Charlier, Friel, Bell, Quintero). 

Die anfanglichen Schwierigkeiten der HartlOtung sind dank vorziiglicher 
Stahllote, FluBmittel und geeigneter Brenner heute behoben, so daB mit etwas 
Dbung und Geschick die HartlOtung iiber der Flamme oder auf elektrischem 

Wege mittels eines SchweiBapparates vollig 
sicher und ohne allzu groBen Elastizitats
verlust erfolgt. Ein lokaler Harteverlust kann 
durch mechanische Hartung wieder hinrei
chend ausgeglichen werden. Jedenfalls ist 
die Lotung in der einen oder anderen Form 
der reinen SchweiBung, die wohl heute all
gemein verlassen ist, vorzuziehen. 

Gleichwohl hat die schwierigere Bearbei
tungsfahigkeit des nichtrostenden Stahls zu 
Sonderformen der SchlOsser gefiihrt, von 
denen in Abb. 519c und d die bewahrtesten 
dargestellt sind. Auch die Form der Lingual
und LabialbOgen haben sich der Eigenart des 
Materials und dem verstandlichen Bestreben 

Abb.528. Faltapparatur mit angewickelten 
Federchen. (Nach Simon.) angepaBt, seine guten Federeigenschaften 

moglichst unvermindert zu erhalten. 
Die Faltapparatur von Simon (Abb. 528) zieht aus diesem Grunde lediglich 

eine mechanische Befestigung der Apparateeinzelteile heran. Selbst die Herstel
lung der Vollbander erfolgt in geistreich erdachter Weise ohne jede Lotung oder 
SchweiBung durch Falten und Zusammenkneifen mit Hilfe einiger Spezial
zangen. Die Grundform des Apparates ist die gleiche, wie sie Simon in seinem 
Buche "System einer biologisch-mechanischen Therapie der GebiBanomalien" 
angegeben hat ; er unterscheidet einen labialen und lingualen Federbalken
apparat und den Lingualbogen. Die Befestigung der Federchen geschieht nun 
aber auch mechanisch nach dem Verfahren von de N evreze. 

Urn die rein mechanische Befestigung der Federchen am lnnen- und AuBen
bogen hat man sich vielseitig bemiiht. Durch knappes Umwickeln des Feder
drahtes um den Hauptbogen an einer Knickstelle ist es moglich, dem Federchen 
eine hinreichend feste Verbindung mit dem Hauptbogen zu geben (de N evreze, 
Simon s. Abb. 529a). Diese Knickungen im Bogenverlauf brauchen nur sehr 
geringfiigig zu sein und werden bei der Anfertigung gleich vorgesehen. 

Von A. M. Schwarz wird eine Befestigungsmethode seines Technikers 
Karp beschrieben. An der Stelle, wo die Feder befestigt werden soIl, wird 
der Bogen mit einer Spezialzange f1ach gequetscht, der Federdraht hierum 
einigemal gewickelt und die Windungen dann mit der gleichen Zange angedriickt 
(Abb. 529 b). Die Festigkeit und unverminderte Federkraft dieser Fedem werden 
besonders geriihmt. 
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Auch die von dem Referenten zusammen mit dem Ingenieur Linde aus
gearbeitete Methode, bei der die Verbindung fabrikmiiBig hergestellter, stan
dardisierter Apparateteile durch Aufkeilen kleiner Klemmringe geschieht, ent
spricht dem Gedanken, ohne Lotung und ohne SchweiBung auszukommen. Auf 
die Apparatur ist an anderer Stelle ausfiihrIicher eingegangen (S.499). Hier soll 
nur das Befestigungsverfahren der Federchen und der LabialschIinge beschrieben 
werden. Der linguale oder hochlabiale Hauptbogen wird an der Stelle, wo 
die Befestigung erfolgen soIl, auf eine kurze Strecke mit einem Steinchen wenig 
flach geschliffen, ein kleiner Klemmring, gleichfalls aus nichtrostendem Stahl, 
wird iiber Hauptbogen und Federende geschoben und die Feder mit einer Spezial
zange festgeklemmt (Abb. 529c). Sowohl 
runde als auch flache Federn lassen sich auf 
diese Weise sicher fixieren. 

Uber die besondere Eignung des nicht
rostenden Stahls als Werkstoff fiir aIle kraft
gebenden Teile der kieferorthopiidischen Ap
paratur besteht allgemeine Ubereinstimmung. 
Fiir Hauptbogen und Federchen hat er sich 
bestens bewiihrt. Mit den Besonderheiten 
seiner Verarbeitung muB man natiirIich ver
traut sein. 

Fiir die Befestigungs- und Ankerbiinder 
scheint der nichtrostende Stahl weniger zweck
miiBig zu sein, obwohl auch die diinnen 
Wipla-Bandstreifen ziemIich anschmiegsam 
sind und die HartlOtung und SchweiBung 
keineswegs mehr schwierig ist. Die trotz allem 
schwierige Bearbeitung, die unerwiinschte 
Federung des Materials, die sich beim Aufbei
Ben auf die Bandriinder unliebsam bemerkbar 
macht, und die wahrscheinIich dadurch gege
bene, erfahrungsgemiiB leichtere Lockerung 

o 
a b c 

Abb. 529. Mechanische Befestigung des 
Federchen am Bogen (Wipla). a nach 
de Nevreze und Simon; b nach Karp 
nnd A. M. Schwarz; c nach Korkhaus-

Linde. 

der Biinder mogen die Hauptgriinde sein, daB viele Kieferorthopiiden fiir aIle 
liinger liegenden Vollbiinder die bewiihrten Silberpalladiumlegierungen (Alba, 
Palliag) vorziehen. Dieses Material vertriigt sich mit dem nichtrostenden 
Stahl zusammen recht gut und erleichtert durch die einfache und wiederholt 
mogIiche Lotbarkeit die nachtriigIiche Anbringung von Befestigungsvorrich
tungen, Streben oder Hiikchen. 

d) Regulierungsplatten. Schiefe Ebene. Die Ausnutzung der Kaukraft ist 
ein altes und besonders bei der Behebung vertikaler Abweichungen unent
behrIiches Mittel, dessen Auswirkung, yom Patienten selbst geleitet, in physio
logischen Grenzen bleibt. Am hiiufigsten liegt die Aufgabe vor, den Unter
kiefer zu nivellieren, d. h. die infolge mangelnden Aufbisses bis zum Gaumen 
verliingerten, unteren Frontziihne zuriickzuhalten und die gleichzeitig unter
entwickelten Seitenzahnabschnitte zum Vertikalwachstum anzuregen. Die 
AufbiBplatte, eine einfache Gaumenplatte mit Jackson-Klammern und 
Labialschlinge, fiingt den BiB der unteren Schneideziihne auf und entlastet 
die Seitenziihne (Abb. 530 und 531). Sie ist ein vorziigIiches 'Mittel zur Aus
schaltung einer ZwangsbiBfiihrung und muB daher oft zu Begimi der Behand
lung Verwendung finden. 

Wird die AufbiBfliiche, worauf die Ziihne auftreffen, geneigt, so entsteht 
eine schiefe Ebene, die sowohl eine vertikale als auch horizontale Auswirkung 
hat und die als feste, wie als herausnehmbare Apparatur angewandt werden 
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kann. Die alte Kingsleysche Vor biBplatte gehort heute nach wie vor zu 
dem unentbehrlichen Rustzeug des Kieferorthopaden, wenn es heiBt, den 
Unterkiefer gleichzeitig mit seiner Nivellierung etwas vorzuentwickeln und die 
Schneidezahne in einen knapp en UberbiB uberzufUhren (Abb. 532 und 533). Auch 
als in Metall gegossene, feste Schiene kann die schiefe Ebene zum VorbiB an 
den oberen Frontzahnen, zum RiickbiB an den unteren Frontzahnen befestigt 
werden (Abb. 617/18). Es kann dadurch sowohl die ganze BiBlage in mesialer 
oder dis taler Richtung verandert, al" auch die Bewegung einzelner Zahne, 

_-\.bb. 5:10 und 531. AufbiBplatte, mit Pfeilklalllmcrn befestigt. 

Abb. 532 und 583. Vorbil3platte, mit J a c k so n- Klammern befestigt. 

wie z. B. die Labialbewegung eines hinter dem unteren Schneidezahn gefangenen 
oberen Schneidezahnes bewirkt werden. Die ungiinstigen Nebenerscheinungen, 
die diesen festen Schienen mit schiefer Ebene von manchen Seiten (Oppen
heim, Adler) zugeschrieben werden (Verkurzung der belasteten Zahne und 
Schmerzhaftigkeit) bestehen nach meiner Erfahrung bei richtigem Neigungs
winkel der schiefen Ebene nicht. 

Beim KreuzbiB vermag eine im Seitenzahngebiet angeordnete schiefe Ebene 
an der Platte - SeitbiBplatte - in geeigneten Fallen den Unterkiefer all
mahlich lateralwarts zu verschieben und die Mittellinien wieder in Deckung 
zu bringen (Abb.727). 

Der Hauptnachteil herausnehmbarer Apparate liegt in der starken Gebunden
heit an die Mitarbeit des Patienten begrundet. Tragt der Patient seine Platte 
nicht oder nicht regelmaBig, so muB der Ablauf der Behandlung auBerordentliche 
Verzogerungen erleiden. Beim Klinikpatienten, bei dem oft nicht ein so enges 
Vertrauensverhaltnis ZUlli Arzt besteht, wie beim Patienten der Privatpraxis, 
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mag sich das nicht selten recht ungiinstig auswirken. In der Privatpraxis haben 
sich Schwierigkeiten in der Verwendung herausnehmbarer Apparate bisher 
nur hochst selten ergeben. Hat man die Wahl, so ist die festsitzende, nur vom 
Kieferorthopii.den herausnehmbare Apparatur der auch vom Patienten heraus
nehmbaren Platte vorzuziehen. 

Nun gibt es aber eine ganze Reihe von Indikationen, wo die Regulierungs
platte der festen Apparatur nicht nur gleichwertig, sondern iiberlegen ist. Es 
ist das Verdienst von Nord, die alte Dehnungsplatte mit eingelassener Schraube 
in geanderter Anwendung wieder zu neuem Ansehen gebracht zu haben. Ur
spriinglich gedacht als ein Behandlungsmittel ftir den erwachsenen, bereits 
berufstatigen Patienten, bei dem sich eine feste Apparatur verbietet, hat sich 
die Dehnungsplatte gerade im Milch- und im WechselgebiB, also bei der Friih
dehnung, als besonders wertvoll er
wiesen. Wenn die Wurzeln der Milch
seitenzahne bereits stark gelockert 
sind, wenn gar einzelne Milchmolaren 
fehlen oder carios zerfallen sind, 
fehlt fUr den festsitzenden Lingual
bogen der Angriffspunkt am Zahn. 
Die Dehnungsplatte ist aber nach 
wie vor anwendbar, da sie nicht nur 
an den Zahnen angreift, sondern 
durch ihr flachenhaftes Anliegen am 
Gaumen und den seitlichen AI
veolarforlsatzen auch diese zur Um
formung anregt. Die im Knochen 
sich entwickelnden Pramolarenkeime 

Abb.534. Dehnungspiatte nach Nord mit ausklinkbarer 
Labialschlinge (Korkhaus.) 

werden ohne direkte Beeinflussung mitgenommen und brechen unter Um
standen wahrend der Dehnung durch. Weitere Indikationen ftir die Dehnungs
platte sind gegeben: 

a) bei pathologisch hohem Gaumen und mangelhaft entwickelter apikaler 
Basis, um eine direkte, besonders ausgepragte Umformung zu erhalten; 

b) bei tiefem BiB und DeckbiB, wo es darum geht, moglichst bald die 
ZwangsbiBfiihrung zu beseitigen und den Unterkiefer zu nivellieren; 

c) bei gleichzeitig starker Protrusion der oberen Schneidezahne und dadurch 
gegebenem "offenen Mund". Um die gestOrte Lippenlage zu bessern und die 
Mundatmung zu bekampfen, wird gleichzeitig mit der Dehnung die Riickbewegung 
der oberen Schneidezahne mit der Labialschlinge der Dehnungsplatte vollzogen. 

Es handelt sich bei der Dehnungsplatte um eine einfache Gaumenplatte, 
in die transversal in Gegend der ersten Pramolaren eine Schraube eingelassen 
ist. Zum besseren Halt der Platte dienen entweder Jackson-Klammern um 
die Eckzahne und zweiten Milchmolaren oder ersten Molaren, die zweckmaBig 
umbandert werden - die Klammern federn dann unter buccal an diese Bander 
gelOtete Rasten (Abb.532) - oder die Schwarzschen Pfeilklammern, die -
aus 0,7 mm Wipladraht gebogen - in die Interdentalnischen am Zahnhals 
von je zwei Zahnen von auBenher federnd eingreifen (Abb.535). Der Vorteil 
der letzteren Befestigungsklammer ist, daB die meist aus dem BiB ausgeschalteten 
Seitenzahne sich ungehindert verlangern konnen, der Nachteil die nicht immer 
einfache Handhabung. 

Die einfache Nord sche Schraube (Herstellerfirma Dentaurum, Pforzheim) 
hat etwa eine Gewindehohe von 0,4 mm; im Bereich von 6-8 mm Dehnung 
ist sie hinreichend stabil. AIle 8-14 Tage wird eine Plattenhalfte einmal herum
gedreht, woraus sich eine transversale Verbreiterung von 0,4 mm, auf jeder 
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Seite 0,2 mm ergibt. Um ein unbeabsichtigtes Zuriickdrehen zu verhindern, 
empfiehlt sich die Anbringung einer Labialschlinge, die an einer Seite aus einer 
an der Eckzahnklammer angebogenen ()se ausklinkbar ist (Abb.534). Diese 
Labialschlinge mit ibren V-Biegungen erlaubt auch, wah rend der Dehnung 
die Frontzahne zuriickzubewegen und zu drehen. . 

Von Tischler und Karp sind Schrauben mit Parallelfiihrung konstruiert 
worden, die eine Drehbarkeit der beiden Plattenteile ausschlieBen, so daB eine 
beiderseits fest im Kautschuk verankerte Labialschlinge verwandt werden 
kann. Die Aktivierung der Platte geschieht in bestimmten, festgelegten Ab
standen von einigen Tagen vom Patienten selbst in Vierteldrehungen der 
Schraubmutter. Die besonders zierliche Karpsche Schraube gestattet, das 
gleiche Verfahren auch zur Kieferstreckung zu benutzen (Distalschraube). 
Die Verankerungsverhaltnisse sind bei der Verwendung der Platte meist giinstig, 
weil diese sich an der GaumenwOlbung abstiitzt. 

Der Nachteil der Dehnungsplatte ist ihre mangelnde Selektivitat, die auch 
nur unzureichend durch Mithilfe einvulkanisierter Federchen an einer Stelle 
und Ausfrasen des Plattenrandes und der -oberflache an einer anderen wett
gemacht werden kann. Ihre Vorziige sind die einfache Herstellungsweise, 
Billigkeit und groBe Betriebssicherheit. 

Trotz der vollig verschiedenen Kraftauswirkung im Vergleich zu den fest
sitzenden Apparaturen der "biologischen" Methode, muB auch die Dehnungs
platte bei richtigem V orgehen als biologisch giinstig angesprochen werden. 
Beim Lingualbogen war der Grundsatz, die von den Federchen ausgeiibten 
Dauerkrafte so niedrig zu halten, daB eine Ernahrungsstorung der paraden
talen Gewebe und damit eine Schadigung auf jeden Fall vermieden wurde 
(s. S. 471). Nach A. M. Schwarz diirfen diese Krafte den capillaren Blut
druck nicht iiberschreiten (15-20 g je Quadratzentimeter gedriickter Ober
flache). Bei derDehnungsplatte wird die Kraftauswirkung sicherlich etwas groBer 
sein; sie ist aber durch die taglich vielmaligen Unterbrechungen (beim Zahne
reinigen, Essen, Sport usw.) nur kurzdauernd, so daB dem Gewebe immer 
wieder die Moglichkeit zur Erholung gegeben wird. Auf die Einhaltung dieser 
Pausen beim Essen usw. ist also mit Nacbdruck zu achten. 

A. M. Schwarz und van Thiel haben gezeigt, daB der Anwendungs
bereich der Dehnungsplatte wesentlich erweitert werden kann, wenn lingual 
oder labial angreifende Federn und Schlingen mit der Platte verbunden werden. 
Der nichtrostende Stahldraht ist hierzu in Verbindung mit dem Kautschuk 
ein auBerordentlich giinstiges Material. Besonders A. M. Schwarz hat sich 
um die weitere Entwicklung der "Plattenbehelfe" mit Erfolg bemiiht und an in
struktiven Beispielen dargetan, daB eine groBe Reihe von Teilaufgaben der kiefer
orthopadischen Behandlung von der Regulierungsplatte iibernommen werden 
kann. Durch Einschalten von Sehrauben aueh in anderer Riehtung als zur 
Dehnung, dureh die riiekziehende Labialsehlinge in der Front, durch Zwisehen
federn, welche eine mesiodistale Versehiebung der Front- oder Seitenzahne 
durchfiihren, lassen sieh die versehiedensten Zahnbewegungen, selbst korper
lieher Art, gleiehzeitig mit der Dehnung durchfiihren. In dem in Abb. 535-538 
gezeigten Beispiel werden so folgende Aufgaben erledigt: Dehnung mit der 
Sehraube (8), Distalbewegung der 8eitenzahne reehts mit Zwisehenfedern und 
Pfeilklammern, Riickbewegung und Drehung der 8chneidezahne mit der 
Labialschlinge, besondere Beeinflussung des reehten Eekzahnes mit Hilfe 
der fingerformig anliegenden Labialsehlinge (F) und Nivellierung des Unter
kiefers durch die AufbiBflache (A). Dank der guten Lagesieherheit dureh die 
Pfeilklammern konnen selbst intermaxillare Gummiziige gleiehzeitig zur An
wendung kommen. 
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A. M. Seh warz, ein begeisterter Anwalt der Regulierungsplatte, prophezeit 
ihr einen ahnliehen Siegeszug, wie es der Anglesehe AuBenbogen vor 30 Jahren 
und der Lingualbogen Mershons vor 10 Jahren erlebte. Naeh seinen Fest
stelIungen kann man 4/5 alIer kieferorthopadisehen Teilaufgaben der Platte 
uberantworten. Ieh kann mieh bei alIer Anerkennung der aufgefiihrten V orteile 
dieser Meinung nieht ganz ansehlieBen. GewiB, die AufbiB- und VorbiBplatte, 

Abb.535. Abb.536. 

Abb.537. Abb.538. 
Abb. 535-538. Regulierungspiatten in verschiedenartiger Anwendnng. (Nach A. M. Schwarz in Dentsche 

Zahn-Mnnd-Kieferheilkunde 1938. Verlag H . Meusser, Leipzig.) 
Abb. 535. Dehnung, Distalbewegnng der rechten Seitcnzahne, Einordnen der Frontzilhne, besonders von 11. 
Nivellierung des Unterkiefers. Abb. 536. Rtickbewegung und Verktirzung der oberen Frontzahne mitseitlichem 
Gummizug am Gieitbogen. Abb. 537. BiBsperre durch linksseitigen Aufbill; Vorbewegung der oberen mitt
leren Schneidezahne, Rtickbewegung der seitlichen. Abb. 538. Hinelnieiten eines chirurgisch freigeiegten 

oberen Eckzahnes in die Zahnreihe. 

die Dehnungsplatte alIein und mit Federelementen versehiedenster Art sind 
haufig und vorteilhaft verwendbare Behandlungsmittel, die sehr oft aueh zu
sammen mit festsitzenden Apparaten angewandt werden mussen. Fiir ihre 
Verwendung soUte aber immer eine besondere Indikation vorliegen, welehe 
ihre Wahl gegenuber der festsitzenden Apparatur als notwendig oder besonders 
vorteilhaft erkennen laBt. 

c) Die "Funktionskieferorthopiidie" und die "myofunktionelle" Therapie. 
Der verloekende Gedanke, dureh eine Steigerung oder Anderung der Kau

funktion die abwegige Form des Gebisses zu beeinflussen, hat zu wiederholten 
Versuehen naeh dieser Riehtung gefiihrt, leider meist ohne befriedigendes 
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Ergebnis. So wurden 1915 im amerikanischen Forsyth Institut uber 500 Kinder 
einer Freiluftbehandlung, ferner Kauiibungen mit harten Speisen, Ernahrung mit 
Rohkost und Hormongaben unterworfen, ohne daB sich bei einer groBeren Zahl 
nachweis bare gunstige Veranderungen, etwa eine spontane Verbreiterung der 
Kiefer, gezeigt hatten. Die Hartbroternahrung am Kolner Waisenhaus, die 
der Referent uber 21/4 Jahre durchfuhren konnte, ergab wohl einen recht 
gunstigen EinfluB auf das sich entwickelnde, jugendliche GebiB, aber auch 
nur bei einem Teil der Kinder (S. 246); bei Vorliegen ausgesprochener Wachs
tumshemmungen und Anomalien durften diese betonten funktionellen Ein
flu sse sicherlich zu spat kommen. 

Auf die Mithilfe der Kaufunktion bei der kieferorthopadischen Behandlung, 
besonders nach der erfolgten Zahnbewegung oder BiBverschiebung, legt jeder 
Kieferorthopiide groBten Wert. Durch sie erfolgt erst die eigentliche, funktionell 

Abb. 539. Funktionskieferorthopiiui scl.er Apparat 
fUr e inen Fall von Ki eferkompn's:O;jou. oberer 
frontal er Protrusion und Distalbil.1. (Xach An 
dresen·Hilupl, Funktionskieferorthopiidie. 1936. 

V crlag Hermann Meusser, j,cipzig.) 

gunstige Einstellung der Zahne, sie be
wirkt erst eine funktionell-mechanische 
Beanspruchung der Kiefer, Muskeln und 
Gelenke, die in gegenseitiger Anpassung 
zu einer allmahlichen funktionellen 
Transformierung und damit zu einem 
Dauerzustand fUhrt. 

Die "Funktionskieferorthopiidie" 
Andresens, fur die sich der Dental
pathologe H a u p 1 begeistert einsetzt, 
verzichtet fUr die kieferorthopadische 
Behandlung uberhaupt auf jede kunst
liche Kraftauswirkung. Sie sucht den 
kieferorthopadischen Gewebeumbau in 
Form von Anpassungsvorgangen zu er
reichen, die durch die intermittierende 
Tatigkeit der Muskulatur angeregt und 

dauernd kontrolliert und erhalten werden. Zur Ubertragung der musku
laren Reizeinflusse auf Zahne und Kiefer werden passive, vom Patient-en ent
fernbare und lose im Munde sitzende Gaumenplatten verwandt (Abb.539). 
Auf den Unterkiefer ubergreifende Fuhrungsflachen in der Front und an den 
Seiten, eine Labialschlinge, die den Labialflachen der oberen oder unteren 
Schneidezahne anliegt, und in den Kautschuk eingelassene Fingerfederchen 
stellen ein System von schiefen Ebenen dar, die erst mit Hilfe der Muskelkraft 
aktiviert werden sollen. Die Platten werden in der Hauptsache nachts getragen; 
ein Faden am Nachthemd soIl der an sich geringen Verschluckungsgefahr be
gegnen. Ebenso, wie der Lutschfinger nur zeitweise, d. h. intermittierend 
wirkend, weitgehende Umformungen unter dem EinfluB der Muskeltatigkeit 
verursachen kann, soIl auch die biomechanische Apparatur durch die Tatigkeit 
der Muskulatur einen gunstigen, formati ven Reiz auf den unterentwickelten 
oder deformierten Kiefer ausuben. 

Die schiefe Ebene in der Front - ahnlich der Kingsleyschen VorbiB
platte - soIl den Unterkiefer in den Vorbi13 bringen und ihn nivellieren, die seit
lichen Fuhrungsflachen konnen dann z. B. im FaIle einer Kompressionsanomalie 
mit DistalbiB so geformt werden, daB die oberen und unteren Seitenzahne bei 
ihrem Vertikalwachstum gleichzeitig buccal und unter der Auswirkung der 
Zungenbeinmuskulatur oben in distaler, unten in mesialer Richtung geleitet 
werden. Die Labialschlinge soll retrudierend auf die Frontzahne wirken und 
sie harmonisch einordnen. Holzpflockchen aus Orangenholz, in den Kautschuk 
eingelassen, verstarken die Fiihrungsflachen und wirken verdrangend auf den 
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Zahn oder die Zahnkante, der sie anliegen. Eine Coffin-Feder dient zum Nach
spannen der in der Mitte durchsagten Platte, um die Dehnung weiter zu fOrdern 
(Abb.539). 

Als besonderer Vorteil des Verfahrens wird geriihmt, daB die Platte meist 
nur nachts zu tragen ist, daB keine Bander zur Befestigung notwendig sind 
und daher die Cariesgefahr verringert ist, und daB wenig Kontrollsitzungen 
erforderlich sind. Das betonte Bestreben, auf die kiinstlichen Regulierungs
krafte iiberhaupt zu verzichten und den Gewebeumbau durch die intermittierende 
Tatigkeit der Muskulatur anzuregen, ist sicherIich recht bemerkenswert. Ob 
dies jedoch wirklich zur Durchfiihrung notwendiger, umfangreicher Umfor
mungen und ausgesprochener BiBverschiebungen ausreichen wird, muB nach 
Ausweis der vorgewiesenen Behandlungsfalle bezweifelt werden. Die in langen 
Jahren erreichten Zahnbewegungen sind einfachster Art. Die Kieferdehnung 
ist meist sehr gering, was im Gegensatz zu der Forderung der Laryngologen 
steht, die Breitenentwicklung des Mittelgesichtes und damit der Nasenwege 
moglichst anzuregen. 

Da zwischen Zahnmaterial und Knochenentwicklung oft ein groBes MiB
verhaltnis bestehen solI, wird nicht selten Zuflucht zur Extraktion genommen 
und der auf diese Weise gewonnene Raum zur Einordnung der gedrangt stehenden 
Zahne verwandt. Wenn auch betont wird, daB die Notwendigkeit einer jeden 
derartigen Extraktion griindIich gepriift werden solI, so fehlt leider jede be
stimmte Indikationsstellung, die allein in der Lage ware, der drohenden Will
kiir in dieser schwierigen Frage wirkungsvoll zu begegnen. 

Auch bei der DistalbiBbehandlung wird die Extraktionstherapie emp
fohlen. Daneben glaubt man auch an eine giinstige Beeinflussung des Kiefer
gelenks, durch dessen Umwandlung der Unterkiefer sich leichter und schneller 
vorentwickeln soIl, als der DistalbiB durch alveolare Zahnbewegungen zu be
heben sei (Bocak, Lemperle-Franzmeyer). Der klinische Nachweis fiir 
die Behauptungen ist aber noch keineswegs erbracht. Selbst, wenn man als 
Ziel der Behandlung nicht den anatomisch korrekten BiB des vollbezahnten 
Kieferapparates zugrunde legt, sondern das "funktionelle und gnatho-physio
gnomische Optimum" des betreffenden Individuums, so muB nach Ausweis 
der bisherigen Behandlungsergebnisse gesagt werden, daB die ErfolgsmogIich
keiten der Funktionskieferorthopadie bei den verschiedenen GebiBanomalien 
oft nur bescheiden und jedenfalls nicht in allen Fallen ausreichend sind. 

Die giinstigste Auswirkung der Andresen-Platte ist zweifelJos die Be
hebung des tiefen Bisses bei NeutralbiB oder maBigem DistalbiB wahrend 
des Zahnwechsels; das in dieser Zeit ablaufende, alveolare Hohenwachstum 
der entlasteten Seitenzahngebiete hilft in giinstiger Weise mit. Da diese FaIle 
von sperrendem SchneidezahniiberbiB im WechselgebiB sehr haufig sind, scheint 
mir hier ein erfolgversprechendes Betatigungsfeld gegeben. 

In anderen Fallen, wie bei umfangreichen alveolaren Bewegungen, bei der 
Kieferdehnung und bei der BiBverschiebung um eine Pramolarenbreite dii:r;fte 
die Funktionskieferorthopadie in ihrer Auswirkung begrenzt sein. Wieder in 
anderen Fallen, so z. B. bei der Verlangerung der Schneidezahne beim echten 
offenen BiB, bei den zuweilen unentbehrIichen korperIichen Bewegungen und 
bei groBeren Drehungen ist die Anwendung unter Ausnutzung der Muskelkrafte 
iiberhaupt nicht moglich. 

Die Brauchbarkeit und Erfolgsmoglichkeit einer kieferorthopadischen Me
thode ist bekanntlich nur am Behandlungserfolg, also meist erst nach langen 
Jahren zu erkennen. Dies gilt im beeonderen MaBe fiir die Funktionskiefer
orthopadie, bei der die Zahnbewegungen wesentlich langsamer ablaufen als 
bei den Methoden aktiver Kraftauswirkung. Soweit sich heute iibersehen 
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laBt, diirfte aber die Andresen-Plat.te fiir manche Aufgaben der kieferorthopa
disehen Friihbehandlung wertvoll sein, besonders, wenn es gilt, hemmende 
ZwangsbiBfiihrungen bei den versehiedenen Anomalien zu beseitigen und die 
natiirlichen Durchbruehs- und Entwieklungskrafte wahrend des Zahnwechsels 
zu fordern. 

AhnlieheBehandlungsvorsehlage wie vonAndresen wurden aueh von Watry 
(1933) in Weiterentwieklung der Arbeiten seines Lehrers P. Robin gemaeht; 
seine der Andresen-Platte ahnliehe Apparatur ist der Monobloe Ro binf', 
die gleiehfalls nicht als aktive Apparatur, sondern als Behelf zur funktionellen 
Umbildung ahnlich einem Gymnastikgerat gelten soll. Unterstiitzt wird diese 
physiotherapeutisehe Behandlung dureh Vbungen der Atmung und der Spraeh
technik (Orthophonie). 

In weniger wirkungsvoller und aueh weniger planmaBiger Weise sueht die 
myofunktionelle Behandlung Rogers die funktionellen Krafte zur Be
seitigung von GebiBanomalien heranzuziehen. Sie verziehtet gleiehfalls auf 
alle kiinstlichen Krafte und kommt zum Teil sogar ohne Apparatebehelfe aus. 
Rogers und seine Schiiler haben eine Reihe verschiedener gymnastischer 
Vbungen angegeben, um die Kau- und mimischen Muskeln, die "lebenden 
Regulierungsapparate", wie er sie nennt, zu trainieren, die gerade fUr die Kor
rektur der vorliegenden Anomalie von Bedeutung sind. 

In Erinnerung an die von Roux-Wolff festgestellte Erfahrungstatsache, 
daB der Knochen nach der Richtung zu wachsen pflegt, in welcher er besonders 
beansprucht wird, soll durch Muskeliibungen ein umformender EinfluB auf 
Zahnstellung und BiBlage erreicht werden. Die schwache, unterentwickelte 
Muskulatur soIl gestarkt und in eine neue, der korrekten Okklusion ent
sprechende Funktionsrichtung eingestellt werden. Man erwartet dann, daB 
die Knochenstruktur der Kiefer sich entsprechend funktioneH transformiert. 
Eine weitere - vielleicht wichtigste - Aufgabe dieser Gymnastik wendet sich 
der Weichteilbedeckung, besonders der GroBe, Form und Lage der Lippen zu, 
die in Harmonie zu der neuen Zahn- und Kieferstellung stehen miissen. 

Von den zahlreiehen Verfahren der Kiefergymnastik und Weiehteilmassage 
seien in der nachfolgenden Vbersicht die wesentlichsten dargestellt, wobei 
die Gruppierung nach dem jeweiligen Muskel erfolgt, der ganz oder hauptsach
lich durch die Vbung beeinfluBt werden soIl. 

a) Pterygoideusiibung, eine Vbung zur funktionellen Starkung des 
Pterygoideus ext. (Unterkieferstreckiibung), der besonders zur DistalbiBbehand
lung eine giinstige Wirksamkeit beigemessen wird. Sie besteht in einem lang
samen maximalen Vorschieben des Unterkiefers, der in Beriihrung mit dem 
Oberkiefer bleibt, in einem Verhalten in dieser VorbiBlage und langsamen 
Wiederzuriickgleiten. Die hierzu vorgeschriebene Korper- und Kopfhaltung 
ist aus Abb. 540 ersichtlich. 

A. M. Schwarz hat diese Vbung fiir die Behandlung des tiefen Bisses 
durch gleichzeitiges Aufeinanderknirschen der Zahne wahrend des V orgleitens 
modifiziert (Vorknirschiibung). 

(J) Masseteriibung. Die Aktivierung des Masseters kann gleichzeitig 
mit der Unterkieferstreckiibung in der Weise geschehen, daB der Unterkiefer 
beim Zuriickgleiten in der SteHung der Normalokklusion eine Zeitlang gehalten 
und die Zahne fest aneinandergepreBt werden. Dieses ZusammenbeiBen soll 
rhythmisch intermittierend erfolgen. Dabei 8011 der Patient mit dem Zeige
finger jeder Hand am Kieferwinkel die Kontraktionen des Masseters selbst 
priifen. 

Um die Ubung moglichst wirkungsvoll zu machen, lassen andere Autoren 
den Unterkiefer gegen die Zugwirkung zweier nach unten ziehende1; Finger 
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(Rogers) oder gegen den federnden Widerstand in den Mund eingefiihrter 
kaugymnastischer Apparate (Kuhn) schlieBen. Auch die orthodontische 
Hantel (Ferris), ein kleiner Vollgummiball mit zylindrischem 
Schaft solI - zwischen die Zahne gelegt - der gleichen 
Aufgabe dienen, die Kaumuskulatur, insbesondere den 
Masseter, zu starken. 

y) Orbicularisubung. Mit Recht wird der mangeln
den Lippenlage bei manchen GebiBanomalien besondere 
Aufmerksamkeit geschenkt. Es gilt hier die Bekampfung 
des offenen Mundes, die meist in einer Verkurzung der Ober
lippe infolge Inaktivitatsatrophie begrundet liegt. Die Nach
entwicklung der Oberlippe, die Schaffung eines ungezwun
genen Lippenschlusses kann als eine wichtige Nebenaufgabe 
der kieferorthopadischen Behandlung gelten. Folgende Ver
fahren werden hier angegeben: 

1. Massage der Oberlippe mit den eingefetteten Zeige
fingern beider Hande in horizon taler und vertikaler Rich
tung (Knoche). 

2. GewohnheitsmaBiges Herunterziehen der zu kurzen 
Oberlippe mit Daumen und Zeigefinger (Korkhaus). 

3. Flussigkeitsmassage durch ein Mundwasser, z. B. 
warmes Wasser mit Natron, das aus dem Mundvorhof 
durch die Interstitien der Zahne in den Mundvorhof und 
wieder zuruck gepreBt wird (Rogers). 

Abb. 540. Unter
kicferstrcckiibung. 

(Nach Rogers 
nus Izard.) 

4. BeiBen auf die Oberlippe bei DistalbiB und auf die Unterlippe bei Mesial
biB (Korkhaus, A. M. Schwarz). 

5. Halten eines gro
Beren Kartonstucks (R 0 -

gers) mit den Lippen 
ohne Zuhilfenahme der 
Zahne und wippendes 
Bewegen dieses Gegen-

Abb. 541. Lippeneqllili brat or. (l'iaeh Hoey.) 

standes. Halten besonders geformter Lippenscheiben (Chapman, Ar chi
bald, Friel) mit den Lippen oder eines einfachen SchlUssels, einer Geld
mlinze oder des Lippen-Equilibra-
tors von Hoe y, der eine steigende 
Beanspruchung der Lippenmusku
latur mit Hilfe eines kleinen Lauf
gewichtes ermoglicht (Abb. 541). 

6. Zusammenziehen des Mundes 
gegen den AuBenzug der kleinen 
:Finger beider Hande, die in den 
Mundwinkeln eingelegt werden 
(Rogers, Izard), oder gegen den 
Zug besonderer, mit Gummizugen 
oder einer Feder wirkender Deh-
nungsapparate. 

Abb. 542 lind 543. LippensehUd. (Kaeh A. Korbitz.) 

7. Lippenschild nach A. K 0 r bit z, das den V orderflachen der Zahne anliegt 
und den Mund schlieBt (Abb.542 und 543). 

Diese Ubungen sollen nach bestimmter, jeweilig verschiedener Anordnung 
taglich mehrmals 5-10 Minuten gemacht werden. Die einfache Anweisung 
genugt da jedoch in den meisten Fallen nicht; es gehort schon der ganze per
sonliche EinfluB des Kieferorthopiiden dazu, den Patienten zu emer wirklich 

Handbllch der Zahnheilkunde. IV. 30 
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regelmaBigen Mitarbeit anzuhalten. Man ist soweit gegangen, die besondere 
Ausbildung der orthodontischen Schwester auf diesem Gebiete zu fordern, um 
eine straffe lJberwachung des Kindes in seinen hauslichen gymnastischen 
lJbungen zu erlangen. 

Trotz vielseitiger Bemiihungen iiberwiegen die negativen Beurteilungen 
der myofunktionellen Methode, soweit versucht wurde, ausgesprochene Ano
malien des bleibenden Gebisses ausschlieBlich damit zu behandeln. Die anfang
lichen, groBen Erwartungen haben sich jedenfalls nicht erfiillt, sei es, weil es 
nicht moglich ist, die Funktionsiibungen regelmaBig iiber langere Zeiten durch
zufiihren, oder sei es, daB die Auswirkung der lJbungen zum Ausgleich groBerer 
Stellungs- und BiBanomalien einfach nicht ausreicht. Zuweilen konnen die 
lJbungen sogar schiidlich sein. Ais unangenehme Folge der Unterkieferstreck
iibung kann ein DoppelbiB, eine habituelle Luxation, eintreten, d. h. der Unter
kiefer kommt wohl "zur Demonstration" in den NeutralbiB vor, beim Sprechen 
und Essen gleitet er immer wieder in seine Distallage zuriick. Die therapeuti
sche Beeinflussung des Doppelbisses ist schwieriger als die des einfachen Distal
bisses, da der Unterkiefer namlich den intermaxillaren Gummiziigen ohne 
weiteres nachgibt, so daB sich diese nicht auswirken konnen. 

Auch Rogers gibt in letzter Zeit zu, daB er fiir die meisten Falle der kiinst
lichen Kriifte nicht entraten kann. Trotz aller berechtigten Kritik besteht aber 
Einmiitigkeit dariiber, daB manche lJbungen, wie z. B. die Masseteriibung, 
wahrend der Retentionszeit von gutem EinfluB sind, um die erreichte 
Stellung der Zahne und des Unterkiefers zu stabilisieren. Den zweifellos groBten 
Wert diirften aber wohl die Lippeniibungen haben, die gleichzeitig mit der 
durch Apparate erfolgten Umformung des Gebisses eine harmonische Form 
und Lage der Lippen und einen ungezwungenen MundschluB erstreben. 

II. Die Biologie der biomecbaniscben kieferortbopadiscben 
Einwirkung. 

Ober die biologischen V organge, die sich bei der kieferorthopadischen Zahn
bewegung und GebiBumformung abspielen, haben in den letzten Jahrzehnten 
eine groBe Reihe experimenteller Arbeiten weitgehend Klarheit gebracht. 

1. Die alveoUire Einzelbewegung des Zahnes. 
Die Erfahrungstatsache, daB der Zug oder Druck eines Regulierungsapparates, 

von der Krone eines Zahnes iiber das Periodontium zur knochernen Alveole 
weitergeleitet, hier Veranderungen herbeizufiihren pflegt, welche dem belasteten 
Zahn eine Bewegung in der gewiinschten Richtung erlauben, hatte schon vorher 
einige, freilich recht verschiedenartige Erklarungsversuche gefunden. So machte 
bereits John Tomes (1859) in Anwendung der Flourensschen Drucktheorie 
fiir die orthodontische Zahnbewegung auf Grund geringer konstanter Krafte eine 
Resorption der knochernen Alveole an der Druckseite und eine Apposition auf der 
Zugseite verantwortlich, besaB also - wie wir heute wissen - durchaus richtige 
Vorstellungen von den Gewebeveranderungen. Kingsley (1880) hielt diese 
V orstellungen nur fUr sehr langsame Bewegungen fiir zu treffend; fiir schnelle 
Zahnbewegungen auf Grund starker Krafte, wie man sie damals durchfiihrte, 
nahm er eine elastische Deformierung der Alveolen an, so daB die Zahne zu
sammen mit dem Knochen, der seine volle Integritat und Funktionstiichtigkeit 
beibehalte, bewegt wiirden. 

Die Beobachtungen bei schneller Verschiebung von Zahnen mit groBen 
Kriiften fUhrten Walkhoff (1891) zur Aufstellung seiner "Spannungsdifferenz-
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theorie". Bei der orthodontischen Zahnbewegung komme es dank der Elasti
zitat des Knochens zunachst nur zu einer "Umlagerung" der histologischen 
Elemente, d. h. der Alveolarknochen werde mit den Zahnen elastisch deformiert 
und erst nach Beendigung der Bewegung bringe der allmahliche Ausgleich der 
entstandenen Spannungsdifferenzen eine "Umbildung" der Elemente im Sinne 
einer funktionellen und statischen Struktur des Knochens (W 0 1£ f, R 0 u x) 
und damit einen stabilen Gleichgewichtszustand der neugewonnenen Stellung. 
Daher gehe das "Richten" eines Zahnes meistens viel schneller vor sich als 
sein "Festwerden". Die Rezidivneigung nach orthodontischer Zahnbewegung 
erklare sich aus den noch vorhandenen Spannungsdifferenzen in den anliegenden 
Gewebsabschnitten des Periodontiums und des Kieferknochens, insbesondere 
der Spongiosa. 

Die ersten, am Tierversuche gewonnenen Erkenntnisse tiber die Gewebs
veranderungen bei orthodontischen Eingriffen verdanken wir C. Sandsted t 
(1904/05), der bei einem jungen Runde mit dem Gewinde des Labialbogens 
die sechs oberen Schneidezahne in oraler Richtung, die Eckzahne, an denen 
der Bogen befestigt war, in mesialer Richtung bewegte. Die groBen inter
mittierenden Krafte bewirkten eine Retrusionsbewegung der Schneidezahne in 
3 W ochen urn etwa 3 mm. 

Die histologischen Befunde lieBen folgende Einzelheiten erkennen: 
a) Auf der Druckseite kommt es an Stellen schwachen Druckes - kennt

lich durch zahlreiche Osteoclasten - zu einer gleichmaBigen lacunaren Re
sorption des Alveolarknochens bei Intaktbleiben der Wurzeloberflache, an Stellen 
stark en Druckes zur Quetschung und Nekrose des Periodontiums und von 
seiten der Umgebung zu einer "unterminierenden Resorption", welche auch die 
Wurzeloberflache selbst angreifen kann. 

b) Auf der Zugseite wird neuer Knochen an der Alveolarinnenwand an
gebaut, wobei die neugebildeten Knochenbalkchen sich in Richtung der ge
spann ten Periodontalfasern einstellen. 

c) Die Kippachse der experimentell durchgefUhrten Bewegung liegt in der 
apikalen Wurzelhalfte. 

1m Jahre 1911 veroffentlichte dann Oppenheim seine bekannten experi
mentell-histologischen Studien an Affen. Er fUhrte mit Rilfe des Labialbogens 
eine Anzahl typischer Bewegungen von Affenmilchzahnen in labialer und 
lingualer Richtung durch. Wenn sich auch - wie A. M. Schwarz in einer 
kritischen Stellungnahme ausfUhrt - in den histologischen Bildern nicht die 
akute Auswirkung der orthodontischen Kraft widerspiegelt, sondern bereits die 
reparatorische Knochenapposition im Vordergrunde steht, so war doch Oppen
heim in der Lage, recht bedeutungsvolle SchluBfolgerungen fUr die Praxis aus 
seinen Versuchen zu ziehen, die - durch das Anglesche Lehrbuch weit ver
breitet - bestimmend fUr die moderne Orthodontie wurden. 1m Gegensatz 
zu dem bisherigen Vorgehen dtirfen "nur ganz geringe, den physiologischen Ein
fltissen gleichkommende Krafte" eingesetzt werden, damit die Umbildung der 
Alveole gleichen Schritt halten kann mit der Bewegung des Zahnes. 

Auch die amerikanischen Forscher Johnson, Appleton und Ritters
hofer (1926) fUhrten orthodontische Bewegungen bei Rhesusaffen durch, und 
zwar wurde ein mittlerer oberer Schneidezahn mit Rilfe eines Lingualfederchens, 
das mit einer Kraft von 50-65 g auf einen Weg von etwa 2 mm gespannt war, 
26 bzw. 40 Tage lang belastet. Sie fanden Knochenabbau an der Labialsflite 
und Lingualseite der Alveole (ein Zeichen fiir den Ausschlag der Wurzelspitze) 
und eine geringe Deformierung der in Bildung befindlichen Wurzelspitze. 

In dieser Zeit wurden die alarmierenden Befunde von Ketcham (1926, 
1929) von Wurzelresorptionen vitaler, bleibender Zahne nach orthodontischen 

30* 



468 Korkhaus: Biomechanische GebiB- und Kieferorthopadie (Orthodontie). 

MaBnahmen bekannt und gaben der weiteren Forschung eine neue Blickrichtung. 
Da Ketcham seit Jahren seine .Falle vor und nach der Behandlung zu rontgen 
pflegte, wurde seine Aufmerksamkeit auf die nicht seltene Resorption der Wurzel
spitzen bewegter Zahne (Abb. 544 und 545) gelenkt., die vor der Behandlung nicht 
vorhanden waren, sich also eindeut.ig als Begleiterscheinung der orthodontischen 
Zahnbewegung erwiesen. An dem beachtenswert groBen Material von 500 Fallen 
mit der Auswirkung von 978 verschiedenartigen Behandlungsapparaten stellte 
Ketcham in uber 20% der Falle derartige Schaden fest. 

Bisher hatte man es beinahe als selbstverstandlich betrachtet, daB der 
Zahn bei der ublichen orthodontischen Bewegung unangetastet bleibt, obwohl 
es gerade hatte auffallen mussen, daB die abbauenden Osteoclasten sich den 
beiden Hartsubstanzen \Vurzelzement und Alveolarknochen gegenuber recht 
verschieden verhalten. Um so groBer war jetzt die Bestiirzung. Wohl war 

A hh. 544 unu 5~5. Wurzelspitzenresorptionen uurch orthouontische 
Bchandlun/Z. 

Abb.544. Behanulungsschiiucn all 21112. Ab!>.545. Resorptionen 
an uem 1. Molaren . uem Befcstil/un/Zszahn der Apparatur. Die Re
sorptionen des 2. Milchmolaren (trotz ~ichta1l1a/Ze dps Priimolaren) 

sind nattirlich physiologh;ch. 

gelegentlich schon friiher 
(Schwarzkopff 1887 , 
Ottolengui 1909) auf 
Grund klinischer Beobach· 
tungen auf die Moglichkeit 
hinge wiesen worden, daB 
Wurzelresorptionen bei 
orthodontischen Bewegun
gen eintreten konnen, man 
hielt dies aber nur fur eine 
gelegentliche Folge zu 
groben und zu schnellen 
Vorgehens. Niemand hatte 
eine so groBe Haufigkeit, 
wie sie die Rontgenunter
suchungen Ketchams 
feststellten, erwartet. 

Die Arbeiten Ketchams veranlaBten in der Folge eine Reihe von kritischen 
Stellungnahmen und klinischen Nachpriifungen (Munch 1927, Korkhaus 
1927, Landsberger 1928, Quintero 1928, Oppenheim 1929, Gubler 1931, 
Com te 1932), die seine Feststellungen bestatigten. Besonders auffallig ist die 
rontgenologisch erkennbare, starke Verbreiterung des Periodontalspaltes bei den 
befallenen Zahnen, die meist die oberen Frontzahne betreffen. Diese Ver
breiterung deutet auf eine Lockerung der Zahne infolge zu groBer Kraftan
wendung hin, die klinisch vielleicht gar nicht zur Beobachtung gekommen 
sein mag, wenn die Zahne in einen starren Regulierungsapparat hineingezwungen 
waren, der ihnen keine Eigenbewegung erlaubte. Recht kennzeichnend sind 
ferner die Feststellungen Ketchams uber die Art der kieferorthopadischen 
Apparatur, die in den von ihm untersuchten Fallen angewandt worden war. 
Die Dbersicht seiner Befunde (Tabelle 8) zeigt eine auBerordentlich ungunstige 
Auswirkung der korperlich wirkenden Apparate, von denen der Rohrensporn
apparat Angles in etwa 30% der damit behandelten Falle, der vertikale Band
bogen Angles sogar in 315,7% Resorptionen der Wurzelspitze und damit eine 
Verkiirzung der Alveole zur Folge hatten. Der Labialbogen mit Ligaturen
verankerung zeigt noch in 10%, der Lingualbogen nach Mershon, obwohl er 
weitaus am meisten angewandt wurde, nur in 2,5 % Schaden. 

Diese Statistik spricht eine sehr deutliche Sprache. Trotz aller entlastenden 
Ausfiihrungen und der an sich durchaus richtigen Hinweise, daB auch die Art 
der Handhabung der Apparatur, also das Konnen des Kieferorthopaden, und 
die konstitutionelle Bereitschaft des Patienten von Bedeutung sei, bleibt bestehen, 
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Tabelle 8. Ergebnis der Rontgenuntersuchungen Ketchams an 500 orthodon
tisch behandelten Patienten (Zahl der beobachteten Apparate 978). 

Art des Apparates 

Stiftrohrchenapparat nach Angle (pin and tube appl.) 
Bandbogen nach Angle (ribbon arch) ...... . 
Labialbogen mit Ligaturen. . . . . . . . . . . . . 
Lingualapparat nach Mershon. . . -. . . . . . . . 

Anzabl Zabl der dadurcb be· 
der beob- dingten Resorptions
acbteten erscbeinungen 

Apparate absolut % 

67 
185 
331 
395 

20 
66 
33 
10 

29,9 
35,7 
10,0 
2,5 

daB die wurzelbeeinflussenden Apparate in besonders groBem MaBe zur Re
sorption der Wurzelspitze fiihren. Von Oppenheim wird die "zielbewuBte, 
langsam durchgefiihrte, kippende Bewegung des Zahnesals die schonendste, 
Resorptionen nahezu mit Sicherheit ausschlieBende" bezeichnet. Soviel wird 
aber allen Schulen verschiedenster Richtung deutlich: SchneIligkeitsrekorde 
sind sinnlos, da das Tempo der biologischen Reaktionsvorgange nicht yom 
Kieferorthopaden abhangt. Und eine weitere Forderung wird mit Recht von 
den meisten Autoren gesteIlt, die Rerstellung eines Rontgenstatus der Zahne 
vor, wahrend und nach der Behandlung sollte obligatorisch sein, um aIle etwa 
eintretenden Veranderungen am Zahn rechtzeitig feststellen zu konnen. 

Die weiteren histologischen Untersuchungen ergaben nun die interessante 
Tatsache, daB auch am Zementmantel der Zahnwurzel Resorptionslacunen 
infolge der orthodontischen Einwirkung eintreten konnen, ja, daB sie zahlen
maBig wahrscheinlich wesentlich haufiger eintreten als die Querresorption der 
Wurzelspitze. Diese Schadigungen entziehen sich jedoch der rontgenologischen 
Erkennung, da sie meist in der Bewegungsrichtung und damit im Rontgen
schatten liegen. Von Oppenheim waren diese Resorptionen an der Zahn
oberflache in seiner ersten groBen Arbeit (1911) nicht beachtet worden. Erst 
spater (1922) stellte er fest, daB sich bei einer neuerlich vorgenommenen Durch
sicht der Praparate an den verschiedensten Stellen des Zementmantels der von 
ihm bewegten Affenmilchzahne lacunare Resorptionen fanden. 

"Oberlastungsversuche an den Zahnen von Runden und Affen, iiber die Gott
lie b und Orban (1931) in einer umfangreichen Monographie berichteten und die 
in erster Linie der Klarung der Pathogenese der Zahnlockerung gewidmet waren, 
gaben auch wertvolle Erkenntnisse iiber das mit der kiinstlichen Zahnbewegung 
verbundene histologische Geschehen. Da jede orthodontische Beeinflussung 
als eine zeitweise vorgenommene "Oberlastung aufgefaBt werden kann, so muBten 
die Untersuchungsergebnisse den Kieferorthopaden in besonderem MaBe inter~ 
essieren. An 33 Runden und 5 Affen wurden die Gewebeveranderungen studiert, 
die sich bei der kiirzeren oder langeren Belastung der Zahne durch die Elastizitat 
des Bogens oder durch AufbiBkappen ergaben. Das Verhalten von Zement und 
Knochen auf der Zug- und Druckseite, bei axialer und lateraler Belastung und 
die Bedeutung von Alter und individueller Reaktionsweise fanden dabei plan
maBige Untersuchung. 

Die Befunde von Sandstedt und Oppenheim wurden bestatigt. Bereits 
etwa 2 Tage nach Einsetzen der Regulierungskraite kommt der Alveolarknochen 
auf der Druckseite zum Abbau; aber nach 6 Tagen zeigten sich auch Resorp
tionen am Zementmantel des Zahnes, die in ihrem Umfange freilich wesentlich 
hinter dem Knochenabbau zuriickbleiben. Die im Vergleich zum Alveolar
knochen groBere Resistenz der Wurzeloberflache gegeniiber Resorptionen fand 
sich bei sehr jungen Tieren besonders ausgepragt. Sie nimmt mit dem Alter 
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ab, so daB sich bei alteren Yersuchstieren und bei starkeren RegulierungskrMten 
besonders haufige und umfangreiche Einschmelzungen am Zementiiberzug der 
Wurzel zeigten. Daneben fand sich bei einem Tier auch eine besondere kon
stitutionelle Resorptionsbereitschaft, die schon bei maBiger Druckauswirkung 
zu umfangreichen und schnellen Einschmelzungen fiihrte. Nach Aufhoren des 

p r k 

Abb. 546. Beispiel fiir dell zweitell biologischen 
Wirkungsgrad. (Naeh A. M. Sc hwarz: Fort· 
schritte der Orthodolltik. Leipzig: H. Meusser 
1932.) VergriilJerullg der marginalen Druekseite. 
z Zahn, p Periodontium, k alter Alveolarknochen 
mit Harversischen Systemen, bei T Resorptions' 

Iinie, 0 osteophytische Auflagerungen an der 
AuBenwand der Alvcole . 

Druckes kommt es zur Ablagerung von 
Sekundarzement in die Resorptionshohle 
und damit meist zu einer Restitutio ad 
integrum, so daB die Wandresorptionen 
- dieser Meinung sind die meisten Unter
sucher - in der iiberwiegenden Zahl der 
Falle keine klinische Bedeutung haben 
diirften. 

Eigene Versuche mit Lingualfeder
chen verschiedener Form und Spannung 
an den Pramolaren beim Runde gaben 
dann A. M. Schwarz die Moglichkeit, 
die Auswirkung bestimmter, vorher ge
messener Federkrafte histologisch fest
zustellen. Die Dauer der Versuche war 

_0 ;) W ochen, wobei die Federchen bei Be
ginn und nach 21/2 Wochen urn je 1 mm 
gespannt wurden . Die angewandten 
Drucke wechselten von 3,5giiber 17-20 g 
bis zu 67 g, also etwa der 20fachen Be
lastung. 

Bei Federkraften von 3,5-20 g kam 
es zur Bewegung des Zahnes unter bio
logisch optimalen Verhaltnissen , bei 
Anwendung eines Druckes von 67 g 
fanden sich ahnliche Bilder schwerer 
traumatischer Schadigung wie bei Sand
s ted t, eine stellenweise Zerquetschung 
des Periodontiums und eine untermi
nierende Resorption, die auch den Ze
mentmantel des Zahnes angreift. Aus 
diesen Befunden zieht A. M. Schwarz 
die SchluBfolgerung fUr die Praxis: U m 
der Gefahr einer Anamisierung 
und dam it der N ekrose des ge
driiekten Periodontiums vorzu
beugen, dad die Kraft des Re
gulierungsapparates in keinem 
FaIle groBer sein als der capil

lare Blutdruck; sie dad bei kip pender Zahnbewegung nicht 20g 
pro Quadratzentimeter Druckflaehe, bei korperlicher Bewegung 
40-50 g nicht iiberschreiten. 

Urn dem Praktiker eine klare Dbersicht iiber die biologischen Bedingungen, 
die an eine kieferorthopadisehe Apparatur gestellt werden miissen, zu geben, 
hat A. M. Sch warz vier verschiedene biologische Wirkungsgrade vorgeschlagen 
und mit typisehen histologischen Bildern belegt: 

Erster biologischer Wirkungsgrad. Die Kraft ist so schwach oder so 
kurzdauernd, daB keinerlei Reaktion des Periodontiums eintritt. 
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Zweiter biologiseher Wirkungsgrad (Abb. 546). Die Kraft ist sehwaeh, 
d. h. kleiner als der eapillare Blutdruek (20-26 g pro Quadratzentimeter 
Druekflaehe), aber doeh so groB, daB sie eine kontinuierliehe Resorption und 
Apposition lediglieh am Alveolarknoehen auslOst. 

Dritter biologiseher Wir-
kungsgrad (Abb. 547 und 548). 
Die Kraft ist mittelstark, d. h . sie 
unterdruekt eben den eapillaren 
Blutdruek auf der Druekseite. 
Wird sie langere Zeit ohne jede 
Erholungspause angewandt, so a-+ 

kommt es zur Anamisierung und 
Erstiekung des eingeklemmten Pe
riodontiums und in der Folge zur 
Stauungsresorption in der Um
gebung des Druekbezirkes, wo
dureh aueh die Zementoberflaehe 
der Zahnwurzel angegriffen wer
den kann. 

Vierter biologiseher Wir
kungsgrad (Abb. 549). Die Kraft 
ist stark, d . h . sie zerquetseht 
meehaniseh das eingeklemmte 
Periodontium auf der Druekseite, 
und zwar bei sehwerstem Grade 
bis zur Beruhrung des Zahnes mit 
dem Knoehen (Seherung). Eine 
Stauungsresorption rings urn den 
Druekbezirk und eine unterminie
rende Ruekenresorption von seiten 
der Markraume beherrsehen das 
Bild und gefahrden die in ihrer 
Vitalitat gleiehfalls gesehadigte 
Zahnoberflaehe. 

Es muB also die Aufgabe des 
Kieferorthopaden sein, bei der Ein
sehaltung seiner ReguHerungskrafte 
den zweiten biologisehen Wirkungs
grad einzuhalten. Eine wesent
Hehe Bedingung hierzu ist die An
wendung sehwaeher Krafte, die den 
eapillaren Blutdruek nieht uber
steigen. Besteht die Ge£ahr, daB 
die verwandte Apparatur dieser Be
dingung nieht mit voller Sieher
heit entsprieht, so mussen kurze 

t 
k p z 

Abb.547 . Beispiel fiir den dritten bioloj!ischen Wirkungs
grad. (Nach A. M. Sc hwarz: Fortschrit te der Ortho
dontik. I,cipzig: H. Meusser 1932.) Vergrol3erung der 
marginalen Druckseite. z Zahn. In der unteren Bildhiilfte 
Resorptionshohle, tief ins Dentin ragend. p Periodontium, 
ebenso breit wie auf der Zugseite. k alter Alveolarkno
chen , gegen Periodontium zu grof.ltenteils mit Osteoblasten 
besetzt. In Hohe a Quetschungsstelle zwischen Knochen 
und Zahn mit kernlosem, fibrinoid degeneriertem Perio
dontium. Oberhalb nnd unterhalb davon Riickenresorption. 

Pausen wahrend der Kraftanwendung dem Gewebe die Mogliehkeit geben, 
sieh immer wieder von der vorubergehenden Anamisierung zu erholen. 

Gegen die Tierversuehe wurde nun geltend gemaeht, daB die hier bei kunst
Heher Zahnbewegung gefundenen Gewebeveranderungen nieht auf den Mensehen 
ubertragen werden durfen, da bei diesem vollig andere Verhaltnisse (versehiedene 
Kieferform und Wurzelform der Zahne, vollig andere Funktionsweise) vorlagen 
und daB die Angreifbarkeit des Zementes beim Mensehen besonders groB sei. 
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Unter diesem Gesichtspunkt sind in den letzten Jahren eine Anzahl von Arbeiten 
entstanden, in denen die histologischen Veranderungen bei der orthodontischen 
Bewegung menschlicher Zahne untersucht wurden (Gru brich 1930, Gubler 
1931, Herzberg 1932, Kogure , Yamada und Tunoda 1933, Oppenheim 
1936, Stuteville 1937/38). Zahne, bei den en die Absicht bestand, sie im Laufe 

der kieferorthopadischen Be
handlung zu extrahieren, wur
den vorerst in bestimmter Rich-

\"'!r.!l~rr.c":-":':-------'lr- liT tung und unter bestimmter 
Kraftanwendung mit den ver
schiedensten Apparaten bewegt 
und dann mit einem Teil des 
umgebenden Knochens entfernt. 

~!k:~;=---T~---L- QU Meist handelt es sich um den 
ersten Pramolaren, der in geeig

..-'*:r:,~ifi!'R~~~~- U neten Fallen von Eckzahnhoch
stand geopfert wurde, in einigen 
wenigen Fallen auch um einen 

~~":""""'A--,~oOIl~----'':':''''-~ ok unteren Schneidezahn oder die 
ersten Molaren. Als Kraftquelle 
wurde neben der Quellfahigkeit 
der Seide und der Gummielasti
zitat die Federkraft des AuBen-

~~-'-- qu bogens und der Federchen des 
Lingualbogens verwandt. AIle 
Autoren fanden an den bewegten 
Zahnen mit wenigen Ausnahmen 
FlachresorptionenanderZement
oberflache der Druckseite in der 

:iHt'r-- " Nahe des Alveolarkammes und 
ok an der Gegenseite der Wurzel

spitze, ein Zeichen fiir einen, 
~~i'r--f' wenn auchsehr geringen Aus

schlag der Wurzelspitze. Schon 
Ji nach kurzer Ruhezeit ist 

Abb. 548. Wei teres Beispiel fiir den dritten biologischen 
Wirkungsgrad . (Nach A.M. Schwarz : Fortschritte der Ortho
dontik. Leidzig: H . Meusser 1932.) z Zahn. ar Alveolarrand . 
i Alveolarinnenwand hci Yersuehshe!!inn. h Haversisches 
System des Alvcolarknochens. qu fihrinoid entartetcs Perio· 
dontium, kernios, analllisch, t thromhosicrtes lllutgefiifl, 
ok Osteoclasten, p kernhaltiges Periodontium, y normale B1ut
capillaren, ob Ostcoblastenrcihe lIIit Ilcugcbilde(em Knochen. 

eine starke Ausheilungstendenz 
kenntlich; nach Aussetzen des 
Druckes kommt es sogleich zum 
reparatorischen Auffiillen der 
Defekte durch Sekundarzement 
und, da die Periodontalfasern 
an diesen Druckstellen schlieB
lich in gleicher Weise wie 

vorher inserieren, zu einer vollstandigen funktionellen Wiederherstellung. 
Die wissenschaftliche Bedeutung der mit groBer Miihe durchgefiihrten und 

ausgewerteten Versuche Oppenheims (1936) ist leider sehr herabgemindert 
durch sein Bemiihen, damit gleichzeitig den Nachweis zu erbringen, daB der 
Lingualbogen biologisch ungiinstiger arbeite als der Labialbogen. In einer 
unverstandlichen Voreingenommenheit gegen eine ihm unerwiinschte und 
ungewohnte Behandlungsrichtung wurden dem Lingualbogen Aufgaben gestellt 
(starre, kurze Feder, Spannung iiber groBen Weg, groBe Krafte, keine Aus
schaltung gegenstrebender Okklusionskrafte), die seiner Anwendung in der 
Praxis keineswegs entsprechen, dafiir abel' der Labialbogen in ungewohnlich 
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feiner Dimensionierung mit mehrmaliger, auBerst schwacher Spannung uber 
kleinste Wege angewandt, wie dies ebenfalls nicht dem ublichen praktischen 
Vorgehen entspricht. Berucksichtigt man dies, so ist zu verwundern, daB die 
histologischen Befunde der mit Lingualfederchen bewegten Zahne nur graduelle 
Unterschiede und zum Teil uberhaupt keine aufweisen gegenuber den Befunden 
an den mit dem AuBenbogen mit so auBerordentlicher Vorsicht bewegten Zahnen. 
Dies betrifft vor allem die Flachresorptionen des Zementmantels; trotz aller 
bei der Anwendung des Labialbogens beobachteten gunstigen Umstande bestatigt 
sich auch hier die Beobachtung Ketchams, daB bei der Verwendung des AuBen
bogens wesentlich haufiger Resorptionen der Wurzelspitze, also eine Verkurzung 

t! 

r, 

qu 

r, 

Abb.549. Beispiel fiir den vierten biologischen Wirkungsgrad. (Nach A. 1\1. Schwarz: Fortschritte der 
Orthodontik. Leipzi!(: H. Meusser 1932.) 

Quetschungsstelle bei oft wiederholter starker Kraft (Kaukraft an cinem iiberhohten Zahn). Kappenversuch 
von 15tagiger Dauer an einem jungen Hund. Schnitt durch die Bifurkation eines unteren Molars. Kraft
wirkung in der Richtung des Pfeiles. z Zahn, qu Scherungsstellc zwischen Zahn und Septum interradiculare. 
Beidcrseits davon bei 1, und 1, unterminierende Knochenresorption, T, Resorption illl Zement, ph repam-

torische osteophytische Auflagerungen, a ehemalige AuGenwand des Alveolarknochens . 

der Alveole und somit schon eine ernsthafte Schadigung eintreten als beim 
Lingualbogen. Die in allen Fallen eingetretenen Schaden der Rartgewebe und 
der Pulpa sind nach Oppenheim unvermeidbar mit jeder kunstlichen Zahn
bewegung verbunden, so daB es "eine biologische orthodontische Beeinflussung" 
nicht gibt. Der Kieferorthopade musse sich damit begnugen, die nicht zu ver
meidenden Schaden auf ein Minimum zu beschranken. 

Wie Stuteville (1937/38) vor kurzem gezeigt hat, ist diese Behauptung 
unrichtig, da es ihm gelungen ist, einige Ziihne beim Menschen so zu bewegen, 
daB, wie die spatere histologische Untersuchung ergab, die biologisch optimalen 
Verhaltnisse des zweiten biologischen Wirkungsgrades voll eingehalten blieben. 
Stuteville betont dabei mit Recht, daB nicht allein die Rohe der angewandten 
Regulierungskrafte ausschlaggebend ist, sondern auch die GroBe des Weges, 
tiber den sie wirken. Daneben spiel en auch die Zeitintervalle, die zwischen den 
Aktivierungen liegen, und nicht zuletzt auch die Krafte, die noch neben der 
orthodontischen Apparatur auf den Zahn wirken, insbesondere die hemmenden 
oder sich addierenden Einflusse der Okklusion, eine gewichtige Rolle. Die Aus
schaltung der storenden Okklusionskrafte in einem der Versuche erbrachte 
trotz Anwendung einer Kraft von 100 g (Lingual£ederchen) uber einen Weg 
von 2,4 mm doch noch eine biologische Zahnbewegung, d. h. ohne Beschadigung 
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des Zementes; bei Verbleiben der Okklusionskrafte in zwei anderen Versuchen 
konnte selbst ein Heruntergehen der Regulierungskraft auf nur 5 g (Lingual
federchen) auf einen Weg von 1,5 mm oder eine Verminderung des Weges, auf 
dem die Kraft wirkte, auf nur 0,3 mm (Labialbogen mit einer Kraft von 120 
bis 150 g) den bewegten Zahn nicht vor einer Resorption an den Druckstellen 
der Wurzeloberflache bewahren. 

Andererseits zeigten sich diese unerwiinschten Folgen trotz voller Ein
schaltung der Okklusion in einem weiteren Fall nicht, weil die in 14tagigen 
Abstanden reaktivierte Federkraft von 150-200 g (!) eines Labialbogens jedes
mal nur iiber einen Weg von etwa 0,2 mm wirken konnte, d. h. also iiber eine 
kleinere Strecke, als der durchschnittlichen Periodontalbreite (0,23 mm) ent
spricht. Es kam zu einer biologischen Zahnbewegung, und zwar 
infolge der mitwirkenden Kaukrafte zu einer korperlichen Be
wegung des gesamten Zahnes. Das Wesentliche ist, daB die Ernahrung, 
die Blutversorgung des Periodontiums keinen Schaden leidet, sei es, daB die 
Summe der den Zahn treffenden Krafte den capillaren Blutdruck nicht iiber
steigen, oder sei es, daB der Weg, iiber den diese Krafte wirksam sind, moglichst 
kurz gewahlt wird, so daB sie ihn ebenfalls nicht unterdriicken konnen. Wenn 
sich auch zur Zeit Flachresorptionen in fast allen nachgepriiften Fallen ortho
dontisch bewegter menschlicher Zahne fanden, so hat doch Stuteville bewiesen, 
daB auch diese klinisch meist bedeutungslosen Schaden an der Zahnoberflache 
vermeidbar sind und es diirfte zu erhoffen sein, daB der weiteren Entwicklung 
der praktischen biomechanischen Kieferorthopadie, insbesondere bei der Be
messung, Einschaltung und Kontrolle der Regulierungskrafte, gelingen wird, 
die Auswirkung unserer Apparate immer biologisch giinstiger zu gestalten. 

Einen wesentlichen Faktor werden wir freilich kaum jemals willkiirlich 
beeinflussen konnen, die individuelle Reaktionsweise. Sie wird oft als 
Verbiindeter und Helfer mitwirken, zuweilen aber leider auch als bisher noch 
unangreifbarer Gegner unser Tun durchkreuzen. Von der biologischen Reaktions
fahigkeit der Gewebe hangt die Dauer, also das Tempo der Bewegung, und die 
funktionelle V ollwertigkeit der zur orthodontischen Zahnbewegung notwendigen 
Umbildung abo Sie ist an die Konstitution gebunden und daher individuell 
recht verschieden. Eine recht giinstige Zeit diirfte die aktive Entwicklungszeit 
der Kiefer sein. Mit den Feststellungen Gottlieb-Orbans, daB die Reaktions
weise, insbesondere der erhohte Resorptionswiderstand des Zementmantels 
gegeniiber dem des Alveolarknochens bei jungen Versuchstieren wesentlich 
giinstiger ist als bei alten, stimmen die klinischen Erfahrungen durchaus iiberein. 

Es besteht aber auch eine yom Alter unabhangige, besondere Neigung zum 
Abbau der Zahnhartsubstanzen, bei der bereits kurzdauernde und schwache 
Krafte, diesonst ohne Schwierigkeit vertragen wiirden, umfangreiche Resorp
tionen auslosen. 1m Tierversuch konnte Marshall (1930, 1933) nachweisen, 
daB die Veranderungen am Knochen und Zahn bei orthodontisch bewegten 
Zahnen stark abhangig von der Ernahrung sind. Liegt eine qualitativ unge
niigende Ernahrung vor, Z. B. Vitamin A-Mangel, so sind die an der Zahnober
flache eintretenden Resorptionen groBer und bilden sich langsamer zuriick. 
Es wurde aber auch von verschiedenster Seite iiber Beobachtungen an Mensch 
und Tier berichtet, daB auch ohne orthodontische Behandlung ausgedehnte 
Wurzelresorptionen vorkommen konnen (Chipps 1928, Simonton-Jones 
1928, M ueller-Rony 1930, Becks-Weber 1931, Becks 1936). Diese Art 
von Wurzelresorption wird als "idiopathische" bezeichnet, weil sie als das Er
gebnis unbekannter Ursachen anzusehen ist. Schwere Nahrschaden (Mangel 
an Calcium und Vitamin D) fiihren bei Hunden neben allgemeinen atrophischen 
und distrophischen Knochenveranderungen des gesamten Skelets und damit 
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auch der Kiefer zu umfangreichen Wurzelresorptionen der Ziihne (Becks
Weber). 

Weitere Untersuchungen, die Becks (1936) an erwachsenen Patienten mit 
rontgenologisch feststellbaren Resorptionen der Wurzelspitze vornahm, haben 
gezeigt, daB nur in geringem Prozentsatz eine friihere orthodontische Behand
lung als alleinige Ursache festgestellt werden konnte. Meist ergaben sich 
schwere endokrine Storungen, vor allem Hypothyreoidismus, die allein oder in 
Verbindung mit einer ehemaligen orthodontischen Behandlung eine Erkliirung 
fiir die eingetretenen Wurzelresorptionen sein konnen (Abb. 550 und 551). Becks 
empfiehlt, die mechanische Ursache der Wurzelresorption nicht zu iiberwerten, 
sondern der individuellen Neigung fiir eine vermehrte Resorptionstiitigkeit die 
gebiihrende Aufmerksamkeit zu schenken, wenn wir auch heute noch keine 
Mittel haben, diese Tendenz vor Beginn der Behandlung mit Sicherheit zu 
erkennen. 

Es fehlt nicht an Empfehlungen und Vorschliigen, die biologische Reaktions
weise wiihrend der Behandlung durch geeignete Erniihrung (Bircher-Benner) , 

Abb.550. Abb. 55l. 
Abb. 550 und 55l. Wnrzelspitzenresorptionen mit und ohne ehcmuligc orthodonti schc Behandlung. 

Abb. 550. Wurze)spitzenresorptionen oberer Frontzahne cines 36jiihrigen Patienten. In der Jugend 7jiihrige 
orthodontischc Behandlung. Hypothyreoidismus. (Nach Becks.) Abb. 55l. Wurzelspitzenresorptionen oberer 
Frontziihne cines 24jiihrigen Patienten. Keine ehemaligc orthodontische Behandlung. Arthritis. (Nach Becks.) 

durch Vitamin- (Simon) oder Hormongaben (Dreyfus, Carman) oder durch 
Vibrations massage iiber der Alveole des bewegten Zahnes (Lindsay) in giinstiger 
Weise zu beeinflussen und die Wachstumsenergie zu steigern. Bis heute ist aber 
noch keinerlei klinischer Nachweis vorhanden, daB diese Mittel einen positiven 
Wert haben. Ich kann nur wiederholen, was ich bereits in meinem Lehrbuch 
schrieb: Nach wie vor ist die individuelle Reaktionsart die groBe 
Unbekannte, mit der sich der Orthodont bei jedem Fall ausein
andersetzen muB. In der Individualisierung der therapeutischen MaBnahmen, 
in der Anpassung der Regulierungseinfliisse an die besondere konstitutionelle 
Eigenart eines jeden Patienten, die es mit allen Mitteln zu erfassen gilt, liegt 
also ein wichtiges Zukunftsziel der praktischen Orthodontie. 

Vermutlich wird die Stellung des Kieferorthopiiden gegeniiber diesem endo
genen Momente immer eine passive sein miissen. Urn so wichtiger ist da die 
sorgfiiltige Dberlegung der exogenen Faktoren, von denen der Ablauf der ortho
dontischen Zahnbewegung abhiingt, die Bemessung der KraftgroBe und des 
Weges, auf dem die Kraft wirkt, die Dauer der Einwirkung (kontinuierlich, 
intermittierend) nnd die Beriicksichtigung sonstiger Kriifte und Einfliisse, die 
den Zahn wiihrend seiner Bewegung treffen konnen (Lippen- und Zungendruck, 
Kaukriifte). 

Wie aIle Untersuchungen am Menschen und Tier gezeigt haben, muB der 
Gesamtumfang der kiinstlichen Krafteinwirkung nach GroBe und zeitlicher 
Dauer so bemessen sein, daB die Lebensfiihigkeit des Periodontiums nicht 
gestort wird. 1st dies der Fall, so kommt es zu der gewiinschten Zahnbewegung 
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auf Grund der spezifischen Reaktionsweise des Periodontiums, das die kompri
mierten Stellen zu entlasten sucht. Auf der Druckseite ist schon in 1-2 Tagen 
die Bildung von Osteoclasten zu beobachten, welche die Alveolarwand regel
maBig abbauen. Auf der Zugseite lagern sich durch die Tatigkeit der in Reihen 
angeordneten Osteoblasten neue KnochenbiUkchen auf den Alveolarknochen in 
Richtung der gespannten Periodontalfasern auf. Das Periodontium zeigt die 
Tendenz, immer die gleiche Breite beizubehalten (Kronfeld). Auf der Ober
flache des Alveolarfortsatzes wird bei einer Buccalbewegung neuer Knochen 
in Form osteophytischer Auflagerungen angebaut, so daB die AlveolarauBen
wand immer erhalten bleibt; entsprechend unterliegt die Innenflache des Alveo
larbogens der Resorption. Nur bei zu schneller Labialbewegung kann der Knochen
anbau an der AuBenflache nicht so schnell folgen, so daB die Gefahr eines 
Schwundes des Alveolarrandes oder der ganzen AuBenwand und damit die 
Gefahr einer ernsten Schadigung entsteht. 

Bei der Kippbewegung liegt die Achse im apikalen Wurzeldrittel; auBer 
der marginalen Druck- und Zugseite bestehen dann noch diametral entgegen
gesetzte, apikale Druck- und Zugbezirke kleiner Ausdehnung und geringer 
Umordnung. Bei schwachen Kraften und fertiger Wurzelbildung, also gut 
ausgebildetem apikalen Faserapparat, liegt die Kippachse ziemlich nahe der 
Wurzelspitze. Konnen die Okklusionskrafte in giinstigem Sinne mitwirken, 
so kommt es trotz punktfOrmigen Kraftangriffs zur korperlichen Bewegung 
(Oppenheim, Stuteville). 

Wenn die angewandte Kraft zu groB oder die Dauer der Einwirkung zu lang 
ist, so kann das Periodontium zwischen Wurzeloberflache und Alveolarknochen 
gequetscht und anamisch werden (3. und 4. biologischer Wirkungsgrad). Es 
tritt an der Druckstelle eine Nekrose und eine Unterbrechung der Knochen
resorption ein. Erst auf dem Umwege einer unterminierenden Resorption von 
seiten der hyperamischen Umgebung wird das nekrotische Gewebe beseitigt und 
sowohl Knochen als auch Zahnoberflache abgebaut. Lockerung des Zahnes 
und Schmerz sind wichtige klinische Anzeichen hierfiir, die freilich nicht immer 
zutreffen. Nach dem AuskIingen der Kraft flillt sich die Resorptionslacune im 
Zement und Dentin mit Sekundarzement aus. 

Recht ungiinstig wirkt sich das "Jiggling", d. h. ein Wechsel der Kraft
richtung, ein standiges Hin- und Herpendeln des Zahnes aus, wie dies z. B. 
eintreten kann, wenn die Kaukraft der ReguIierungskraft entgegenwirkt. Es 
entstehen dann sekundare Resorptionen der Wurzeloberflache an der Gegen
seite der primaren, und der regelmaBige Umbau der Alveole ist gestort, da 
keine standige Druck- und Zugseite besteht. Auf das Einhalten einer be
stimmten Bewegungsrichtung und einer stabilen Verankerung ist also beson
deres Gewicht zu legen. 

Fiir die Reaktionsweise des Knochens und des Periodontiums ist der Streit 
um die tJberlegenheit der kontinuierlichen oder intermittierenden 
Kraftanwendung, ein Streit, der meist nur um Worte geht, ohne jede Be
deutung, wie Orban mit Recht betont, da Anbau und Abbau sich ungeachtet 
der Kraftart vollziehen, wenn nur die volle Vitalitat des periodontalen Binde
gewebes erhalten bleibt. Die Einschaltung kurzer Erholungspausen, wie z. B. 
bei den Plattenapparaten, die zum Essen und zum Reinigen herausgenommen 
werden, ist ganz wiinschenswert. Nicht zu empfehlen sind dagegen langere 
Ruhepausen zwischen den Aktivierungen, weil sich in dieser Zeit neuer, noch 
unverkalkter Knochen auf der Druckseite bildet, dessen Abbau bei der Weiter
bewegung schwieriger und langer dauernd ist als der des alten Knochens. Die Er
neuerung der Apparatekrafte geschieht nach Orban also am giinstigsten dann, 
wenn noch kein neuer Knochen an die resorbierten Knochenflachen abgelagert 



Die alvE'oliire Einzelbewegung des Zahnes. 477 

wurde, oder aber erst dann, wenn der neue Knochen bereits verkalkt ist und 
sich biologisch wie alter Knochen verhiiJt, d. h. also nach sehr langen Ruhepausen. 

Die praktisch sehr wichtige Frage, ob Zahne mit unfertiger Wurzel bereits 
orthodontisch bewegt werden durfen, findet durch Or ban im Gegensatz zu 
Oppenheim eine zustimmende Antwort. Unter der Voraussetzung geringer 
Krafte sind irgendwelche ungunstigen Folgen, wie Deformierungen oder Frak
turen der dunnen Dentinwande der unfertigen Wurzelspitze nicht zu befUrchten. 
Diese Feststellung ist fUr die Fruhbehandlung im WechselgebiB von groBer 
Bedeutung. 

Fur die Fruhbehandlung im MilchgebiB haben Untersuchungen von Breitner 
und Tischler (1934) wichtige Erkenntnisse gebracht. Durch Buccalbewegungen 
von Milchzahnen bei der Kieferdehnung von jungen Javaaffen konnten sie zeigen, 
daB die zwischen den Milchzahnwurzeln liegenden Keime der bleibenden Zahne 
sich mit den Milchzahnen mitbewegen, vorausgesetzt, daB die Wurzeln der 
Milchzahne nicht bereits zu sehr resorbiert sind. Kippbewegungen der Milch
zahne sind zu vermeiden, weil sonst durch den EinfluB der in Gegenrichtung 
ausschlagenden Wurzel gerade die entgegengesetzte Bewegung der Keime ent
stehen kann. Rontgenaufnahmen sollten uber den Zustand der Milchzahnwurzeln 
und die Lage der Keime in jedem Falle zu Rate gezogen werden. 

Einige kurze Worte waren noch zu den Schadigungen der Pulpa zu sagen, 
die Oppenheim an den von ihm bewegten Zahnen gefunden hat (Degenera
tionserscheinungen in den Odontoblasten, geringgradige Blutungen) und die er 
auf "Zerrung und Strangulierung" der einlaufenden GefaBe zuruckfUhrt. Or ban 
glaubt annehmen zu konnen, daB die beobachteten Erscheinungen auch bei nicht 
bewegten Zahnen vorkommen. Da klinisch der Pulpentod durch schwache 
orthodontische Krafte zu den groBten Seltenheiten gehort, kann mit Recht 
angenommen werden, daB sich diese Schaden nach Aufhoren der Belastung 
wieder vollkommen ausgleichen. 

Bei vertikalen Bewegungen, also beispielsweise bei einer Kraftanwendung 
in okklusaler Richtung treten ahnliche Veranderungen auf, wie beim Zahndurch
bruch. An der Innenseite und am Boden der Alveole erfolgt eine Auflagerung 
neuen Knochens. Bei der umgekehrten Beeinflussung, also im Sinne der Ver
kurzung des Zahnes mussen entsprechende Resorptionen den Weg fur den 
Zahn freigeben. Es versteht sich, daB die gewahlte Apparatur die erforderliche 
Zeit fUr diese umfangreichen Umbildungen gewahren muB, wenn keine uner
wunschten Schaden am Zahn eintreten sollen. 

Die Tierversuche von Gottlieb und Or ban hatten bereits den EinfluB 
von AufbiBkappen auf die uberlasteten Zahne dargetan. Breitner (1932) 
suchte gleichfalls an einem jungen Rhesusaffen durch eine BiBsperre im Bereich 
der Frontzahne die Wirkung der vielbenutzten AufbiBplatte nachzuahmen und 
fand neben der "Verkurzung" der unteren Front und einer vertikalen Nachent
wicklung aller nicht aufbeiBenden Seitenzahne ("Verlangerung") auch eine durch 
die BiBerhohung ausgelOste Umformung der gesamten Mandibula und des 
Kiefergelenkes im Sinne einer geringen Mesialverschiebung. Ziebe (1933) 
fuhrte einen ahnlichen Versuch an einem erwachsenen Affen aus, wahlte aber 
zur BiBsperrung eine auf die oberen Zahne aufzementierte Kappenschiene, die 
5 Monate getragen wurde. Auch er fand neben den vertikalen Veranderungen der 
Kaukurve und den damit verbundenen histologischen Umbildungen an Zahnen 
und Alveolen gleichfalls eine mesiale Okklusionsverschiebung der unteren Zahne 
zu den oberen, die jedoch mehr in einer Mesialwanderung und -kippung der 
einzelnen Zahne gegeben war. DaB auch das Kiefergelenk bei der BiBerhohung 
immer An- und Abbauanderungen erfahrt, konnte erst kurzlich O. Preissecker 
(1938) an zahlreichen Runden zeigen, denen er AufbiBkappen beiderseits auf den 
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ReiBzahnen befestigt hatte. Bei einem Tier, das wahrend der Versuchsdauer 
eine AufbiBkappe verloren hatte, dessen BiB also nur einseitig gehoben war, 
fanden sich schwere pathologische Gelenkveranderungen. Diese Befunde mahnen 
zur Vorsicht bei der Verwendung von AufbiBkappen bei einzelnen Seitenzahnen 
(Molaren), vor allem bei kaumuskelstarken Patienten und bei Knirschern_ 

2. Die BiBverschiebung in mesialer oder distaler Richtung. 
In noch wesentlich groBerem Umfange war man bei der Beurteilung der 

Veranderungen, welche mit der BiBverlagerung des Unterkiefers zusammen
hangen, auf Vermutungen angewiesen als hinsichtlich der im vorigen Abschnitt 
abgehandelten, alveolaren Bewegung des Zahnes. Erst Breitner (1930, 1931) 
gab in einigen planmaBigen Tierexperimenten die Grundlage, die mit dieser 
wichtigen therapeutischen Aufgabe verbundenen Knochenveranderungen zu 
iibersehen. Da sich verstandlicherweise Versuche am Menschen hier verbieten, 
ist man auf Analogieschliisse aus den Befunden bei Affen, des sen Kiefergelenk 
und Zahnform den Verhaltnissen beim Menschen ahneln, angewiesen. 

Es galt zu klaren, in welchen Teilen der Kiefer und des Schadels sich bei der 
Mesial- oder Distalverlagerung der unteren Zahnreihe in ihrer Gesamtheit die 
maBgeblichen Veranderungen abspielen. 

1. Bei einem F/2jahrigen Rhesusaffen wurde im Unterkiefer ein an Kappen 
der Seitenzahne befestigter Labialbogen angelegt, an den die unteren Schneide
zahne mit Ligaturen angebunden wurden. 1m Oberkiefer lag ein in gleicher 
Weise befestigter Labialbogen, der jedoch in der Front von den Zahnen etwas 
abstand. Schwache intermaxillare Gummiziige liefen in typischer Weise von den 
vorderen Hakchen des Bogens zu den Hakchen an den unteren Molarenkappen. 
Dber die Zeit von 82 Tagen wurden diese Gummiziige getragen, taglich wurden 
sie gewechselt. Am Ende der Versuchszeit zeigte sich eine deutliche Mesial
verschiebung des Unterkiefers. 

Der histologische Befund ergab Veranderungen an den verschiedensten 
Stellen: 

a) am Kiefergelenk Abbau an der Mesialseite des Kieferkopfchens, Anbau 
an der Distalseite, entsprechend eine Mesialverlagerung der Pfanne; 

b) am aufsteigenden Ast des Unterkiefers Knochenabbau am Kiefer
winkel im Sinne einer Abflachung des Winkels, Anbau an der Distalkante nahe 
dem Gelenk, und schlieBlich 

c) im Bereich der unteren Zahnreihe eine ausgesprochene Mesialbewegung 
der einzelnen Zahne. 

Diese letzteren Veranderungen, die Breitner ausdriicklich an die erste 
Stelle setzt, waren im histologischen Bild kenntlich durch Resorptionen an 
der Mesialseite und durch Knochenanbau an der Distalseite der unteren Zahne; 
sie waren trotz der teilweise durchgefiihrten Blockverankerung und der damit 
gegebenen Absicht, die Zahne in ihrer Stellung moglichst unbeeinfluBt zu lassen, 
so umfangreich, daB die urspriinglichen Alveolarsepten vollkommen durch neuen, 
wahrend der Beeinflussung entstandenen Knochen ersetzt waren. Es kann 
also der alveolaren Bewegung der Zahne ein wesentlicher Anteil, vielleicht sogar 
der Hauptanteil an der eingetretenen BiBverschiebung zugeschrieben werden. 
Ais SchluBfolgerung fiir die Praxis ergibt sich aus diesen Ergebnissen, in allen 
Fallen von DistalbiB, bei denen eine Vorentwicklung der gesamten Mandibula 
mit dem Kinn erwiinscht ist, die Verankerung moglichst stark und die Krafte 
schwach zu wahlen, damit bei dem Ausgleich der BiBanomalie nur ein moglichst 
kleiner Verlust durch unmittelbare, alveolare Bewegungen der Zahne eintritt_ 
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2. Bei der an einem zweiten Mfen durchgefiihrten Distalverschiebung des 
Unterkiefers mit intermaxillaren Gummiziigen, bei dem die gleiche Block
apparatur verwandt wurde, zeigten sich Appositions- und Resorptionsvorgange 
am Knochen in umgekehrter Richtung wie bei der BiBverschiebung in mesialer 
Richtung: eine Distalwanderung der Gelenkpfanne, entsprechender Umbau des 
Kopfchens, am aufsteigenden Ast und am Kieferwinkel, und wiederum in be
sonderem MaBe eine alveolare Bewegung der unteren Zahne in distaler, der oberen 
in mesialer Richtung. "Nur extraoraler Angriffspunkt der Kraft (Kinnkappe) 
vermag auf das Gelenk und den Kieferkorper isoliert zu wirken. Greift die 
Kraft an den Zahnen an, so werden diese in erster Linie unmittelbar im Kiefer 
bewegt. Das Verhaltnis zwischen der angewendeten Kraft und der Starke der 
gewahlten Verankerung ist von EinfluB auf die vorherrschende Lokalisation der 
bewirkten Knochenveranderungen" (Breitner). 

3. Ein dritter Versuch galt den Veranderungen, wie sie bei dem Versuch 
eintreten miissen, den Unterkiefer in toto durch den EinfluB der schiefen Ebene 
mesial zu verschieben. Diese Methode, die seit Kingsley unter der Bezeichnung 
"Jumping the bite" bekannt ist, findet ihre Durchfiihrung entweder durch die 
VorbiBplatte, durch das VorbiBgitter am Lingualbogen oder durch Schrag
flachen an den umbanderten oberen Schneidezahnen (VorbiBschild) oder den 
Molaren (VorbiBkronen). 

Zur Nachahmung dieser Einwirkung wurden bei einem Rhesusaffen auf 
samtlichen Seitenzahnen des Ober- und Unterkiefers AufbiBkappen aufzemen
tiert, deren Kauflachen im Sinne schiefer Ebenen geformt waren. Entlang der 
Fiihrung dieser kiinstlichen Hocker konnte der BiB nur dann ganz geschlossen 
werden, wenn der Unterkiefer mesial geschoben war. Nach 46 Tagen wurde 
auch unter diesem EinfluB eine Mesialverlagerung des ganzen Unterkiefers 
festgestellt. 

Der histologische Befund ergab als Hauptsitz der Veranderungen schwere 
traumatische Schaden an den iiberkappten Zahnen, teilweise mit Zerquetschung 
des Periodontalgewebes an den Druckstellen, daneben Umbau am Gelenk
kopfchen und Resorptionen am Kieferwinkel in ahnlicher, wenn auch nicht so 
ausgesprochener Form wie bei der Anwendung intermaxillarer Gummiziige. 
Angesichts dieser schweren Zerstorungen muB also von einer Verwendung von 
biBlenkenden Ebenen im Seitenzahnbereich zur ausgesprochenen BiBver
schiebung dringend abgeraten werden. 

3. Oberkieferdehnung durch Nahtsprengung. 
Unter den Mitteln, den verengten Oberkiefer zu dehnen, ist wiederholt die 

Sprengung der medianen Gaumennaht empfohlen worden (Landsberger 1907, 
Schroder-Benseler 1913, Brown 1914, Herbst 1921, Huet 1925, Mela 
1933). Mit einer moglichst hoch im Gaumen verlaufenden Dehnungsschraube, 
die an den im Block verankerten, linken und rechten Seitenzahnen befestigt 
ist, wird in taglicher Umdrehung eine so haufige und starke Kraft angewandt, 
daB die in der Jugend noch unverknocherte mediane Naht sich trennt und ein 
durch das Auseinandertreten der mittleren Schneidezahne kenntlicher Spalt auf
tritt, dessen spatere Ausfiillung durch neuen Knochen wahrend der Retentions
zeit dann erwartet wird. Es wird auch durch seitliche Metallflachen, die dem 
Alveolarfortsatz aufIiegen, ein direkter KrafteinfluB der Schraube auf den 
Alveolarknochen versucht. Man riihmt der Methode die schnelle und gute 
Auswirkung im Sinne einer Erweiterung der Nasenhohle und einer Besserung 
der oft gestorten Nasenatmung nacho Einzelbewegungen der Zahne, die auBer
dem noch notwendig sein konnen, und die Veranderungen der BiBlage sollen 
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erst nach AbschluB der Gaumenerweiterung durchgefiihrt werden. Die Rontgen
kontrollen eines derartigen von Mela behandelten Falles sind in Abb. 552-554 
dargestellt. 

Ziebe (1930) hat sich bemiiht, die Gewebeveranderungen, die mit dieser 
Art Oberkieferdehnung einhergehen, zu 
klaren. An Runden wurde die Gaumen
naht mit einem Doppelschraubenappa
rat, der an den tiberkappten Seiten
zahnen befestigt war, gesprengt. Da
bei wurden bei 2 Tieren maBige Krafte 
(1/2 mm aIle 2 Tage) tiber 8 Wochen 
mit nachfolgender sechswochiger Re
tention, bei einem weiteren Tier grobe 
Krafte (taglich 2-3 Schraubenwin
dungen - etwa 3 mm) nur wenige 
Tage angewandt. Es fand sich bei den 
Tieren der ersten Versuchsreihe ein 
Knochenanbau in allen Abschnitten 
der Sutura palatina mediana. Von 
den Nahtrandern ragten bald neuge
bildete Knochenbiilkchen in H,ichtung 
des Zuges in den Spalt hinein. Auch 
die Gaumenschleimhaut wird gespannt 
und ausgezogen. Bei Anwendung maxi
maIer Krafte bleibt dagegen die Kno
chenreaktion aus; es kommt zu Zer
reiBungen des Nahtgewebes und zu 
hochgradigen Blutungen. 

III. Behandlungsziel 
und Behandlungsplan. 
Das Ziel der biomechanischen kiefer

odhopadischen Behandlung ist die Be
seitigung der GebiBanomalie und der 
damit verbundenen, mehr oder weniger 
groBen, funktioneIlen und asthetischen 
Mange\. Mit den meisten GebiBano
malien ist eine starke EinbuBe der 
Kaufunktion, insbesondere durch Fort
fall der Seitbewegungen des Unter
kiefers, und damit eine nicht leicht zu 
nehmende Beeintrachtigung der Er
nahrung verbunden. Nicht selten ist 
auch die Sprache gestort und hierdurch 
und durch die oft hochgradige Ent
stellung die seelische Leistungsfahigkeit 

stark herabgesetzt; Minderwertigkeitsempfinden machen den Trager der Ano
malie oft untiichtig im Lebenskampf. Ein miBgestaltetes GebiB stellt eine starke 
Remmung im Erwerbsleben dar; jungen Menschen mit entstellenden GebiB
anomalien sind eine ganze Reihe von Berufen verschlossen. 

Die WiederhersteIlung einer befriedigenden Funktion des Kauorgans ist 
das vornehmlichste Ziel des Kieferorthopiiden, wenn auch den Patienten die 
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funktionelIe Indikation nur selten und meist nur bei hochgradiger Funktions
storung zum Kieferorthopaden fiihrt. Es gilt, dem unterentwickelten, abnormen 
oder deformierten GebiB eine Form zu geben, die es nach der alImahlichen 
strukturellen Anpassung von Knochen, Muskulatur und Kiefergelenk zu einer 
optimalen Funktion befahigt.. Ais Vorbedingung 7;Ur Erreichung dieses Zieles 
sieht Angle die normale Okklusion der Zahnreihen, Simon und die Gnatho
statik die rassenmaBige biometrische Norm an. Von anderen Autoren (Kork
haus, A. M. Schwarz) wird besonders eine Beriicksichtigung der biogenetischen 
Zusammenhange gefordert, um den Weg zu dem zweckmaBigsten Behandlungs
ziel, das die groBte Sicherheit fUr einen Dauererfolg bietet, zu finden. Wenn 
auch - wie die Bonner Normuntersuchungen gezeigt haben - eine Dreipunkt
artikulation und alIe die in der Prothetik iiblichen Sicherungen im natiirlichen, 
anatomisch normalen GebiB der Jugendlichen kaum bestehen (Abb.205 und 
206, S. 134), so ist doch die Kieferorthopadie in gleicher Weise wie die Prothetik 
auf diese Sicherungen angewiesen. Nur dann ist bei einer kieferorthopadischen 
Behandlung ein Dauererfolg zu erwarten, wenn ein voUiges artikulares Gleich
gewicht erreicht wurde. Ebenso wie viele GebiBanomalien einen ihnen eigenen, 
morphologischen und funktionellen Gleichgewichtszustand aufweisen, der mit 
der Veranderung der Zahnstellung gestort wird, muB schlieBlich wieder ein 
neuer Gleichgewichtszustand in morphologischer und funktioneller Hinsicht 
vorhanden sein. 

Bekanntlich ist es die Aufgabe der Retentionszeit, diesen Gleichgewichts
zustand zu erreichen. Die gesicherte und a us balancierte Okklusion, die 
nicht unbedingt anatomisch normal- d. h. vollzahnig - sein muB, 
ist das Ziel der aktiven Behandlung. Sie muB iiber die Retentionszeit 
hindurch erhalten werden und sich in allmahlicher Ablosung der kiinstlichen Be~ 
einflussungsmittel als stabil erweisen. Das ist gleichzeitig ein Beweis, daB die 
durch die neue Form des Organs bedingte, in neuen Bahnen verlaufende Funk
tion ihrerseits wieder die notwendigen strukturellen Anderungen im Aufbau 
von Knochen, Muskulatur und Gelenk bewirkt hat. 

Bei den Patienten und den Eltern steht meist immer noch die kosmetische 
Indikation im Vordergrunde, wenn auch Anzeichen einer Besserung und ein 
wachsendes Interesse fiir den gesundheitlichen Wert eines gut funktionierenden 
Kauorgans bei der breiten Masse immer mehr zu verspiiren sind. Die meisten 
Patienten kommen erst mit 12-15 Jahren, von dem Wunsche beseelt, die 
entstellenden Anomalien beseitigen - oft auch nur einige unregelmaBig stehende 
Schneidezahne "richten" - zu lassen. Hier muB der Orthodont bei seiner Be
sprechung mit den Eltern belehrend wirken und den Blick von der Einzel
abweichung auf das ganze GebiB lenken, das fehlgebildet und daher funktions
untiichtig ist. Nur selten verschlieBen sich die Eltern dem facharztlichen Rat 
einer umfassenderen Behandlung. 

Bei der groBen Bedeutung, welche die Harmonie des Gesichtes fUr einen 
jungen Menschen hat, dad die asthetische Indikation nicht vernachlassigt 
werden. Eine gute Okklusion und Artikulation gewahrleistet keineswegs immer 
einen befriedigenden Profilverlauf. Bei der Differentialdiagnose der GebiB
anomalien handelt es sich immer um die praktisch so bedeutungsvolle Frage, 
welcher Weg das asthetisch beste Ergebnis bei guter Funktion ergibt. Die 
Analyse der Profilphotographie wird diesen Weg weisen und dabei ihr Interesse 
nicht allein dem engeren Gebiet der Mundregion zuwenden, sondern Form und 
Lage aller Gesichtsbausteine, die durch die Beeinflussung der Mundpartie 
asthetisch giinstig oder ungiinstig mitbeeinfluBt werden konnen, beriicksichtigen. 

Kurz ausgedriickt ist das Ziel der Behandlung also das "indi vid uelle, 
funktionelle und asthetische Optimum" (Andresen). 

Handbuch der Zahnheilkunde. IV. 31 
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Liegt das Behandlungsziel fest, so sind Dberlegungen iiber die Durchfiihrung 
der Behandlung selbst anzustellen. Die Aufstellung des Behandlungsplanes 
muB aIle Einzelheiten der praktischen Behandlung umfassen, die Reihenfolge 
und Dauer der einzelnen Bewegungen, den Zeitpunkt neu einzuschaltender 
Bewegungen, die Art der Apparatur in den einzelnen Behandlungsetappen 
usw. In unserem Zeitalter der Rationalisierung sollte man die vorherige schrift
liche Festlegung eines derartigen straffen Behandlungsplanes fUr selbstver
stiindlich erachten in iihnlicher Weise, wie ein Architekt vor dem Neubau eines 
Hauses in sorgfiiltiger Berechnung den Bauplan festlegt und die Zeit und Reihen
folge bestimmt, in der die Handwerker in harmonischer Zusammenarbeit ein
geschaltet werden. 

In der sorgfiiltigen Aufstellung eines Behandlungsplanes vor Beginn der 
Behandlung liegt auch der unbedingt notwendige Dberblick iiber aIle Behand
lungsetappen, iiber aIle Fragen der Apparatur und iiber die ungefiihr erforder
liche Behandlungszeit. Zuniichst empfiehlt es sich, die durchzufiihrenden 
Bewegungen nach Lokalisation, Richtung und GroBe aufzuschreiben und sodann 
in die Dberlegung einzutreten, welche Bewegungen vorliiufig noch nicht mog
lich sind, welche Bewegungen in ihrem Ablauf von anderen Bewegungen ab
hiingen und welche Bewegungen die Voraussetzung anderer Bewegungen sind. 
Es werden sich dann unschwer die Bewegungen herausschiilen, mit denen be
gonnen werden muB. Bei der Neueinschaltung weiterer Bewegungen wird man 
i. a. den friihesten Zeitpunkt wiihlen, bei dem die Bewegung bereits moglich 
ist. Wenn es sich beispielsweise darum handelt, bei einer "Kieferkompression 
mit frontalem Engstand" die Frontziihne in einen wohlgerundeten Bogen ein
zuordnen, so ist dies natiirlich erst nach geniigender Raumschaffung durch 
Dehnung moglich. Der AbschluB dieser Kieferdehnung braucht aber keines
wegs vollig abgewartet zu werden, sondern eine Buccalbewegung der Seiten
ziihne um 1 mm auf jeder Seite geniigt bereits, die in ihrer Stellung aufge
lockerten Schneideziihne zu bewegen. 

Der Behandlungsplan solI nicht nur die Reihenfolge der Bewegungen ent
halten, sondern auch die Dauer und die zeitliche Folge festlegen. Da das Tempo 
der orthodontischen Zahnbewegung in wesentlichem MaBe von der individuellen 
Reaktion des Knochens auf den Druck der Apparatekriifte abhiingt, erweist 
es sich als notwendig, diese individuelle Reaktionsart fiir jede Bewe!:,)"tmg zu 
schiitzen. Unter "Reaktionsgrad" sei die Zeit verstanden, die not
wendig ist, um eine biologisch giinstige Bewegung eines Zahnes 
oder einer Zahngruppe in einer bestimmten Richtung um die Strecke 
von 1 mm durchzufiihren (Korkhaus). 

Durch die Einfiihrung dicses Begriffes ist man nun in den Stand gesetzt, 
Anfang und Ende einer jeden Bewegung von vornherein festzustellen, wobei 
man sich natiirlich bewuBt sein muB, daB es sich nur um eine Annahme handelt. 
Es versteht sich von selbst, daB die individuelle Reaktionsart, die groBe Un
bekannte, in ihrem wirklichen Verhalten kontrolliert und die Zeiten des Be
wegungsplanes unter Umstiinden veriindert werden miissen, wenn es sich heraus
stellt, daB die vorherige Schiitzung nicht zutrifft. Schon nach einigen W ochen 
praktischer Behandlung ist ein Urteil dariiber moglich, ob man mit der Veran
schlagung der durchschnittlich benotigten Zeiten Recht gehabt hat, oder ob 
es notwendig ist, den Reaktionsgrad um einen gewissen Prozentsatz fUr aIle 
Bewegungen zu erhohen. 

Aus einem solchen Vorgehen entspringen groBe V orteile. Selbst, wenn sich 
der Reaktionsgrad in den ersten Monaten der Behandlung als triiger oder giinstiger 
erweist, bleibt der Behandlungsplan in seinem Aufbau unberiihrt, er wird ledig
Iich den veriinderten Verhiiltnissen angepaBt. Die Zeitdauer der einzelnen 
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Bewegungen und den Termin neuer Behandlungsetappen schreibt man zweck
maBig vorlaufig mit Bleistift in den Plan, bis ein endgiiltiges UrteH iiber die 
Reaktionsweise gewonnen wurde. Sowohl der Zeitpunkt der Einschaltung als 
auch der def.'! Abschlusses jeder Bewegung und die mit diesen Daten gegebene 
Frage der Schnelligkeit einer jeden Bewegung sind Gegenstand sorgfaltigster 
Erwagungen. Meist ist der Verlauf der einzelnen Bewegungen durch ihr Ver
haltnis zueinander bestimmt; insbesondere die Zeit des Abschlusses einer Be
wegung ist von dem vorherigen oder mindestens gleichzeitigen AbschluB einer 
anderen, zur selben Zeit ablaufenden Bewegung abhangig. 

AuBerdem bestimmen auch die mechanischen Moglichkeiten der zu ver
wendenden Apparatur die Reihenfolge und Dauer der Bewegungen. Die vorteil
hafte Verwendung von riickwirkenden Kraften zu Bewegungen in umgekehrter 
Richtung oder zur Stabilisierung der Ankerzahne und die Auswirkung be
stimmter Apparatekonstruktionen, welche Bewegungen in verschiedener Rich
tung gleichzeitig gestatten, stellen hiiufig zu lOsende Aufgaben dar. 

Kurz zusammengefaBt umfaBt also die Aufstellung des orthodontischen 
Behandlungsplanes folgende Einzelaufgaben: 

1. Aufstellung der einzelnen durchzufiihrenden Bewegungen nach Lokali
sation, Richtung und GroBe entsprechend den diagnostischen Feststellungen, 
ohne Beriicksichtigung der Reihenfolge. 

2. Ordnung dieser Bewegungen hinsichtlich Reihenfolge und Dauer unter 
Beriicksichtigung: 

a) der gegenseitigen funktionellen Abhangigkeit der Bewegungen unter-
einander, 

b) der mechanischen Moglichkeiten der Behandlungsapparatur, 
c) der Schaffung moglichst giinstiger Verankerungsverhaltnisse, 
d) psychologischer Momente. 
3. Feststellung und Bewertung irgendwelcher Momente, die moglicherweise 

auf den vorgesehenen Behandlungsablauf verzogernd einwirken konnen (Zahn
durchbruch bzw. Zahnwechsel, Neigung zur Caries bei schlechter Zahnpflege, 
geringe Mitarbeit des Patienten [schwachliches und nervoses Kind], weite Ent
fernung des W ohnortef.'! von der Praxis und daher seltenes und unregelmaBiges 
Kommen). 

Zur Erleichterung der Aufgabe sind in den vom Referenten angegebenen 
Behandlungsheftchen Vordrucke gegeben, die eine schnelle tabellarische Auf
steHung der einzelnen Bewegungen nach Lokalisation, Richtung, GroBe, Beginn 
und Dauer erlauben (Abb. 668). AuBerdem vermittelt eine einfache graphische 
Darstellung auf Millimeterpapier einen vorziiglichen Uberblick iiber aIle Einzel
heiten im Behandlungsablauf (Abb. 669). Zu jedem Zeitpunkii laBt sich klar 
iibersehen, welche Bewegungen gerade zusammen ablaufen, welche bereits 
beendet und welche noch durchzufiihren sind. 

Die Kontrolle, ob die ablaufenden Bewegungen den Anwei
sungen des Planes entsprechen und, wenn nicht, die Klarung und 
Beseitigung der Verzogerungsfaktoren stellen einige der wichtig
sten Aufgaben des Kieferorthopaden wahrend der aktiven Be
handlung dar. 

Natiirlich kann es emmal vorkommen, daB sich der aufgestellte Plan aus 
irgendwelchen unvorhergesehenen Griinden in der Praxis nicht als durchfiihrbar 
erweist, so daB man in eine Neuiiberlegung eintreten muB. Diese FaIle diirften 
aber selten sein und mit zunehmender Erfahrung immer seltener werden. Die 
auBerordentliche Sicherung und Beruhigung, welche die Aufstellung eines 
derartigen Behandlungsplanes verleiht, gibt diesen planmaBigen Uberlegungen 
bei der gedanklichen Losung der jedesmal verschiedenen Konstruktionsaufgabe 

31* 



484 Korkhaus: Biomechanische GebiB- und Kieferorthopadie (Orthodontie). 

einen auBerordentlichen Wert. Mit dem Blick auf ein festes Ziel geht man in 
die Behandlung hinein, die Wahl und Anwendung der Behandlungsmittel ist 
festgelegt und es ist eine Angelegenheit einfachster Organisation, daB sich die 
Etappen der Behandlung nun in straffer Folge abwickeln. 

IV. Durchfiihrung der biomechanischen gebiJ3- nnd 
kieferorthopadischen orthodontischen Behandlung. 

1. Beginn nnd Dauer der Behandlung. 
Der zweckmiWigste Beginn der Behandlung ist eine immer wieder diskutierte, 

recht bedeutungsvolle Frage, die in jedem FaIle sorgfaltigst erwogen werden 
sollte. Dabei wird man der Beurteilung naturlich nicht das chronologische Alter, 
sondern das vorliegende Entwicklungsstadium zugrunde legen mussen. Die ver
schiedenen Entwicklungsepochen des Gebisses unterscheiden sich durch recht 
charakteristische Merkmale an Zahnkronen, Zahnbogenverlauf und BiBlage 
(Abschnitt 1. C., S. 62-139) und mussen von jedem Kieferorthopaden beherrscht 
werden. Oft zeigt ein einziger Blick in den Mund oder die nahere Untersuchung 
mit Hilfe von Rontgenaufnahmen, daB die Entwicklungsstufe des Gebisses 
weder dem Alter noch dem Stand der Allgemeinentwicklung des Korpers ent
spricht. Zur Erfassung der letzteren kann das an den Rontgenaufnahmen der 
Handwurzelknochen ablesbare Wachstumsalter (Cl. Howard, Lundstrom, 
de Coster) recht wertvoll sein. 

Bis vor wenigen Jahren war die Meinung vorherrschend, daB der geeignetste 
Behandlungsbeginn die Zeit nach dem Zahnwechsel sei, also etwa um das 12. bis 
14. Lebensjah~, bis aIle bleibenden Zahne mit Ausnahme der Weisheitszahne 
durchgebrochen sind. Leider ist diese Ansicht noch immer in den Kreisen der 
Allgemeinzahnarzte verbreitet und immer wieder kommen FaIle zur Beobach
tung, in denen eine von den Eltern gewunschte Behandlung unter dieser Be
griindung hinausgeschoben und eine fruhzeitige, unter gunstigen Umstanden 
ablaufende Behandlung verhindert worden ist. Diese irrige Ansicht war ehemals 
verstandlich aus dem damaligen beschrankten Wissen uber Atiologie und Genese 
der Anomalien; man hielt das MilchgebiB fur ziemlich frei von ausgepragten 
Anomalien und glaubte die Hauptentstehungszeit im WechselgebiB annehmen 
zu konnen. Dieses selbst in geeigneter Weise zu beeinflussen, war aber bei der 
vorherrschenden Verwendung des Labialbogens mit Ligaturenverankerung 
nicht moglich. 

Die fortschreitenden Erkenntnisse vom Werden der GebiBanomalien haben 
nicht nur die Auswirkung und die Bedeutung der verschiedensten ursachlichen 
Momente klaren konnen, sondern auch dieStadien des pathologischen Geschehens 
der orthodontischen Krankheitsbilder gezeigt. Es hat sich ergeben, daB der 
erste Anfang abnormer Formgestaltung des Gebisses in den ersten Lebens
monaten liegt und daB das MilchgebiB bereits fast samtliche Anomalien in einer 
mehr oder weniger ausgepragten Ubergangsform besitzt. Ihrer Natur nach sind 
diese Anomalien nur teilweise wirkliche Deformierungen, die aus dem normal 
entwickelten Organ durch verbiegende auBere Einflusse (z. B. Lutschfinger) ent
standen sind, oder vielleicht anlagenmaBig bedingte Wachstumsdisharmonien 
zwischen Ober- und Unterkiefer, zwischen linker und rechter Gesichtshalite, 
zu einem weitaus groBten Teil stellen sie persistierende Normzustande ver
gangener Entwicklungsepochen dar, die den derzeitigen funktionellen oder 
entwicklungsmaBigen Bedingungen des Gebisses nicht mehr entsprechen. 

Eine kluge Behandlungsweise wird bestrebt sein, diese Entwicklungshem
mungen moglichst fruhzeitig abzufangen und mit einfachsten Mitteln aus-
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zugleichen. Die im richtigen Zeitpunkt begonnene Friihdehnung, die rechtzeitige 
Beseitigung von ZwangsbiBlagen im progenen, laterogenen oder prognathen Sinne 
durch Desorientierung des Bisses, und schlieBlich die Friihbehandlung der Kiefer
kompression mit DistalbiB im MilchgebiB fordern wesentlich geringere Zeit und 
Miihe, als wenn die Behandlung erst nach dem Zahnwechsel durchgefiihrt wiirde. 
Die Friihbehandlung der GebiBanomalien ist meist wesentlich giinstiger, weil der 
Symptomenkomplex der Anfangsstadien der Anomalien nach Auspragung und 
Art der Abweichungen geringgradiger ist und der Ausgleich dank der in jungen 
Jahren besonders giinstigen Reaktionsweise und der Moglichkeit, natiirliche 
Entwicklungskrafte und Funktionseinfliisse heranzuziehen, im allgemeinen 
schneller und leichter vor sich geht als spater. Bei den engen Beziehungen 
zwischen GebiB und Gesichtsschadel, insbesondere zwischen GebiB und Nase, 
sollte man mit allen Kraften versuchen, die mit manchen GebiBanomalien 
verbundenen, ungeniigenden oder falsch gerichteten Entwicklungseinfliisse auf 
den Gesichtsschadel baldmoglichst zu unterbrechen und sowohl der Nase wie 
dem Kauorgan ihre fUr das W ohl des Ganzen so wichtige, volle Funktions
fahigkeit wiederzugeben. 

Die Dberwachung der sich einstellenden Sechsjahrmolaren und die Be
kampfung der mannigfaltigen, hier drohenden Gefahren mit kleinen Behelfen, 
die Friihbehandlung des Deckbisses und des tiefen Bisses mit der AufbiBplatte 
und Vorknirschiibungen, und das Offnen von Liicken vorzeitig verlorener Milch
zahne mit den Interdentalfederchen eines Lingualbogens, das sind einige weitere 
Aufgaben, welche die Friihtherapie meist in kurzer Frist und mit einfachen 
Mitteln bewaltigt. Durch PlanmaBigkeit, friihzeitiges Erfassen der Anfangs
stadien der orthodontischen Krankheitsbilder und Eingreifen mit einfachsten 
Mitteln im taktisch giinstigen Augenblick ist die orthodontische Friihbehandlung 
gekennzeichnet. Sie volIzieht dabei in der Hauptsache folgende Aufgaben: 

1. Befreiung der GebiBentwicklung von allen hemmenden ZwangsbiB
fUhrungen (bei Progenie, KreuzbiB, DeckbiB, DistalbiB). 

2. Unterstiitzung der natiirlichen GebiBentwicklung durch einfache MaB
nahmen (Friihdehnung und -streckung der Kiefer, BiBfUhrung) und 

3. Verantwortungsvolle Dberwachung der natiirlichen Durchbruchs- und 
Entwicklungskrafte, Abwendung plOtzlich eintretender Gefahrenmomente und 
bewuBte, rechtzeitige Ausnutzung giinstiger Entwicklungstendenzen. 

Wie an anderer Stelle bereits berichtet wurde, haben statistische Erhe
bungen an Bonner Schulkindern gezeigt, daB eine Gruppe der orthodonti
schen Krankheitsbilder wahrend des Zahnwechsels eine zahlenmaBige Zunahme 
und Verstarkung erfahrt, eine andere Gruppe dagegen zweifellos einem nicht 
seltenen Ausgleich unterliegt. Man wird diesen natiirlichen Ausgleichskraften 
verstandlicherweise nicht voll trauen konnen, da man nie im voraus iibersehen 
kann, ob sie ausreichen werden. Man wird ihr Wirken aber in richtiger Erkennt
nis der Lage nicht selten vorlaufig ruhig verfolgen konnen, um dann immer 
noch rechtzeitig einzugreifen, wenn es sich herausstelIt, daB die Natur einer 
Unterstiitzung bedarf. Die Beriicksichtigung der sich in den verschiedenen 
Zeiten auswirkenden giinstigen und ungiinstigen Entwicklungstendenzen, die 
bewuBte Ausnutzung der ersteren und die rechtzeitige Kompensierung der 
letzteren, stellen wichtige Arbeitspunkte bei der kieferorthopadischen Friih
behandlung dar. 

Der im Vergleich zur Spatbehandlung der GebiBanomalien im bleibenden 
GebiB andersgeartete und wesentlich einfachere Aufgabenkreis gestattet einen 
groBen Teil der Allgemeinzahnarzte und Schulzahnarzte in die Bekampfung 
der GebiBanomalien einzuschalten und damit allmahlich zu einer merklichen 
Besserung der GebiBgesundheit der heranwachsenden Jugend zu kommen. Nur 
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auf dem Wege der Prophylaxe und Friihbehandlung unter Mitwirkung des 
interessierten Allgemeinzahnarztes und Schulzahnarztes wird es moglich sein, 
der kieferorthopadischen Hilfe die sozialhygienische Bedeutung zu geben, die 
sie im Interesse der Volksgesundheit verdient. 

Auch in der amerikanischen Fachliteratur betont man in letzter Zeit immer 
mehr den groBen Nutzen der Fruhbehandlung. Sie wird fur fast aIle Anomalien 
empfohlen, nur fiir den DeckbiB mit NeutralbiB oder DistalbiB raten verschiedene 
Autoren zum Abwarten bis zum AbschluB des Zahnwechsels, urn die fur diese 
Anomalien wesentliche Vertikalentwicklung des Gesichtsschadels erst ablaufen 
zu lassen. 

Dem haufig vorgebrachten Einwand, daB sich die Friihbehandlung zu lange 
hinziehe, da bis zum 12. Lebensjahre noch eine Kontrolle durchgefiihrt werden 
miisse, begegnet Strang mit der Bemerkung, daB eine Uberwachung in groBen 
Zeitabstanden nicht mit aktiver Behandlung gleichgesetzt werden diirfe. Jeden
falls ist die Behebung der ungiinstigen funktionellen Auswirkung anormaler 
BiBlagen im Friihstadium meist verhaltnismaBig einfach und schnell, d. h. in 
begrenzter Zeit, moglich und von auBerordentlicher Bedeutung fiir die weitere 
Entwicklung des Kauorgans. Wie Breitner feststellte, entspricht sie am 
besten den Forderungen, die an eine ideale orthodontische Behandlung gestellt 
werden miissen: einwandfreier Erfolg, kurze Behandlungsdauer, Vermeidung 
von Gewebsschaden, moglichst geringe Belastigung des Patienten, moglichste 
BiIligkeit, Rezidivfreiheit. 

1m Gegensatz zu der unbegriindeten Einstellung Oppenheims sei mit Or ban 
festgestellt, daB Zahne mit unvollendeter Wurzel, also beispielsweise die ersten 
Molaren oder die bleibenden Schneidezahne bald nach ihrem Durchbruch, 
durchaus bewegt werden diirfen, vorausgesetzt natiirlich, daB geringe Krafte 
ti ber einen kleinen Weg eingesetzt werden. 

Wie weiterhin Breitner und Tischler gezeigt haben (S. 477), bewegen sich 
die von den Milchmolarenwurzeln eingeschlossenen Pramolarenkeime in der 
gewiinschten Richtung mit, so daB sie an richtiger Stelle zum Durchbruch 
kommen. Schnelle und starke Krafte, die den Milchzahn kippen und durch 
riickwartige Bewegung seiner Wurzelspitze den benachbarten Zahnkeim hemmen 
und vielleicht sogar in entgegengesetzter Richtung drangen, sind unbedingt zu 
vermeiden. Alles hangt von dem Resorptionszustand der Milchmolarenwurzeln 
und der Keimlage der bleibenden Zahne ab, tiber die durch Rontgenaufnahmen 
Klarheit zu erIangen ist. DaB es natiirlich sinnlos ist, stark resorbierte, bereits 
gelockerte Milchzahne zu bewegen, bedarf keines besonderen Hinweises. Es 
handelt sich hier bereits urn die zweite Etappe des Zahnwechsels, die sich iiber 
Jahre erstrecken kann und wahrend der an den Zahnen angreifende Regulierungs
apparate nur schwer Verwendung finden konnen. Nicht selten geben in dieser 
Zeit standiger Veranderungen die an den Alveolarhangen und der Gaumenober
flache abgestiitzten Plattenapparate, wie die Dehnungsplatte, die AufbiB- oder 
VorbiBplatte, ihre willkommene Hilfe, formen den Alveolarbogen urn, so daB 
die durchbrechenden bleibenden Zahne ihren Platz finden, oder fordern durch 
eine zeitweise Ausschaltung einzelner Zahngruppen ihren Durchbruch. Bei 
regelmaBig ablaufendem Zahnwechsel ist es auch mit Vorteil moglich, die eben 
sichtbaren Hocker durchbrechender Zahne abzufangen und sie unter Zusammen
wirken mit den Durchbruchskraften an ihre richtige Stelle im Zahnbogen zu 
leiten. 

Die progressive Entwicklung der meisten GebiBanomalien bedingt, daB die 
Behandlung im bleibenden GebiB als eine ausgesprochene Spatbehandlung 
"verschleppter FaIle" anzusehen ist. Sie vermag bereits eingetretene Gesichts
schadelabweichungen nur noch in beschranktem MaBe zu beseitigen und gehort 



Die Bewegungen in den verschiedenen Richtungen. 487 

- von leichten Einzelfallen abgesehen - wegen ihrer meist langen Dauer und 
oft nicht geringen Schwierigkeit in die Hand des kieferorthopadischen Fach
zahnarztes. 

Die obere Begrenzung des Behandlungsalters laBt sich schwer zahlenmaBig 
angeben. Es ist sicherlich nicht richtig, jede orthodontische Behandlung abzu
lehnen, wenn der Patient bereits iiber 16-18 Jahre alt iSt. Wenn auch nach 
dem AbschluB der GebiB- und Gesichtsentwicklung eine Beeinflussung des natiir
lichen Wachstums nicht mehr moglich ist, so kann doch bei Erwachsenen, 
bei denen in der Jugend eine rechtzeitige Behandlung versaumt wurde, eine 
wesentliche funktionelle und asthetische Besserung des GebiBzustandes noch 
erreicht werden. In den meisten Fallen handelt es sich urn die Erledigung von 
Teilaufgaben, wie die Einordnung unregelmaBig stehender Frontzahne, die 
Hebung des tiefen Bisses u. a.; durch Drehen oder Bewegen von Zahnen, die 
als Pfeilerzahne einer Briicke dienen sollen, durch SchlieBen und Offnen von 
Liicken konnen in kurzer Zeit und fUr den berufstatigen Erwachsenen be
schwerdelos und unauffallig die V oraussetzungen fiir eine moglichst giinstige 
Losung der prothetischen Aufgabe geschaffen werden (Abb. 1037-1042). Be
sonders vorsichtiges Vorgehen und haufige Rontgenkontrolle der bewegten 
Wurzeln sind dabei natiirlich angezeigt. 

Die zeitliche Dauer der biomechanischen kieferorthopadischen Behandlung, 
gleichgiiltig zu welchem Zeitpunkt sie unternommen wurde, laBt sich nicht 
mit Sicherheit vorher angeben. Man tut gut, in der Prognose recht vorsichtig 
zu sein, da man nicht selten Uberraschungen erlebt und recht einfach aus
sehende FaIle sehr groBe Schwierigkeiten bereiten konnen. Die individuelle 
Reaktionsweise des Patienten laBt sich erst nach einigen Monaten iibersehen; 
erst dann lassen sich genauere Angaben iiber die Dauer der aktiven Behandlung 
machen. Man muB sich aber auch hierbei bewuBt sein, daB die Reaktionsart 
zeitweise recht verschieden sein und der Periode giinstigen Umbaues der Ge
webe aus irgendwelchen konstitutionellen Griinden eine solche trager Reaktion 
folgen kann. 

2. Die Bewegungen in den verschiedenen Richtungen. 
Die Durchfiihrung der bei den einzelnen orthodontischen Krankheitsbildern 

notwendigen MaBnahmen und die Art der dabei anzuwendenden Apparatur 
solI in den Abschnitten des Speziellen Teils eingehende Besprechung finden. 
Hier seien nur in geordneter Folge kurz die verschiedenen Apparate beschrieben, 
die fiir die einzelnen Zahn- und Kieferbewegungen verwendet werden konnen. 

a) Individuelle Zahnbewegungen. 
a) Transversale Bewegungen. Zur Expansion, d. h. zur Buccal

bewegung der Seitenzahne, die in der iibergroBen Zahl aller Falle anzuwenden ist, 
bieten sich der Labialbogen (Abb. 507), der Lingualbogen (Abb. 521 und 522) und 
die Dehnungsplatte (Abb. 534) an. Trotz aller Verbesserungsversuche (S. 444) ist 
der AuBenbogen zur Kieferdehnung dem Lingualbogen unterlegen, da die mit 
seiner Hilfe durchgefUhrten Buccalbewegungen immer noch mit Nebenbewe
gungen in sagittaler Richtung verbunden sind, die kompensiert werden miissen, 
wahrend die selektive Wirkungsmoglichkeit des Riicklauffederchens - allein 
oder in Zusammenwirken mit dem lingualen Hauptbogen - die jeweilige, recht 
verschiedene Aufgabe mit Vorteil erfiillt. Fiir die Verwendung der Dehnungs
platte bestehen bestimmte Indikationen, auf die an anderer Stelle naher ein
gegangen ist (S. 459). Zweifellos diirfte bei der Dehnungsplatte die umformende 
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Wirkung auf die Alveolarfortsatze und den Oberkieferkorper (apikale Basis) 
am starksten sein. 

Bei der nur selten erforderlichen Kompression, der Lingualbewegung der 
Seitenzahne, kommen in Erinnerung des immer zu beriicksichtigenden wert
vollen Prinzips der Druckanwendung bei Beriihrungsverankerung der einwarts 
gespannte Labialbogen (Abb.507), oder yom Labialbogen oder Lingualbogen 
ausgehende Federschlingen in Anwendung, die sich der Buccalflache der zu 
bewegenden Zahne anlegen. Auch die J ackson-Klammern oder Pfeilklammern 
einer Regulierungsplatte bewirken eine Annaherung der Seitenzahne an die 
Raphemedianebene in dem MaBe, wie Kautschuk yom seitlichen Plattenrand 
fortgefrast wird. 

fJ) Sagittale Bewegungen. Die Protrusionsbewegung der Front
zahne geschieht mit dem Lingualbogen (Abb. 523) oder mit dem hochflexiblen 
Labialbogen (0,7 mm, s. Abb. 571). 1m ersten FaIle legen sich gekreuzte Riick
lauffederchen dem Zahnhals der Frontzahne an, im letzteren werden die um
banderten Frontzahne an den Bogen ligiert. Zuweilen, besonders bei tiefem 
BiB und bei hochgradigem frontalem Engstand, erweist sich der Labialbogen als 
vorteilhafter, da es auf diese Weise leichter moglich ist, einzelne Zahne ver
laBlich und sicher vorzubringen oder zu drehen und damit zur Auflockerung der 
frontalen Engstellung beizutragen. In geeigneten Fallen kann auch die zeit
weise gemeinsame Verwendung von Lingualbogen und Labialbogen niitzlich 
sein. Zur korperlichen Protrusionsbewegung der Frontzahne dient der Band
bogen (Abb. 511 und 512). 

Bei diesen Bewegungen ist der Kompensierung der distal wirkenden Krafte, 
die auf den Befestigungsmolaren lasten, besondere Beachtung zu schenken; 
falls moglich, ist der zweite Molar in seinem Widerstand mit dem ersten durch 
Blockverankerung zu verbinden und auch der Widerstand der anderen Seiten
zahne -, z. B. durch einen Interdentaldorn mesial zwischen Eckzahn und Pra
molar - einzubeziehen. 

Die Protrusionsbewegung der Seitenzahne voIlzieht sich am ein
fachsten etappenweise mit den Interdentalfederchen eines Lingualbogens 
(Abb. 524) oder einer Regulierungsplatte (Abb. 537), wobei natiirlich gleichfalls 
die Verankerung zu iiberlegen und sicherzustellen ist. Der Labialbogen ist weniger 
geeignet. Samtliche Zahne eines Zahnbogens, die in ihrer Gesamtheit durch 
einen Widerstandsbogen (Abb.984) oder Block zusammengehalten werden, 
konnen mit Milfe von Gummiziigen zum Gegenkiefer (intermaxillar, s. Abb. 983/4) 
oder zu einer extraoralen Apparatur (Abb.661) alveolar vorbewegt werden. 

Zur Retrusionsbewegung der Frontzahne dient in Verbindung mit 
dem intermaxillaren oder intramaxillaren Gummizug der Hochlabialbogen im 
Oberkiefer (Abb. 527), der Labialbogen im Unterkiefer. Auch die Labialschlinge 
am Lingualbogen (Abb. 981) oder an der Platte (Abb.534 und 535) kann in vielen 
Fallen die zweckmaBigste Apparatur sein, die gleichzeitig noch andere Be
wegungen, wie am haufigsten die Dehnung, durchzufiihren gestattet. 

Die Retrusionsbewegung der Pramolaren geschieht in ahnlicher 
Weise wie ihre Mesialbewegung mit den Interdentalfederchen eines Lingual
bogens (Abb.525) oder einer Platte (Abb.535) in Etappen; sie geht - da sie 
der Durchbruchsrichtung und Achsenneigung der Zahne entgegengerichtet 
ist - wesentlich langsamer und schwieriger vor sich als diese und verlangt eine 
besondere Sicherung der Verankerung, die entweder die Blockverankerung der 
Frontzahngruppe oder die intermaxillare Verankerung zur Hilfe nimmt. 

Die Retrusionsbewegung der. Molaren, die zweckmaBig am letzten 
Zahn der Reihe zu beginnen hat, wird vorzugsweise mit dem vorne abstehenden 
und in der Horizontalen abgestiitzten Labialbogen mit Hille von intermaxillaren 
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Ziigen vollzogen; bei dem groBen Widerstand der mehrwurzeligen Zahne gegen 
eine distale Verschiebung reicht eine intramaxillare Verankerung in den seltensten 
Fallen aus, wenn auch die Front im Block vereinigt ist und der erstrebten Be
wegung gegensteht. Bei hohem Gaumen und entsprechend groBem Widerstand 
kann jedoch die Verwendung eines Distalfederchens an der Platte durchaus 
ausreichend und zweckmaBig sein. In den meisten Fallen ist die Retrusions
bewegung der Molaren eine Kippbewegung; die Aufrichtung geht dann in 
der Folge unter dem EinfluB der Kaufunktion vor sich. 

Sollen sam tliche Zahne eines Zahnbogens retrudiert werden, so sind 
zunachst die Molaren distal zu verschieben, in der zweiten Etappe folgt dann 
die Retrusionsbewegung der Pramolaren mit Interdentalfedern, des Eckzahnes 
korperlich mit dem Dreihakenband und anschlieBend daran die Riickbewegung 
der Schneidezahne mit dem Hochlabialbogen. Die intermaxillare Verankerung 
ist hierbei nicht zu entbehren. 

Der allmahlichen Retrusionsbf>wegung der oberen ersten Molaren mit Kopf
haube und Zugbalken (Abb. 1019 und 1020) wird nachgeriihmt, nicht nur die 
Molaren, die den distalgerichteten Druck aufnehmen, ohne wesentliche Kippung 
zuriickzubringen, sondern auch ein gleichzeitiges Mitgehen der Pramolaren ohne 
Liickenbildung, ja zuweilen auch eine spontane Besserung der Frontzahnstellung 
zu bewirken (Oppenheim). Es solI also bei richtigem Vorgehen zumindestens 
eine Retrusionsverschiebung samtlicher Seitenzahne erfolgen. Die moderne 
Angle-Schule erreicht die gleichzeitige Distalkippung der Seitenzahne mit 
dem horizontalen Bandbogen (Kantenbogen, s. Abb. 514/15), wobei aIle zu be
wegenden Zahne umbandert werden miissen; in Europa ist diese Methode wenig 
verbreitet. 

y) Vertikale Bewegungen (Bewegungen in der Richtung der Zahnachse). 
Die Verkiirzung oberer und unterer Frontzahne kann mit aktiven oder 
passiven Hilfsmitteln geschehen. In aktiver Weise wirkt sich die vertikale 
Federung des Lingualbogens oder Labialbogens (Hochlabialbogen) aus, die mit 
Hilfe von Auflagereitern oder Bandern mit Hakchen auf die zu verkiirzenden 
Zahne iibertragen wird (Abb. 798, 799). In reziproker Verankerung kann gleich
zeitig damit die Verlangerung der Seitenzahne erfolgen. Die Stellung der 
Befestigungsmolaren muB besonders verstarkt werden. 

Gebrauchlicher zur frontalen Verkiirzung ist die passive Apparatur; mit 
Hilfe von AufbiBflachen, die an den oberen oder unteren Schneidezahnen an
gebracht sind, wird der ganze Kaudruck auf die vorderen Zahne gelegt und die 
Seitenzahne entlastet (Abb. 530). Simon spricht bei einer derartigen, auf die 
unteren verlangerten Schneidezahne aufzementierten AufbiBschiene (Abb. 797) 
von einer "Wachstumsbremse", womit ausgedriickt werden solI, daB das Vertikal
wachstum dieses Alveolarabschnittes durch die Belastung relativ zuriickgehalten 
wird. Gleichzeitig tritt durch die Entlastung der Seitenzahne yom Kaudruck 
eine vertikale Nachentwicklung dieser Alveolarabschnitte ein und es resultiert 
schlieBlich eine Nivellierung des Ober- und Unterkiefers, wobei der Anteil der 
frontalen Verkiirzung und der vertikalen Verlangerung nicht eindeutig zu 
trennen ist. 

Am haufigsten wird die AufbiBebene in Verbindung mit der Platte angewandt 
(AufbiBplatte, s. Abb. 530). Da hier die Gaumenoberflache als Widerlager dient, 
werden die oberen Schneidezahne nicht verkiirzt. Die seitliche Verlangerung 
hat einen groBen Anteil an der Nivellierung. 

Die Verkiirzung der Seitenzahne wird durch eine besondere Belastung 
erstrebt. AufbiBkappen auf den betreffenden Zahnen lenken die Kaukraft 
gerade auf diese Zahne und bewirken ihre allmahliche Verkiirzung, bis der 
Niveauausgleich erreicht ist. 
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Zur umgekehrten Vertikalbewegung, der Verlangerung der Frontzahne 
z. B. beim offenen BiB - wird die Elastizitat eines dunnen AuBenbogens 

(0,7 mm), der in H akchen der umbanderten Zahne eingreift, ausgenutzt (Abb.l089) ; 
auch hier muB die Widerstandskraft der Befestigungsmolaren verstarkt werden, 
will man unangenehme Nebenbewegungen vermeiden. 1st eine gegenseitige 
Verlangerung der 0 beren und unteren Frontzahne durchzufuhren, so werden 
mit Vorteil dunne Wiplabogen (0,5 mm) mit eingebogenen Spornen verwandt, 
die passiv auf den Hakchen der umbanderten oberen und unteren :Frontzahne 
liegen; in den Horizontalrohrchen der Molaren haben sie reichlich Spielraum. 
Ais Kraftquelle wirken vertikale intermaxillare Gummizuge (Abb. 1091 und 
1092); die Bogenelastizitat kommt hier uberhaupt nicht zur Auswirkung. 

Fur die nicht selten vorzunehmende Verlangerung eines im paktierten, 
chirurgisch freigelegten 0 beren E ckzahnes empfiehlt sich im Hinblick auf 

den groBen Widerstand dieses Zahnes 
und die lange Dauer der Bewegung 
eine moglichst stationare Veranke· 
rung, sei es durch eine Blockver· 
ankerung der Zahne, von der ein ge
rades Federchen oder ein Gummizug 
auf den Eckzahn wirkt, oder sei es 
durch eine Regulierungsplatte, die den 
ganzen Widerstand der Gaumenober· 
flache ins :Feld fiihren kann und mit 
Sicherheit Nebenbewegungen der An
kerzahne durch die ruckwirkenden 
Krafte vermeidet (Abb. 538). 

Die Verlangerung der Pramo
laren und Molaren kann durch ver· 

Abb.555 und 556. Drehungsligntur W ill AuBen- tikale intermaxillare Gummizuge bei 
lind Innenbogcn. frontaler BiBsperrung erfolgen; sie 

geht so schneller vor sich und ist 
wesentlich starker an der Nivellierung beteiligt, als wenn die Vertikalentwick
lung vollig den durch die Entlastung freiwerdenden naturlichen Kraften uber~ 
lassen bleibt. 

~) Bewegungen auf der Stelle (Drehungen um die Langsachse und 
Kippungen um eine labio-linguale oder mesiodistale Achse). Bei den Bewegungen 
auf der Stelle handelt es sich meist um die Beeinflussung von Einzelzahnen, 
nicht von Zahngruppen, wie bei den bisherigen Bewegungsarten. Da zur 
Drehung um die Langsachse ein volliger Umbau der Alveole erforderlich 
ist, braucht diese Bewegung meist lange Zeit. 1st der Zahn gleichzeitig noch 
in irgendeiner Richtung zu bewegen, so kann die Drehung unschwer damit 
kombiniert werden. Ein exzentrischer Kraftangriff an der Mesial- oder Distal
kante des Zahnes, z. B. eines Federchens, einer Gummi. oder Drahtligatur, 
bewirkt neben der Bewegung die gewunschte Drehung. 

Bei der Drehung auf der SteUe sind immer zwei entgegengesetzt gerichtete, 
synergistische Krafte notwendig, die an der Mesial- und Distalkante des Zahnes 
angreifen. Die Drehungsligatur, die an Hakchen des umbanderten Zahnes an· 
greift, kann zum AuBenbogen oder 1nnenbogen verlaufen (Abb. 555 und 556); der 
historische Gummikeil, der die andere Kante des Zahnes yom Bogen abdrucken 
soUte, ist langst verlassen und entweder durch eine besondere Ausbiegung des 
hochelastischen Bogens oder durch ein zwischengeschaltetes Federchen ersetzt. 
Die Drehungsfedern von Breitner und Petrik sind ahnliche Konstruktionen, 
welche die feine Elastizitat des gleichen Federchens sowohl zum Zug auf die 
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eine Zahnkante als auch zum Druck auf die andere auswirken lassen (Abb. 557 
und 558). 

Bei allen Zahnen, deren Form einen sicheren exzentrischen Kraftangriff 
erlaubt, also besonders bei den Schneidezahnen ist eine Umbanderung nicht 
notwendig. Jeweilig zwei in 
Gegenwirkung eingesetzte Feder· 
chen, die yom Lingualbogen oder 
gleichzeitig yom Lingual. und 
Labialbogen ausgehen, vollziehen 
die Drehung (Abb. 559) . Sind 
samtliche 4 Schneidezahne oben 
oder unten um die Langsachse / 
zu drehen, nachdem durch Deh· 
nung der dazu notwendige Raum 
geoff net worden ist, so bietet sich 

---~ / ---/ 
Abb. 557 und 558. Drehungsfedern nach 

Br eitn e r (Abb. 557) und Petrik (Abb. 558). 

in der Labialschlinge des Lingualbogens (Abb. 981) oder der Regulierungsplatte 
(Abb. 530) eine einfache und wirkungsvolle Beeinflussungsmoglichkeit. Der Ver
lauf des frontalen Hauptbogens oder des 
vorderen Plattenrandes gibt den lingual. 
stehenden Kanten das Hypomochlion zur 
Drehung und kennzeichnet damit den spa. 
teren Frontzahnbogen. Werden in Gegen. 
wirkung zu der Labialschlinge Protrusions· 
federchen zwischengeschaltet, so werden die 
lingualstehenden Kanten der Zahne in glei. 

Abb . 559. Drehung dcr oberen vi er Schneide· 
cher Weise herausgedreht, wie die labial. ziihne mitder Labialschli nge des Aullenbogcns 
stehenden einwarts (Abb. 559). und der Scb.lingenieder des Llngualbogens. 

Fiir die nicht selten notwendigeAchsen. 
drehung der ersten Molaren bestehen in Verbindung mit dem AuBen· 
oder Innenbogen eine Reihe von V orrichtungen; entweder wird dem Bogen. 

I 
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Abb.560-562. Verschiedene Methoden def Molarendrehung. 
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Abb. 560. Dureh kompensatorische Abbiegung des Bo!(enendes. Abb. 561. In Verbindung mit dem 
AnBenbogen. Abb. 562. In Verbindnng mit dem Tnnenbollen. 

ende ein kompensatorischer Knick (Abb. 560) gegeben, der die Drehung im 
gewiinschten Sinne vollzieht, oder ein bestimmter Punkt des Molarenumfanges 
wird als Drehpunkt gewahlt, an dem der Innen- oder AuBenbogen gelenkig 
endet, und eine an der Gegenkante angreifende Feder bewirkt die Drehung 
um diesen Punkt (Abb. 561 und 562). 
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Kippungen urn eine labio-linguale oder mesiodistale Achse 
einzelner Zahne, die mit einer anderen Bewegung verbunden werden konnen, 
werden zum groBen Teil durch einen Angriff der Kraft an bestimmter Stelle der 
Zahnkrone erzeugt; solI die Kippung auf der Stelle erfolgen, so muB eine 
synergistische Kraft an der Gegenseite einwirken. Besser und sicherer in der 
Wirkung ist aber zweifellos die korperliche Bewegung des umbanderten Zahnes 
mit dem horizontalen Bandbogen (Abb. 511) oder dem aus diinnen Wipladraht 
gebogenen Bolzenbogen (Abb. 513), der gleichfalls jede gewiinschte Anderung 
der Achsenlage durchzufiihren gestattet. 

b) Bewegungen und Umformungen des Unterkiefers. BiBversehiebungen. 
Ein Ausgleich der BiBanomalien, wie DistalbiB, MesialbiB, einseitiger Kreuz

biB, offener BiB, ist ungeachtet der Form und Lage der beidenKiefer, insbesondere 
des Unterkiefers, durch gegensatzliche Bewegung der oberen und unteren Zahne 
im Alveolarfortsatz moglich. Beim DistalbiB z. B. wird die alveolare Retru
sionsbewegung samtlicher oberen Zahne und die alveolare Protrusionsbewegung 
samtlicher unteren Zahne unschwer allein oder kombiniert mit den Hilfsmitteln 
vollzogen, die in den vorstehenden Abschnitten fUr diese Bewegungen genannt 
wurden (Kantenbogen im Oberkiefer, Kopfkappe mit Zugbalken, intermaxillare 
Gummiziige bei labiler Verankerung oben und unten). Von manchen fiihrenden 
Autoren wird dieser Ausgleich des Distalbisses durch vorwiegend alveolare Zahn
bewegungen als der sicherste bezeichnet. Bei der iiberwiegenden Zahl der Distal
biBfalle ist aber der Unterkieferkorper unterentwickelt und zuriickgelagert 
("mandibulare Retrusion"), das Kinn ist fliehend, so daB eine sinngemaBe 
Therapie ihr besonderes Bemiihen auf die Vorentwicklung des gesamten Unter
kiefers richten muB. 

Nach der selbstverstandlichen, vorherigen Beseitigung jeder ZwangsbiB
fiihrung, nach der Dehnung der Kiefer und ihrer gegenseitigen Anpassung in 
Lange und Breite erfolgt die vorwiegende Mesialverschiebung des gesamten 
Unterkiefers mit schwachen intermaxillaren Gummiziigen bei Blockverankerung, 
wobei die VorbiBplatte oder -schiene gleichzeitig ein giinstiges Fiihrungsmoment 
darstellt (Abb. 984). Man erhofft durch diese Mitverwendung der VorbiBplatte 
nicht nur einen Ausgleich der meist immer mit dem DistalbiB verbundenen 
vertikalen Abweichungen der Okklusionskurve, sondern auch einen giinstigen 
EinfluB auf die Nachentwicklung des aufsteigenden Astes. 

Auch das Herbstsche Okklusionsscharnier verlangt zur Befestigung eine 
umfassende Blockverankerung, damit sich nur moglichst geringe Zahnbewegungen 
und urn so groBere Umformungen am Unterkiefer, im Gelenk, am aufsteigenden 
Ast und am Kieferwinkel vollziehen (Abb. 1011 und 1012). Welcher Art diese 
Wachstumsanderungen sind, laBt sich mit ziemlicher Sicherheit aus den 
Breitnerschen Tierversuchen schlieBen (S.478). 

Bei der Behandlung des Mesial bisses durch distalgerichtete BiBverschie
bung ergeben sich die gleichen Gesichtspunkte. Nach der Beseitigung des 
Zwangsbisses durch Beschleifen (bei Milchzahnen), durch AufbiBkappen oder 
herausnehmbare AufbiBschienen ist ein Ausgleich durch Mesialverschiebung der 
oberen Zahne verhaltnismaBig leicht. Die oft notwendige Riicklagerung und 
Umformung des Unterkieferk6rpers, der sich in vielen Fallen als Hauptlokali
sation der Abweichungen erweist, wird durch folgende Mittel erstrebt: 

1. Intermaxillare Gummiziige bei Blockverankerung des oberen und unteren 
Zahnbogens (Abb. 659/60). 

2. RiickbiBschiene (Abb. 617 -619). 
3. Kinnkappe und Kopfhaube (Abb. 643). 
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Auch beim einsei tigen Kreuz biB bieten sich die gleichen Mittel zur 
Lateralverschiebung des gesamten Unterkiefers an: einseitig, sagittal und lateral 
wirkende, intermaxillare Gummiziige bei Blockverankerung (Abb. 712), die 
SeitbiBplatte (Abb. 727), einseitiger Zug an der Kinnkappe. 

Beim echten offenen BiB schlieBlich ist die Kinnkappe und Kopfhaube 
in besonderem MaBe angezeigt, urn durch den am Kinn angreifenden Vertikalzug 
eine allmahliche Aufrichtung des horizontalen Unterkieferastes, eine Verkleine
rung des Unterkieferwinkels und damit eine Verbesserung des frontalen offenen 
Bisses zu erreichen. 

Der direkte Kraftangriff am Kinn mittels der Kinnkappe und Kopfhaube 
diirfte zweifellos eine groBere Auswirkung auf Form und Lage der Mandibula 
haben, als der indirekte EinfluB der intermaxillaren Gummiziige, der VorbiB
schiene und des Okklusionsscharniers. 

3. Anfertigung der biomechanischen kieferorthopadischen 
Apparatur. 

Zur Anfertigung der kieferorthopadischen Apparatur konnen hier nur einige 
kurze Hinweise gegeben werden. Die Vermittlung der Handgriffe und Einzel
heiten, die dabei zu beachten sind, wird immer der Gegenstand praktischer 
Demonstrationen und Kurse bleiben miissen. 

a) Bandteehnik und Arbeitsmodell. 
Fiir die ungestOrte Wirksamkeit der Apparatur ist ihre sichere Befestigung 

wesentlichstes Erfordernis. Die feste Apparatur wird mit Hilfe von Vollbandern 
an den.widerstandsfahigsten Zahnen, meist den ersten Molaren, befestigt und auch 
die herausnehmbaren Regulierungsplattel! ziehen zur Erhohung ihrer Lage
sicherheit oft Vollbander heran. Die friiher beliebten Kappen sind wegen der 
vielen damit verbundenen MiBstande (unerwiinschte BiBsperrung, Cariesgefahr) 
verlassen und auch die Schraubbander sind allmahlich fast ganz verschwunden, 
nachdem die Herstellungsmethoden des Vollbandes eine groBe Vervollkommnung 
gefunden haben. 

Zur Herstellung eines exakt sitzenden Molaren bandes empfiehlt sich die 
indirekte Bandtechnik, und zwar folgendes bewahrte Verfahren. Es wird von dem 
betreffenden Molaren - falls notwendig, nach vorheriger Separierung - ein 
Abdruck genommen. Als Abdruckloffel dient ein diinner Kupferring entsprechen
der GroBe, den man mit dem BeiBstabchen behutsam vom Patienten aufdriicken 
laBt. Dieser Ring wird nun dem Verlauf des Zahnfleischrandes entsprechend 
beschnitten, am Rand sauber befeilt und nun nochmals iiber den Zahn geschoben, 
bis er etwa 1/2 mm unter das Zahnfleisch reicht. Ein Stiick schwarzer Abdruck
masse wird in den Ring gedriickt und der Abdruck nach guter Abkiihlung vor
sichtig entfernt. 

Die weitere Arbeit geschieht im Laboratorium. Durch Ausstopfen mit Kupfer
amalgam erhalt man ein widerstandsfahiges Modell des Molaren mit genauer 
Begrenzung des Gingivalrandes, korrekter Wiedergabe der Kauflache und des 
Kronenumfanges oberhalb der groBten Zirkumferenz und gewollt verfalschter 
Wiedergabe der unter sich gehenden Stellen des Zahnhalses (Abb.563-569). 
Das dem Umfang des Zahnes entsprechende, aus einer Goldplatin- oder Silber
palladiumlegierung oder aus Wipla hergestellte Band wird diesem Hartmodell 
angepaBt, der Gingivalrand beschnitten und besonders sorgfaltig die okklusalen 
Rander adaptiert. Die entstehenden Taschen werden aufgeschnitten, geglattet 
und verlotet. Durch ein zweimaliges, allseitiges Anpragen des Bandes an den 
Metallzahn in der Kronenpresse wird ein ausgezeichnetes Passen erreicht 
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(Abb.569), wodurch das Band schon eine groBe mechanische Festigkeit erhiilt. 
Durch Einbordeln des Gingivalrandes der lingualen und buccalen Seiten und 
durch Adaptierung des Gingivalrandes beim Einzementieren wird auch ein 

Abb. 563- 569. Stadien der indirckten Bandtechnik. 

befriedigendes Anliegen des 
Bandes am Zahnhals erzielt. 

Die V ollbander fiir Pr a m 0 -

laren, EckzahneundSchnei
dezahne erhalten bei der cha
rakteristischen Form dieser 
Zahne auch bei direkter Her
stellung im Munde einen hin
reichend guten Sitz. Mit Hilfe 
einer Bandformzange (K 0 r bit z) 
wird der iiber den Zahn ge
schobene, der Oberflache gut 
adaptierte Bandstreifen fest an
geformt und eine Naht abge
kniffen, die dann je nach Art 
des Materials gelotet oder ge
schweiBt wird. 

An diese V ollbander konnen 
nun je nach dem Verwendungs
zweck Befestigungsvorrichtun
gen, wie Schlosser, Rohrchen, 
Hakchen, Osen, Streben oder 
Rasten freihandig angelotet 
werden. Liegen die Bander fer
tig vor, so wird mit ihnen ein 
Gipsabdruck des betreffenden 
Zahnbogens genommen ' . die 
Metallmolaren und Bander in 
diesen eingesetzt und der Ab
druck dann mit Hartgips aus
gegossen. Man erhalt so ein 
widerstandsfahiges Arbeitsmo -
dell, in dem alle Bander eine 
vollig eindeutige Lage haben, 
die ihrem Sitz im Munde ent

spricht. Auf diesem Arbeitsmodell werden die geplanten Apparate dann durch 
Freihandlotung hergestellt. 

b) Herstellung des Lingualbogens. 

Ais erstes werden zur Herstellung des Lingualbogens die SchlOsser an die 
Lingualflachen der Molarenbander gelotet. Beim Mershon-SchloB wird das 
Halbrundrohrchen an bestimmter Stelle angelotet, bei dem fabrikmaBig her
gestellten Korkhaus-SchloB (Degussa) ist dies durch das durchragende Ende 
des Dberfangstiftes, das in ein an bestimmter Stelle des Bandes gebohrtes 
Loch greift, und durch Beigabe eines Lotplattchens besonders erleichtert. 
Selbst bei unvorsichtigem Loten kann ein SichlOsen der SchloBrohrchen nicht 
eintreten, da sowohl der negative als auch der positive Teil des Schlosses aus 
einem Stiick gepreBt bzw. gestanzt ist. Auf eine moglichst parallele Lage der 
beiden SchlOsser ist zu achten. 
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Weiterhin wird der linguale Hauptbogen durch FreihandlOtung mit dem posi
tiven SchloBteil einer Seite verbunden, dann den Aufgaben entsprechend im 
VerIauf des Zahnbogens gebogen und schlie13lich mit dem SchloB der anderen 
Seite verbunden. Erst, wenn der Lingualbogen korrekt und ohne Spannung 
liegt, folgt das AnlOten der Schlo13federchen (soweit erforderIich), der inter
dentalen Fuhrungsdorne und der Fingerfederchen (Abb.570). AIle federnden 
Teile werden zweckmaBig nach dem Lippertschen Verfahren befestigt, d. h. 
eine halbe Windung urn den Bogen wird angelOtet und eine weitere ganze Windung 
bleibt frei (Abb. 925). 
Da diese aIle plOtzlichen 
Sto13e abfedert, ist die 
Bruchgefahr wesentlich 
vermindert. Wenn es 
aber selbst einmal zu 
einem Bruch kommen 
sollte, wird die Feder 
noch immer durch die 
Windung am Bogen ge
halten; ein Verschlucken 
oder Herausfallen ist also 
nicht moglich. Leider 
tragen die Windungen 
etwas auf und lassen sich 
deshalb nicht an jeder Abb. 570. FrcihandlOtung der Fingerfederchen amlingualen Hanptbogen. 
Stelle und bei jedem 
Kinde anwenden. 1m frontalen Teil wird zuweiIen die einfache Lotung der 
Feder im Winkel von 45° gewahlt werden miissen, die sich praktisch ebenfalls 
durchaus bewahrt hat. 

Mit der Federbiegezange werden die Federchen so geformt, da13 sie im "toten 
Winkel" liegen, und weder von der Zunge empfunden werden, noch auf das 
Zahnfleisch driicken. 

c) Herstellung des Labialbogens und Hochlabialbogens. 

Der aIte Labialbogen mit Gewinde und Mutter an den Bogenenden wird 
heute nur noch wenig verwandt, obwohl er in korrosionsfreiem Material 
(Edelmetall, Wipla) und in feiner Dimensionierung (0,8-1 ,0 mm) im Handel ist. 

Als Befestigungsmittel dient das Horizontalrohrchen mit genau passendem 
Innendurchmesser, das in tangentialer Richtung an die Buccalseite der Molaren
bander gelOtet wird. Am Arbeitsmodell oder auch im Munde wird der Bogen 
aus einem Stuck Goldplatin- oder Wipladraht gebogen (Abb. 571). Man beginnt 
an einer Seite, wo das Drahtende in das Rohrchen eingefiihrt wird; eine V
Biegung vor dem Rohrchen ist sowohl der Anschlag, der den Bogen am Molaren 
abstiitzt, als auch die Stelle spaterer Aktivierung; durch Abflachen oder Zu
sammendrucken der Schlinge kann der Bogen verlangert oder verkiirzt werden. 
An der Eckzahnkante erfahrt der Bogen eine Knickung, die den bisherigen ziemlich 
geradlinigen Verlauf des SeitenteiIs in den frontalen Bogen ii berfiihrt. In der 
Mitte der Front wird er zur Umbiegung des Lippenbandchens wenig ausgebogen 
und verlauft dann in gleicher Weise uber einen Knick beim Eckzahn der anderen 
Seite und nach einer V-Biegung zum zweiten Molarenrohrchen, in das er sich 
passiv einlegen mu13. An der Distalkante der Eckzahne konnen Hakchen fur 
intermaxillare Gummiziige angelOtet oder - bei sehr diinnem Wipladraht -
cingebogen werden (Abb. 571). 
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Die Anfertigung des Hoc h I a b i a I bog ens erfolgt in ahnlicher Weise. N ur 
wird auf die V -Schlinge an den Bogenenden im allgemeinen verzichtet; statt dessen 
werden Anschlagdorne vor den Molarenrohrchen angelotet oder kleine, geschlitzte 
Klemmrohrchen uber den Bogen geschoben. Der Bogen verlauft vom Molaren 
her horizontal etwa in Hohe der Zahnfleischpapillen, erhalt an der Mesialkante 
des ersten Pramolaren eine Bajonettbiegung in gingivaler Richtung, verlauft 
dann in geringem Abstande yom Zahnfleisch urn den Frontzahnbogen herum 
und steigt schlieBlich zwischen Eckzahn und Pramolar wieder in das ehemalige 

\ ~ 1\ _a~ ~ jt" _ J~;r /.~ 
Labialbogen 

Hochlabialbogeu 
Abb. 571 und 572. Herstellung des Labialbogens und Hochlabialbogens. 

Niveau herab. Hakchen fur intermaxillare Zuge werden am mesialen Ende der 
horizontalen Seitenteile angelotet und in der Front Vertikalfederchen oder eine 
Labialschlinge in einfacher oder spiraliger Lotung angebracht (Abb. 572). Zur 
Abstutzung des Hochlabialbogens in vertikaler Richtung dienen Bander mit 
Hakchen auf den ersten Pramolaren, auf denen der Bogen ruht (Abb.527). 

d) Herstellung der Regulierungsplatte. 

Zur Herstellung der Dehnungs-, AufbiB-, VorbiB- oder sonstiger Regulierungs
platten wird mit den Rastenvollbandern, falls diese vorgesehen sind, ein Gips
abdruck genom men und gleichfalls ein Arbeitsmodell in Hartgips angefertigt, 
auf dem die Klammern sauber angebogen werden konnen (Abb.573) . Die 
horizontale Raste an den Bandern der Molaren und evtl. auch der Eckzahne 
verlauft so im gingivalen Drittel der Krone, daB das federnde Ende der Klammer 
gut herunterfedern kann. Schlaufenartige Biegungen der Klammerschwanze 
sichern einen guten Halt im Kautschuk (Abb.573). Die von A. M. Schwarz 
angegebenen Pfeilklammern, die in die Interdentalnischen mit leichter l!'ederung 
eingreifen (Abb.535), werden ebenfalls sorgfaltig auf dem Modell vorgebogen, 
wozu Spezialzangen (Pfeilformzange und Pfeilknickzange) angegeben sind_ 
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Irgendwelche Federelemente oder die haufig verwendete Labialschlinge werden 
aus diinnem Wipladraht (0,4-0,6 mm) gebogen und in gleicher Weise wie die 
Klammern im Kautschuk verankert. 

Bei der Dehnungsplatte wird die N ordsche Schraube (Dentaurum, Pforz
heim) der Breite des Gaumens entsprechend zugerichtet und mit flachgeschla
genen Enden versehen, um jeder spateren Lockerung vorzubeugen (Abb. 573). 
Durch Annageln an die Modelloberflache oder An16ten der Flachenden an die 
Klammerschwanze wird die Lage der Schraube wahrend des Vulkanisierungs
prozesses gesichert. Bei den sehr zierlichen und feingewindigen Schrauben mit 
Fiihrung, die Tischler und Karp (Thiir
riegel, Wien) angegeben haben, eriibrigt sich 
meist jede besondere Anpassungsarbeit, die 
Schraube ist gleich verwendungsfahig. 

Die weitere Herstellung der Platte ge
schieht zweckmaBig nach dem Streichver
fahren, wie es von A. M. S c h war z beschrie
ben wurde. Die Oberflache des Arbeitsmo
dells wird in GroBe der herzustellenden 
Platte mit einer Kautschukchloroform16sung 
bestrichen und eine Kautschukplatte auf
geklebt, die an den palatinalen Zahnflachen 
und in den Interdentalraumen mit heiBem 
Spatel anmodelliert wird. Auf diese erste 
Lage werden die Schraube, Klammern und 
Federdrahte - wenig erwarmt - in Lage 

Abb.573. Arbeitsmodel! mit Rastenbiindern 
um 6 III I III 6, gebogenen Wiplaklammern 
und Dehnuu!!sschraube, die mit der Klammer 

zur Fixation beim Stopfen verWtet ist . 
(Nach Hau ss er.) 

gebracht, es folgt dann dariiber eine zweite und dritte Kautschukschicht, bis 
die Platte die gewiinschte Form und Dicke hat. 

Auch die anderen Platten, wie z. B. die AufbiB- oder VorbiBplatte, werden 
in gleicher Weise in Kautschuk auf dem Arbeitsmodell modelliert. 

Das Modell braucht dann nur in eine Cuvette eingebettet zu werden; die 
Platte wird in iiblicher Weise vulkanisiert und bedarf dann kaum noch irgend
welcher Fertigstellungsarbeit. 

Die Dehnungsplatte wird nach kurzer Eingewohnungszeit in der Mitte durch
sagt, um wirksam werden zu konnen. Diese Durchsagung muB bei der N ordschen 
Platte sehr genau vorgenommen werden, da sich sonst die Plattenhalften nicht 
drehen konnen; sie ist sehr erleichtert, wenn man den Verlauf der Raphemediane 
auf dem Modell deutlich angeritzt hat, so daB er sich auf der Plattenoberflache 
als erhabener Strich markiert. 

Die Aktivierung der Fertigschrauben (Tischler, Karp) geschieht mit einem 
kleinen Schliissel, mit dem inAbstanden von einigen Tagen Vierteldrehungen vor
genom men werden konnen. Bei der N ordschen Schraube betragt die jedes
malige Aktivierung, die durch die Umdrehung einer Plattenhalfte geschieht, 
etwa 0,4 mm, die sich auf beide Kieferseiten verteilt und infolge der Kompressi
bilitat der Schleimhaut und der Elastizitat der Platte yom Patienten kaum 
empfunden wird. An dieser Dehnungsplatte ist die ausklinkbare Labialschlinge 
(Korkhaus) eine wertvolle Erganzung, die nicht nur verhindert, daB die beiden 
Plattenhalften irrtiimlich wieder zuriickgedreht werden, sondern auch durch 
ihre federnde Spannung eine Retrusion und Drehung der Frontzahne wahrend 
der Dehnung bewirkt; am vorderen Plattenrand muB dort, wo die Zahne 
angenahert werden sollen, etwas fortgenommen werden. 

Bei der Verwendung der Fertigschrauben mit Parallelfiihrung wird die 
Labialschlinge auf beiden Seiten fest im Kautschuk verankert, weil sich hier 
eine Ausklinkbarkeit eriibrigt. 

Handbuch der Zahnheilkunde. IV. 32 
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Das fur die biomechanische kieferorthopadische Apparatur verwandte 
Material muB je nach Verwendungszweck bestimmte Eigenschaften haben; 
vor allem muB es korrosionsfrei sein. Die alten - nur vergoldeten - unechten 
Drahte sind glucklicherweise langst verlassen. Es bestehen heute Goldplatin
legierungen verschiedener Art (Degussa), die allen gestellten Anspruchen hin
sichtlich Elastizitat, Biegungsfahigkeit und Lotbarkeit voll entsprechen. Auch 
der nichtrostende Stahl, insbesondere das deutsche Wipla, besitzt vorzugliche 
Eigenschaften zur Verwendung fUr den lingualen oder labialen Hauptbogen 
verschiedener Dicke und fur die Fingerfederchen. Nachdem die Schwierigkeiten 
der HartlOtung gemeistert sind und auch einfache mechanische Befestigungs
methoden bestehen (Abb. 529, S.457), ist hier ein ausgezeichnetes Material 
gegeben, das durch seine Billigkeit zur Popularisierung der kieferorthopadischen 
Hilfe beitragt. Nicht so gunstig erweist sich der nichtrostende Stahl fUr die Be
festigungsbander der Molaren, so daB hierfUr die besonders anschmiegbaren und 
auch leicht lOtbaren Silberpalladiumlegierungen von manchen Kieferorthopaden 
vorgezogen werden. Fur aIle federnden Teile, besonders in Verbindung mit den 
Regulierungsplatten, ist jedoch der nichtrostende Stahldraht eine recht wert
volle Hilfe. 

4. Die Handhabung und Uberwachung der Behandluugsmittel. 
Nach dem Einsetzen des Behandlungsapparates und Ablauf einer kurzen Ge

wohnungszeit werden die Krafte der Apparatur ausgelOst, die zu den erstrebten 
Bewegungen fuhren sollen. Dabei gilt das Gebot, schwache Krafte uber einen 
kleinen Weg zu verwenden, die biologisch gunstig wirken, und wenn dies nach 
der Natur der Krafte nicht ganz gewahrleistet ist, taglich mehrmalige Ruhe
pausen einzulegen, urn dem Gewebe immer wieder eine kurze Erholung zu geben. 
'Velche Krafte man auch immer anwendet, uber ihre GroBe sollte bei jeder 
Aktivierung eine klare Vorstellung herrschen. 

Nowack hat vor Jahren auf meine Anregung die Krafte von geraden, 
rucklaufenden und Schlingenfedern bei Einzelbelastung gepruft. Seimetz hat 
vor kurzem mit vollkommeneren Instrumenten die Krafte samtlicher, in der Orth
odontie gebrauchlicher Federformen bei mehrfacher Belastung gepruft, unter 
den gleichen Verhaltnissen, wie dies bei ihrer klinischen Verwendung der Fall 
ist. Er hat dazu in Anlehnung an Moore ein Gesetz von Maxwell herangezogen, 
das uber die Deformationen an verschiedenen Stellen einer Feder und den Um
tausch von Last und Deformation aussagt. Mit diesem Gesetz ist es umgekehrt 
auch moglich, die Form einer Feder so zu bestimmen, daB sie auf jeden Zahn einer 
zu bewegenden Zahngruppe vorher bestimmte Druckwirkungen ausubt. Diese 
Berechnungen und Messungen haben fur die Spannung von 3/4-1 mm Weg bei 
allen Federarten und an allen Punkten Krafte ergeben, die weit unter 20 g, also 
unter dem Wert des capillaren Blutdruckes, liegen. Wahlt man beispielsweise 
bei der am haufigsten angewandten Rucklauffeder eine moglichst gleichschenklige 
Form, so erhalt man bei einer Spannung von 1 mm an allen drei zu bewegenden 
Zahnen sehr kleine Druckwerte etwa gleicher Hohe. Wird also bei der Form 
und Dimension der Apparatur kein Fehler gemacht und die Auslosung der 
Krafte mit der gebuhrenden Vorsicht vorgenommen, so durfte die Zahnbewegung 
ohne Schadigung vor sich gehen. 

Die Krafte der Gummizuge sollten ebenfalls mit Aufmerksamkeit beachtet 
werden. Bei intermaxillaren Zugen soUte die Ausspannung auf beiden Seiten 
gleich sein, urn keine unterschiedliche Auswirkung zu erzielen. Der ubliche inter
maxillare Gummizug ubt bei geschlossenem Munde (etwa 20 mm Ausspan
nung) einen Zug von etwa 100-120 g aus, bei geoffnetem Munde (etwa 40 mm 
Ausspannung) etwa die doppelte Kraft. Selbst gestanzte Cofferdamringe gleicher 
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GroBe sind wesentlich sanfter in der Auswirkung, sie vermitteln unter den gleichen 
Umstanden einen Zug von 60-70 g bei geschlossenem und 115-120 g bei 
offenem Munde. Diese Krafte verteilen sich nattirlich meist auf den ganzen 
Verband der unteren bzw. oberen Zahne, die oft im Block vereinigt sind. 

Die aufmerksame Kontrolle der Zahnbewegungen ist eine wesent
Hche Aufgabe der biomechanischen kieferorthopadischen Behandlung. Vielfach 
werden die Zahne dem Druck des Federchens schon bl~ld gefolgt sein, doch 
muB man sich htiten, die erneute Aktivierung zu bald vorzunehmen. Kleine 
Ruhepausen sind auBerst erwtinscht, urn dem Gewebe Zeit zu seinem Umbau 
zu lassen. Sehr schnell gewinnt man ein Bild von der Reaktionsart des Patienten 
und kann sein weiteres Verhalten danach einrichten. Schmerz, Lockerung und 
Kippung des bewegten Zahnes sind wichtige klinische Anhaltspunkte fUr eine 
zu groBe oder uber einen zu groBen Weg vorgenommene Kraftanwendung. 

Es hat nicht an Versuchen gefehlt, die Wirkungsweise der Apparaturmog
lichst zu automatisieren. So wendet Tacail (Paris) eine PufferkanUle zur sagit
talen Kieferstreckung an, deren Spiralfeder sich dank einer aufgravierten Milli
metereinteilung auf einen ganz bestimmten Weg einstellen laBt. In ahnlicher 
Weise lassen sich auch bei der Federwirkung Anschlage an den Ftihrungsdornen 
anbringen, welche die Bewegung begrenzen. Auch die "automatische Regu
Herung" von E. Herbst sucht auf ahnlichem Wege eine Vereinfachung zu er
reichen. So wird z. B. zur Kieferdehnung ein an den Molarenbandern angeloteter, 
ziemlich kraftiger Lingualbogen in W-Form gleich auf die Breite gebracht, die 
der zu erstrebenden normalen Kieferbreite entspricht, und mit dieser Spannung 
einzementiert. Die Zahne werden so sicherlich sehr starken und tiber einen 
groBen Weg wirkenden Kraften ausgesetzt; die gesamten Bewegungen der 
Kieferdehnung und -streckung laufen pausenlos "automatisch" ab, aber be
stimmt unter Verhaltnissen, die man auf Grund unserer Kenntnisse von den 
Gewebeveranderungen bei der orthodontischen Zahnbewegung nicht immer 
als biologisch gtinstig bezeichnen kann. 

Da es aus physikalischen Grtinden nicht moglich ist, kontinuierlich wirkende 
Krafte tiber einen groBen Weg (von mehreren Millimetern) einzusetzen, die auch 
bei Beginn der Bewegung gering sind und keinesfalls schaden konnen, dtirfte 
das Problem der Automatisierung auf diese Weise nicht zu losen sein. 

Dagegen ist es durchaus moglich, die schwierige Tatigkeit der Dosierung und 
Richtunggebung der Krafte zu automatisieren und damit die gerade bei dieser 
wichtigen Aufgabe gemachten Fehler zu vermeiden. In einer von Korkhaus 
zusammen mit dem Ingenieur Linde konstruierten Apparatur ist eine der
artige automatische Nachspannbarkeit gegeben. Durch Einschalten eines 
"Aktivierungsrohrchens" (Linde) im Frontteil des Lingualbogens und durch 
Verwendung eines neuen Schlosses (Korkhaus) an den Enden des Lingual- und 
Hochlabialbogens ist es moglich, die Federchen in transversaler und sagittaler 
Richtung millimeterweise nachzuspannen und nach durchgefUhrter Bewegung den 
Bogen immer wieder anzupassen (Abb. 574 und 575). Dies geschieht mittels einer 
Spezialzange im Munde des Patienten, so daB man also wahrend des Ablaufs 
der gesamten Bewegung die Apparatur nicht aus dem Munde zu nehmen braucht, 
da Kraftrichtung und KraftgroBe festliegen. Die Betriebssicherheit dtirfte nicht 
zu tibertreffen sein, die Handhabung ist denkbar einfach. Verbunden ist diese 
neue Apparatur mit einer Standardisierung der aus Wipla hergestellten Einzel
teile, die auf einfache Weise mechanisch zusammengefugt werden konnen 
(Abb.529c, S.457), so daB eine schnelle Selbstanfertigung ohne Lotung oder 
SchweiBung gegeben ist. 

Es dtirfte kein Zweifel dartiber bestehen, daB durch eine derartige, nach 
Richtung und GroBe ·kontrollierte Kraftauswirkung die Handhabung und -ober-
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wachung wesentlich erleichtert ist, und daB in dem Umstand, daB die Kraft 
nie iiberdosiert werden kann, ein besonders wertvolles Sicherheitsmoment liegt. 

Bei jeder kieferorthopadischen Apparatur ist es sonst unbedingt notwendig, 
die Spannung der Federn, Bogen, Schlingen usw. auBerhalb des Mundes 
vorzunehmen, damit man iiber AusmaB und Richtung der Abbiegung klar sieht. 

Eine weitere wichtige Aufgabe ist die Kontrolle und moglichste Vermeidung 
irgendwelcher unvorhergesehener Ve r zag e run g en, die allzu leicht den Verlauf 
der Behandlung hinauszogern konnen. UnregelmaBiges Kommen und mangelnde 
Mitarbeit des Patienten, z. B. beim Tragen von Gummiziigen oder in der Mund-
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Ahb. 57! und 575. Automatischc ]I.egulicrungsapparate aus Wipia. (Nach Korkhau s -Lindc.) 
Abl>. 574. Aktiyierunq wr Tlrhnullg. Abl>. 575. Aktivierung zur Streckung des Zaimbogens. Abl>. 574 I> und c. 
Aktivierungsrohrchcn nach Lin de. Abu. 575 b und c. Neues LinguaischioD, das eine millimeterweise 

Yerschiebung des Bogens eriaubt (K 0 r k h a us). 

hygiene, konnen sich ebenso ungiinstig auswirken wie planloses Arbeiten des 
Zahnarztes oder eine unwirksame Apparatur_ In den einzelnen Behandlungs
sitzungen, die sich in Abstanden von 3-6 Wochen folgen, sind also folgende 
Aufgaben zu vollziehen: 

L Kontrolle der ablaufenden Bewegungen durch Messen und Vergleich mit 
dem Anfangszustand. Untersuchung der Griinde etwaiger Verzogerungen und 
Beseitigung dieser beim Patienten oder Kieferorthopaden liegenden Griinde, 

2. Einschaltung neuer Bewegungen entsprechend dem Behandlungsplan, 
3. Reinigung der Zahne und der Apparatur. Unterweisung des Patienten 

In der Mundhygiene, 
4. Soweit notwendig Kiefer- und Muskelgymnastik. 
In dem vom Referenten angegebenen Behandlungsheftchen gibt das vor

gedruckte Schema zur Eintragung der Behandlungsdaten Raum fiir aUe diese 
wesentlichen Einzelheiten_ 

Messungen der Zahnbogenabstande mit dem dreidimensionalen Zirkel 
(Korkhaus, s. Abb_ 418), Untersuchung und Vergleich von periodisch wieder
holten Zwischenmodellen, gelegentliche Rontgenaufnahmen der bewegten Zahne 
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stellen die hauptsachlichsten Kontrollmittel dar. Auch in regelmaBigen Ab
standen wiederholte Kopfmessungen konnen sehr wertvoll sein, da sie einen 
Einblick geben in die Wachstumsveranderungen des Gesichts wahrend der 
Behandlung; Hellman und R. Schwarz empfehlen diese cephalometrischen 
Beobachtungen, da in dem jeweiligen besonderen Verhalten der Gesichtsent
entwieklung die Ursache fur einen gunstigen oder ungunstigen Ablauf der kiefer
orthopadischen Umformung liegen kann. 

Eine weitere wichtige Frage ist die Sicherung einer guten M undhy giene, 
auf die bereits vor Behandlungsbeginn tatkraftig hinzudrangen ist. Der junge 
Patient ist genauestens in der Methodik des Zahneburstens zu unterweisen, wobei 
auch der Zahnfleischmassage ein breites Feld einzuraumen ist; auch die Wahl 
einer geeigneten, kleinen und richtig geformten Zahnburste spielt eine wesent
liche Rolle. 

Bei der Verwendung von herausnehmbaren Platten muB aueh ihrer Pflege 
mehrmals taglich besondere Beaehtung geschenkt werden, da es sonst zu einer 
hypertrophischen Papillitis und Gingivitis kommen kann. Neben der mundlichen 
Unterrichtung empfehlen sieh gedruekte, genaue Anweisungen. Die Platte wird 
mit kleiner Burste unter flieBendem Wasser gereinigt; heiBes Wasser ist unbe
dingt zu vermeiden, da sie sieh sonst verbiegen kann. 

In diesem Zusammenhang solI die Frage erortert werden, ob die kieferortho
padische Behandlung die Zahncaries fordert. Diese Behauptung wird nicht 
selten vorgebracht mit der Begrundung, daB sich im AnschluB an eine Regu
lierung mehrfache Defekte gezeigt hatten. Es wird dabei ubersehen, daB die 
Caries eine auBerordentliche Verbreitung besitzt und daB aueh beim unbe
handelten Kinde im Verlauf einiger Jahre durchschnittlich eine bestimmte Zahl 
neuer carioser Defekte zu beobachten ist. Andererseits ist aber zweifellos durch 
die kieferorthopadische Apparatur und die damit oft verbundene, verringerte 
Selbstreinigung eine Begunstigung zur Caries gegeben, der man mit allen Mitteln 
vorbeugend entgegentreten muB. 

Je einfacher die Apparatur, urn so geringer die Retention von Speiseresten. 
Das orthodontische Vollband schadigt bei unkorrektem Sitz den darunter
liegenden Zahn, da sich dann die Zementschieht allmahlieh herauslost, ein sorg
faltig adaptiertes, indirekt hergestelltes V ollband bietet aber sogar dem Zahn 
bei fehlerhaftem Aufbau der Hartsubstanzen (Hypoplasien) einen Schutz. Aus 
Grunden der Vorsicht sollten die Bander regelmaBig aIle Halbjahre kontrolliert 
und im Verdachtfalle neu zementiert werden. 

Neben einer peinlich sauberen Zahn- und Mundpflege ist eine Kontroll
untersuchung in viertel- bis halbjahrlichen Abstanden durch den Familien
zahnarzt das beste Mittel der Prophylaxe, damit ein jeder Defekt im ersten 
Beginn entdeckt und behandelt wird. Die amerikanischen Orthodontisten haben 
hierzu gedruckte Uberweisungsschreiben, die automatisch zu bestimmten Fristen 
versandt werden und den Patienten zum Besueh des Zahnarztes auffordern 
(Spencer, Gibbing). 

Gleichwohl kann eine auBerordentliche Anfalligkeit zur Caries ein starkes 
~emmnis bei der Durchfiihrung der Behandlung sein. Durch allmahlichen 
Ubergang zu festeren Nahrungsmitteln, harterem Brot usw., kann die Selbst
reinigung des Gebisses wesentlieh gesteigert und dadurch gleichzeitig auch eine 
erhohte funktionelle Unterstiitzung der kieferorthopadischen Behandlung erreicht 
werden. 

Alles hangt bei dieser Frage, wie uberhaupt bei der ganzen kieferortho
padischen Behandlung, von der geschickten psychischen Beeinflussung 
des Patienten ab, zu dem sieh allmahlich ein kameradschaftliches Verhaltnis 
entwickeln muB, damit er mit ganzem Interessemitmacht und die therapeutischen 
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MaBnahmen unterstiitzt. Irgendwelche Unlustgefiihle, die durch den Verlust 
an Spielzeit oder gelegentliche kleine Beschwerden ausgelOst werden konnen, 
miissen durch positive, Freude machende Momente wieder wettgemacht 
werden. 

Eine weitere Frage soll am SchluB dieses Abschnittes noch kurze Erorterung 
finden, die des Zusammenhanges zwischen Orthodontie und Paradentose. 
Es ist sehr wahrscheinlich, daB unter den exogenen Ursachen, die eine Para
dentosebereitschaft auslOsen konnen, auch zahlreiche GebiBanomalien gehoren, 
bei denen das Artikulationsgleichgewicht in besonderem MaBe gestort ist. Diese 
Annahme ist freilich noch umstritten, wird aber von der Mehrzahl der Kiefer
orthopaden vertreten. Mit dem Ausgleich dieser Anomalien ist also eine be
deutungsvolle Paradentalprophylaxe gegeben. Andererseits kann moglicher
weise aber auch durch die kieferorthopadische Behandlung selbst, die im 
Paradentium und der Alveole des bewegten Zahnes Abbau- und Anbauvorgange 
bewirkt, eine bereits bestehende Paradentoseneigung verstarkt werden, wenn 
die Kraftauswirkung nicht dem Reaktionsvermogen entsprach, und so eine 
dauernde Schadigung der Paradentien gesetzt wurde. Auch dieser Zusammen
hang ist noch unbewiesen und in mancher Hinsicht recht unwahrscheinlich. 
Das Vorliegen dieser Moglichkeit allein verpflichtet aber den Kieferorthopaden 
zu groBer Vorsicht und Umsicht, wenn er bei seiner Behandlung kiinstliche 
Krafte zur Erzeugung von biologischen Umbauvorgangen in der Umgebung 
des Zahnes, die damit seine Bewegung vollziehen, einsetzt. 

5. Der AbschluB der aktiven Behandlung uud die Retention. 
In kontinuierlichem Ablauf sollten sich dem Behandlungsplan gemaB die 

Bewegungen der Zahne und die Veranderungen der BiBlage vollziehen. Jede 
der in Abstanden von 4-6 W ochen vorgenommenen Kontrollen sollte eine neue 
Sachlage, einen Fortschritt in Richtung des Behandlungsziels ergeben. 1st das 
nicht der Fall, so liegen Hemmungen vor, die sogleich in ihrer Natur erkannt 
und ausgeschaltet werden miissen. SchlieBlich ist das Behandlungsziel erreicht; 
mit der gewiinschten Umformung der ZahnbOgen und der BiBlage ist die aktive 
kieferorthopadische Behandlung beendet und der iiber den Erfolg begliickte 
Patient und seine Eltern rechnen nun meist mit einer baldigen, volligen Ent
fernung der Apparatur. 

Nichts ist verderblicher als eine Begiinstigung dieser Erwartung. Schon 
wahrend der Behandlung sollte der Patient immer wieder darauf aufmerksam 
gemacht werden, daB nach der aktiven Behandlung der wichtigste und schwie
rigste Abschnitt der Gesamtbehandlung erst beginnt und daB gerade in dieser 
Zeit der Sicherung des erreichten Erfolges mit seiner zuverlassigen Mitarbeit 
gerechnet werden muB, um den fast immer zunachst vorhandenen Riickfalls
tendenzen wirkungsvoll entgegentreten zu konnen. 

Mit Recht wird erst dann eine biomechanische kieferorthopadische Behand
lung als beendet angesehen, wenn sichere Anzeichen dafiir bestehen, daB der 
Aufbau des Kieferknochens, der Muskulatur und der bedeckenden Weichteile 
der neuen Zahn- und Kieferstellllng entsprechend funktionell transformiert ist 
und aile Teile des Kauorgans der neuen Form und Funktion des Gebisses voU 
angepaBt sind. Erst die Erreichung eines morphologischen und funktionellen 
Gleichgewichtszustandes verbiirgt einen Dauerzustand des erzielten Erfolges. 
Da die biologischen Verhaltnisse des Einzelfalles nie ganz durchschaubar sind, 
ist eine volle Aufmerksamkeit am Platze, urn den Zustand so lange zu sichern, 
bis die funktionelle Umformung in der Struktur des Kiefers und der Weichteile 
beendet ist. 
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Von Walkhoff wurde die anfangliche Rezidivneigung entsprechend seiner 
Anschauung von der Natur der orthodontischen Zahnbewegung damit erklart, 
daB durch die Zahnbewegungen Spannungen im Periodontium der bewegten 
Zahne und besonders in der Spongiosa des Alveolar- und Kieferknochens ent
stehen, die sich erst wahrend der Retentionszeit durch die Anderung der Gewebs
struktur allmahlich ausgleichen, aber iiber Jahre bestehen bleiben konnen. Um 
einen schnelleren Ausgleich dieser Spannungsdifferenzen und damit eine Ver
ringung der Rezidivgefahr zu erreichen, hat Skogsborg, der die Anschauungen 
Walkhoffs teilt, sein Verfahren der Alveolarseptotomie angegeben. Er durch
trennt die den bewegten Zahnen benachbarten, interdentalen Septen mit Hilfe 
von Spezialmessern parallel zu der Wurzelrichtung der Zahne und hoHt so, 
die Gewebsspannungen zu beheben oder wenigstens stark zu verringern. Die 
Spaltung der Interdentalsepten muB moglichst vollstandig geschehen, dan 
aber weder die Spitze des Septums durchschneiden, noch die benachbarten 
Zahnwurzeln beschadigen. Der Eingriff ist natiirlich nur unter Rontgenkontrolle 
moglich. 

An zahlreichen Fallen konnte S k 0 g s b 0 r g zeigen, daB rezidivierte FaIle 
nach nochmaliger orthodontischer Behandlung und Septotomie rezidivfrei 
geblieben waren und daB selbst sehr schwierig zu haltende Zahnbewegungen, 
wie Drehungen von Zahnen, nach der Vornahme dieser kleinen Operation und 
kurzer Retention unverandert geblieben waren. 

Trotz dieser giinstigen Ergebnisse hat das Verfahren der Alveolarseptotomie 
keine groBere Verbreitung gefunden, wahrscheinlich wohl, weil jeder Kiefer
orthopade hofft, mit den iiblichen - unblutigen - Retentionsmitteln auszu
kommen, und bei der heutigen, in langeren Zeitraumen eingesetzten, zarten 
Kraftanwendung die Rezidivneigung wah rend der Retentionszeit auch etwas 
ihre Schrecken verloren hat. 

Da - wie vielfache histologische Untersuchungen gezeigt haben - bei 
der mit geringen Kraften durchgefiihrten Zahnbewegung ein volliger Umbau 
der Alveole erfolgt, groBere Spannungsdifferenzen im Knochen also schon· bald 
nach AbschluB der Bewegung kaum noch angenommen werden konnen, wird 
von A. M. Schwarz die Elastizitat des mitverschobenen Zahnfleisches, des 
Periosts und des marginalen Bandersystems als Ursache der Riickfallsneigung 
verantwortlich gemacht. Er nimmt an, daB der Umbau des Weichgewebes 
gegeniiber dem Knochen schwerer und langsamer erfolge und daB insbesondere 
die zwischen den Zahnen noch in alten Bahnen verlaufenden GefaB- und Nerven
strange einen besonderen Anteil an der Rezidivtendenz triigen. Die Erfolge 
Skogs borgs waren danach mehr in einer Entspannung der gleichzeitig durch
schnittenen Weichteilbedeckung begriindet als in der des Knochens. 

Der Standpunkt von Mershon, eine Retention sei iiberhaupt unnotig, ja 
ihre Notwendigkeit bedeute einen MiBerfolg, da bei richtiger Auswirkung feiner 
Krafte und Einschaltung hinreichend langer Pausen in jedem Augenblick der 
Bewegung die Zahne im volligen Artikulationsgleichgewicht stehen soIlen, ist in 
dieser Fassung sicherlich irrig. Wohl ist die Feststellung richtig, daB die Natur 
bei ihren Zahnbewegungen niemals eine Retentionsvorrichtung braucht. Eine 
derartige natiirliche Zahnbewegung erfolgt aber auch im voUen Einklang mit 
allen das GebiB und den Gesichtsschadel treffenden, natiirlichen Kraften der 
Entwicklung, der Kaufunktion, Atmung, Sprache und Mimik; und wenn sie 
beendet ist, so ist das ein Zeichen, daB nun wieder ein volliges Gewebsgleich
gewicht erreicht ist. Irgendeine Anderung des neuen Zustandes in Richtung 
des friiheren ist also nicht zu befiirchten. 

Diesen giinstigen, natiirlichen Bewegungsablauf willkiirlich in der Kiefer
orthopadie voll nachahmen zu wollen, diirfte wohl immer unmoglich bleiben. 
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Stark angenahert diirften die Verhaltnisse bei manchen Friihbehandlungen 
sein, bei denen funktionelle Einfliisse in betonter Weise herangezogen werden. 
Anders jedoch ist es bei der ausschlieBlich mit kiinstlichen Mitteln durchgefiihrten 
Zahnbewegung. In dem Augenblick, wo die noch so feinen Apparatekrafte 
eingesetzt werden, ist der Gleichgewichtszustand der Anomalie gestort und 
die in ihren alten Bahnen ablaufenden, natiirlichen Krafte streben zunachst 
wieder dem ehemaligen Zustand zu, wenn die Behandlungseinfliisse einmal 
auf eine Zeit entfernt werden. Erst aUmahlich tritt mit der Anderung der Zahn
steHung und BiBlage eine Anpassung der Umgebung ein. Der mit den feinen 
Kraften einer modernen Apparatur auf biologisch giinstige Weise bewegte Zahn 
zeigt durch den geordneten Umbau seiner Alveole und das Fehlen jeder Schadi
gung die gleichen giinstigen Verhaltnisse, wie sie z. B. bei einer natiirlichen 
Mesialbewegung eines Zahnes in eine Liicke hinein zu beobachten sind. Er 
vermag in seiner neuen Stellung aber nur zu bleiben, wenn aHe Einfliisse der 
Funktion ihn hier immer wieder aufs Neue bestatigen. 

Es darf auch nicht verges sen werden, daB mit der kieferorthopadischen 
Bewegung der Zahne und der Verlagerung des Unterkiefers in sagittaler oder 
transversaler Richtung eine Anderung der Okklusion und Artikulation und damit 
eine mehr oder weniger groBe Umstellung der Funktion verbunden ist. Der 
Trager eines tiefen Bisses mit seinen hackenden und stanzenden Kaubewegungen 
muB zu ausgiebigen Mahlbewegungen erzogen werden, in dem MaBe, wie die 
kieferorthopadische Umformung des Gebisses diese Bewegungen gestattet . 
.Abnlich sieht sich der aus dem DistalbiB vorentwickelte Unterkiefer ganz anderen 
Bewegungsbahnen gegeniiber. Es kann natiirlich nicht erwartet werden, daB 
die funktioneHen Einheiten des Kauorgans, vor aHem Muskulatur und Gelenk, 
diesem neuen Funktionsablauf im Anfang schon voH angepaBt sind, dazu gehort 
Zeit. 

Die biomechanische kieferorthopadische Behandlung formt das GebiB urn 
und sucht ihm optimale Funktionsmoglichkeiten zu geben. Je langsamer die 
Umformung vor sich geht, urn so mehr Zeit und Moglichkeiten bestehen fiir einen 
entsprechenden Umbau der Knochenstruktur und der Weichgewebe. In vollem 
Umfange ist aber verstandlicherweise erst bei AbschluB der aktiven Behandlung 
eine funktionell-mechanische Beanspruchung der Kiefer, Muskeln und Gelenke 
moglich, dann namlich, wenn die Kaufunktion unter vollig normaler Artikulation 
der Zahnreihen ablaufen kann. In dieser Gegenwirkung von Ursache 
und Folge, die zwischen der Dauerform des Gebisses und seiner 
Funktion besteht, liegt die wesentliche Begriindung fiir die Not
wendigkeit einer langeren Retentionszeit. 

In der Retentionszeit muB die erreicht~ Form des Gebisses, der wohlgerundete 
Verlauf der Zahnreihen und ihre korrekte Verzahnung so lange gehalten werden, 
bis bestimmt angenommen werden kann, daB aHe Teile des Kauorgans sich 
unter dem EinfluB der Funktion voll angepaBt haben und auch der neue Ablauf 
der Funktion selbst zu einer Gewohnheit geworden ist. War es zunachst die 
neugeschaffene Form des Organs, die eine UmsteHung der Funktion bewirkte, 
so tritt die Funktion schlieBlich in den V ordergrund, urn im freien Spiel der 
Krafte die Form des Gebisses immer wieder zu betatigen. Funktion und Form 
sind dann wieder - wie vor der Behandlung - eine Einheit; ein Dauerzustand, 
nun freilich mit gesteigerter Leistungsfahigkeit des Kauorgans, ist wieder ent
standen. 

Aus diesen Darlegungen entspringt das Verstandnis fiir die natiirlichen und 
mechanischen Hilfsmittel, die in der Retentionszeit herangezogen werden. 
Unbedingte Voraussetzung ist eine harmonische Form und iibereinstimmende 
GroBe der beiden Zahnbogen, ein fehlerfreier approximaler Kontakt (besonders 
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bei gedrehten Zahnen) und ein korrekter Hockerfissurenbil3, wobei frontaler 
Dberbil3 und Hockerfiihrung eine weitgehende gegenseitige Anpassung zeigen 
soHten. Jeder Zahn wird in seiner SteHung sowohl durch die Beriihrung . mit 
seinen Nachbarzahnen als auch durch die Okklusion mit seinen Antagonisten 
gehalten. 

Eine gute Ineinanderverzahnung der Hocker ist in der ersten Retentions
zeit ein wert voIles Sicherungsmittel. Greifen die Molaren infolge von Hypo
plasien oder ·flachen Kauflachen (FiiJ]ungen) nicht sicher ineinander, so dal3 

Abb. 576- 579. Sicherung eines behandelten Distalbillfalles (mit flachhiickerigen Zahnen) durch Rappen auf 
den 1. Molaren mit scha rfer Hockerfiihrung. 

sie gegenseitig keinen geniigenden Halt finden, so kann die voriibergehende Ver
wendung von Gul3einlagefiiHungen oder Kappen mit steilen, scharf verzahnten 
Hockern gute Dienste tun (Abb.576-579) . .Almlich wie nach dem Zahn
durchbruch der noch unabgenutzte Zahn in gegenseitiger Hockerfiihrung seine 
SteHung in der Zahnreihe sichert und konsolidiert, bedeutet auch die Hocker
verzahnung in der Retentionszeit erste und hauptsachliche Sicherung. Spater, 
nach der Festigung der Kieferstruktur, kann dieser Halt unter dem abnutzenden 
EinfluI3 der Funktion allmahlich schwinden. In einigen giinstigen Fallen, so 
z. B. bei in den Dberbil3 bewegten oberen Schneidezahnen, ist die Verzahnung 
hinreichender Halt; es bedarf keiner besonderen mechanischen Mittel. 

Die Sicherungsmoglichkeiten der Okklusion werden sich je nach der Intensi
tat der Kauarbeit recht verschieden auswirken. Auf einen moglichst kraftigen 
Gebrauch des Gebisses ist zu achten; Hartbrot, Apfel, Mohren sollten in steigen
der Menge zugefiihrt werden. Von einigen Autoren, wie von Chapman, werden 
in der Retentionszeit Kauiibungen mit Aufbeil3en auf einen Gummistreifen 
empfohlen, urn die funktionelle Orientierung der die Alveole umgebenden 
Knochenbalkchen zu beschleunigen. Andere empfehlen eine Art Masseteriibung, 
ein ZubeiI3en in Zentralokklusion mit rhythmischem Anschwellen und Wieder-
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entlasten des Masseters. Am wirkungsvollsten durfte aber zweifellos eine rege 
und tatkraftige Kauarbeit unter Heranziehung derber Nahrung (Hartbrot) sein. 

So wertvoll eine scharfe Verzahnung und eine intensive Kautatigkeit fUr die 
Erhaltung des erreichten Zustandes sind, so wenig reichen sie zunachst in den 
meisten Fallen aus. Es bedarf noch mechanischer Hilfsmittel, sog. Retentions
apparate, fUr deren Konstruktion gilt, daB sie die Artikulationskriifte und die 
freie Reaktionsfahigkeit der Zahne nicht storen durfen. Sie sollen also die 
Zahne moglichst nicht starr fassen, sondern ihnen lediglich einen Halt in Rich
tung ihrer fruheren Stellung geben. Aus diesem Grunde werden an Stelle fest

sitzender Apparate immer starker herausnehm
bare Platten fur die Retentionszeit verwendet, 
die noch den weiteren groBen Vorteil haben, 
daB sie nur zeitweise getragen werden brauchen 

'_ .. . und daB durch eine derartige Einlegung von 
Abb. 580. RetentiOnSb:~;/ fUr einen Pausen die Moglichkeit besteht, das Verhalten 

gedrehten oberen Schneidezahn. des fur eine kurze Zeit mechanisch ungesicherten 
Gebisses zu prufen. 

Nur bei kleinen Aufgaben empfiehlt sich eine festsitzende Apparatur, die 
meist aus der aktiven Behandlung mit geringer Anderung verfUgbar ist, so fur 
die Retention der Drehung oder Kippung eines Einzelzahnes ein Vollband mit 
Abstutzung an den Nachbarzahnen (Abb. 580) oder zur Retention der Form des 

Abb.581. Einfache Retentionspiatten !iir den Ober- und 
U ntcrkicfer. 

Zahnbogens ein lingualer Wi
derstandsbogen, der aus dem 
Lingualbogen durch allseitige 
Erweiterung entstanden ist 
und der in seiner Horizontal
lage zweckmaBig durch Band
chen urn die Eckzahne mit 
lingualen Spornen gesichert 
wird (Abb. 582). 

Wesentlich besser fUr die 
Sicherung der Zahnbogenform 
ist die einfache, schmale Re
tentionsplatte, welche sowohl 
die Breite des Zahnbogens, als 
auch durch eine Labialschlinge 
die schone Rundung der Front
zahnkurve retiniert und die 

getrennt im Ober- und Unterkiefer getragen wird (Abb. 581). Sie kann schon 
bald auf die Nacht beschrankt werden und immer groBere Pausen konnen 
eingelegt werden, bis sich schliel3lich - kenntlich an dem immer wieder fest
gesteHten, spannungslosen Hineinpassen der Platte - der GebiBzustand als 
sta bil erweist. 

Besonders schwierig und verantwortungsvoll ist die Retention einer neuen 
BiBlage, vor aHem die des aus dem DistalbiB vorentwickelten Unterkiefers . 
Hier muB vor allem daran gedacht werden, daB die Retentionsperiode kein 
vollig neues Stadium darstellt, sondern daB ein flieBender lJbergang von der 
aktiven Behandlungszeit heruberfuhrt. Die vordem noch voll eingesetzten 
Regulierungskriifte, wie z. B. die intermaxilJaren Gummizuge, durfen nun 
nicht einfach ausgelassen werden; diese Kriifte werden allmahlich soweit ver
ringert, daB sie die noch bestehenden Ruckfalltendenzen eben kompensieren 
und die erreichte BiBverschiebung erhalten. Sowohl in Verbindung mit fest
sitzenden Widerstandsbogen (Blockapparatur) als auch mit oberen und unteren 
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Retentionsplatten konnen diese intermaxillaren Gummizuge getragen werden 
(Abb. 582 und 583 und 584-586). Zunachst noch Tag und Nacht, aber in 
schwacherer Auswirkung als wahrend der aktiven Behandlung, dann nur nachts 
und dann in immer grol3eren Zwischenraumen werden sie angewandt; bei den 
geringsten Anzeichen eines Zuriicksinkens des Unterkiefers wird der Einflul3 der 
Gummizuge wieder verstarkt. Liegen zur Sicherung des oberen und unteren 
Zahnbogens linguale Widerstands
bogen, so kann auch fur den An
griff der intermaxillaren Gummi
ziige ein Labialbogen Verwendung 
finden, den der Patient allabend
lich in die Horizontalrohrchen 
seiner oberen Molarenbander ein
fiihrt und ·cler am Tage, vor jeder 
Verbiegung gesichert, in seinem 
Gipslager ruht (Abb. 587 und 588). 

Neben den bereits erwahnten, in 
der Hockerverzahnung liegenden 
oder durch kunstliche Hocker be
sonders geschaffenen Haltevorrich
tungen vermogen auch Fiihrungs
flachen an der Retentionsplatte 
eine bewahrte Retention der Bil3-
lage zu geben. Die obere Platte 
mit schmaler, frontaler schiefer 
Ebene und Labialschlinge ist die 
Retentionsplatte Hawleys, die sich 
fur viele FaHe sehr bewahrt hat 
(Abb.589). 1st der Uberbi13 sehr 
knapp, so daB die schiefe Ebene 
nicht fiihren kann, so vermag eine 
aus widerstandsfahigem Draht ge
bogene, in der Platte einvulkani
sierte Schlinge, die sich den Ruck
flachen der unteren Schneidezahne 
anlegt, den Unterkiefer vorzuhalten. 
Auch Fuhrungsflachen im Seiten
zahngebiet in Fortsetzung der fron
talen schiefen Ebene (Andresen) 
konnen zuweilen recht wertvoU sein, 
urn den Unterkiefer noch mehr zu 
fassen und ihn auch in transversaler 
Richtung (z. B. bei ehemaligem ein

Abb. 582 nnd 583. Block~pparatur zur Retention des 
oberon uod nnteren Zllhnbogcns und der BiOlage mit 

intermaxiUaren ZUgen. 

seitigen KreuzbiB) in seiner Lage zu sichern (Abb. 590 und 591). Voraussetzung 
ist freilich eine gute Kaufunktion und ein geschlossener Mundauch beim 
Schlaf, damit die Schragflachen, die in den Unterkiefer hinabgreifen sollen, 
ihn auch wirklich fassen und halten konnen. 

Unumgangliche Voraussetzung der Verwendung dieser herausnehmbaren 
Retentionsapparate ist die volle Mitarbeit des Patienten. Da der Kieferortho
pade ihn uber eine langere Zeit her kennt, wird er seine ZuverIassigkeit richtig 
einschatzen konnen. 1m Zweifelsfalle versichert er sich am besten seines Inter
esses und seines Mitwirkens durch seine Unterschrift unter eine vorgeschriebene 
Erklarung, in der die besondere Verantwortung des Patienten bei Nichtbefolgen 
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der arztlichen Anordnungen festgestellt wird. Oder man wahlt festsitzende 
Retentionsapparate, muB dam it freilich aus Sicherheitsgrunden mit einer 
wesentlich langeren Retentionszeit rechnen. 

Es bedarf kaum eines Hinweises, daB aile fUr die ehemalige Anomalie ursach
lichen oder sie irgendwie begunstigenden Faktoren, wie Fingerlutschen, Lippen
beWen, Zungendruck, mimische Gewohnheiten , spatestens beim Eintritt in die 
Retentionsperiode, zweckmal3ig naturlich schon viel fruher ausgeschaltet sein 
mussen. Recht wichtig ist auch das funktionelle Gleichgewicht der umgebenden 

Abb.584-586. Intermaxilliire Gummiziige 
wiihrend der Retention in Verbindung mit 
Retentionsplatten. (Nach A. M. Sch war z.) 

Weichteile, der Zunge, Wange und Lippen. Sehr haufig bestehen hinsichtlich 
der Lippenlage noch Mangel, die Oberlippe ist oft noch zu kurz und alle An
strengungen mussen gemacht werden, urn sie in der Retentionszeit zur Nach
entwicklung zu bringen. Der ungestorte Ablauf der normalen Nasenatmung 
hat gleichfalls groBte Bedeutung. Bestehen hier trotz der Kiefererweiterung 
noch Schwierigkeiten, so muB die Hilfe eines Laryngologen zugezogen werden, 
urn einen freien Nasendurchgang zu schaffen. Auch die Entwicklungs- und 
Durchbruchseinflusse der zweiten und dritten Molaren verlangen besondere 
Beachtung. LaBt das Rontgenbild eine ungunstige Keimlage der dritten Molaren 
erkennen und ist eine unerwunschte Schubwirkung auf die Zahnreihen offen
sichtlich, so ist die Entfernung der Weisheitszahnkeime ("Germotomie" nach 
Andresen) oder statt ihrer der zweiten Molaren der einzige Weg, urn einer 
erneuten Engstellung der Front- und Seitenzahne vorzubeugen. 

Die durchschnittliche Dauer der Retention hat sich in unserer Zeit schwacher 
Kraftanwendung und langsamer Zahnbewegungen wesentlich verringert. So
wohl fur die Gesamtbehandlung als fUr die einzelne Zahnbewegung kann man 
sagen, daB die Dauer der Retentionszeit umgekehrt proportional zum Tempo 
der aktiven Behandlung steht. Irgendwelche Durchschnittszahlen lassen sich 
bei der Verschiedenartigkeit der Faile und der unterschiedlichen Reaktionsweise 
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Abb. 587 und 588. Blockapparatur flir Ober
und r nterkicfcr mit herausnehmbarem Labial
bogen zum nachtJichen Tragen von inter
maxillarcn Gummiziigen. Am Tage liegt der 

Bogen geschiitzt in seinem Gipslager . 

. -I.hb. 5S!l~591. Rctentionsplattc n mit fron· 
taler und allscitiger BiBfiihrung. 

Abh. 589. Ha wlcy-Platte. Abb.590und 591. 
Andres en ·Platten lllit glatter BiBfiihrung 

(links) und mit Auspragung der 
Yerzahnuug (recbts). 

der Patienten kaum angeben. Meist wird man eine Zeit von der Halfte bis zur 
vollen Dauer der aktiven Behandlung brauchen, bis jede Ruckfallsneigung 
erloscht ist, zuweilen auch mehr. Da aber in dieser Zeit Kontrollsitzungen 
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etwa aIle 6-12 Wochen geniigen, die Apparatur meist unsichtbar oder nur 
nachts zu tragen ist, ist eine merkliche Entlastung fiir den Patienten gegeben. 
Auch die Einzelbewegungen zeigen verschiedene Reaktionsweise. Die Reten
tion von Drehungen und Verlangerungen verlangt mehr Zeit als die der schwie
riger und langsamer zu erreichenden Verkurzung. Bewegungen zum Aufmachen 
einer Lucke, in die dann ein natiirlicher Zahn einruckt, bediirfen keiner weiteren 
Sicherung, in gleicher Weise, wie aIle durch den UberbiB gehaltenen Zahn
bewegungen. Bei symptomatischer Behandlung von Erwachsenen wird man 
eine erfolgreiche Retention der erreichten Zahnbewegungen in der verfugbaren 
Zeit nur selten erwarten konnen. Hier ist eine Dauerretention durch eine Schiene 
oder in Verbindung mit einer Brucke am Platze (Abb.1037-1042). 

Trotz aIler Vorsicht werden sich Rezidive behandelter GebiBanomalien nicht 
immer vermeiden lassen. An diese Erfahrungstatsache wird der Kieferorthopade 
bei der PrognosesteIlung denken mussen, will er sich nicht spater unberech
tigten Vorwurfen des Patienten und der Eltern aussetzen. Vielfaltig sind die 
Griinde, die den Erfolg der Behandlung bedrohen konnen; sie liegen teils bei 
dem behandelnden Kieferorthopaden, teils beim Patienten und teils auch in 
ungunstigen Entwicklungseinflussen, deren rechtzeitige Erkennung und Be
kampfung nicht moglich war. Der Kernpunkt des Rezidivproblems durfte 
meist in einer mangelnden Berucksichtigung der gnathodynamischen Zusammen
hange liegen. So kann sich nach einer DistalbiBbehandlung auf einer Seite 
eine RuckfaIlsneigung bemerkbar machen, nur weil der Patient diese Seite 
zum Kauen nicht heranzieht. Erst in seiner vollen funktionellen Betatigung 
erwirbt das umgeformte Kauorgan seine Konsolidierung und sichert dadurch 
wieder nach Fortfall aller Haltevorrichtungen fUr eine lange Zeit eine optimale 
Funktion. 

Spezieller Teil. 

A. Progenie. 
Unter der Bezeichnung "Progenie" sollen die FaIle eines orthodontischen 

Krankheitsbildes zusammengefaBt werden, bei dem die sagittalen Beziehungen 
der Kiefer zueinander in der Weise gestort sind, daB entweder die ganze untere 
Zahnreihe oder nur einzelne Zahngruppen mesial von der oberen Zahnreihe 
okkludieren. Es handelt sich hier also um das Kennwort einer Gesamtanomalie, 
nicht um die Bezeichnung eines Symptoms. Eine Vorlage des Kinns zum 
Gesichtsschadel - dem genauen Sinne des W ortes entsprechend - durfte 
dabei in den seltensten Fallen schon vorliegen, wenn die Anomalie zur Be
obachtung des Zahnarztes kommt und behandelt werden solI. Die Wahl 
dieser umfassenden Bezeichnung auch fur die Fruhstadien der Anomalie ist 
durchaus berechtigt, da in den meisten Fallen mit einem progressiven weiteren 
Entwicklungsablauf und mit der Entstehung der bekannten exzessiven Merkmale 
der Progenie im spateren Alter gerechnet werden muB. 1m Sprachgebrauch 
hat diese Bezeichnung auch langst die Beschrankung auf den alten engeren 
Sinn verloren. 

I. Atiologie nnd Genese. 
Wie Zwillings- und Familienforschungen (s. S.189-193) eindeutig feststellen 

konnten, gehort die Progenie zu den vorwiegend er blich bedingten Anomalien, 
wenn auch natiirlich nicht jeder Fall von Progenie vererbt ist. Bekannt ist der 
beruhmte Stammbaum der Familie Habsburg, in dem die Progenie in vielen 
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Generationen an den Bildern der deutschen und spanischen Linie zu verfolgen 
ist. Nachdem die Zwillingsforschung gestattet, nicht nur die progene Kinn
und Lippenlage, sondern auch die damit verbundenen GebiBverhaltnisse zu 
untersuchen, konnte der eindeutige Nachweis fiir das Walten einer wesentlichen 
Vererbungskomponente gegeben werden. 

Die Auswirkung dieser Komponente ist jedoch noch nicht vollig geklart. 
Sicher ist, daB die Progenie des Milchgebisses von ganz geringfiigigen Abwei
chungen ihren Ausgang nimmt, die oft so gering sind, daB noch nicht einmal 
die Okklusion der Seitenzahne verandert ist. Dabei ist die Progenie nicht etwa 
angeboren, wie oft angenommen wird. Bei den Sauglingsuntersuchungen des 
Verfassers fand sich unter 300 normal ausgetragenen Neugeborenen kein einziges 
Kind mit einem Vorstand des Unterkiefers vor dem Oberkiefer, und der Fall 
einer Friihgeburt mit progener Kieferstellung, den A. M. Schwarz beobachten 
konnte, zeigte nach 1 Jahr wieder normale Kieferbeziehungen, muB also als eine 
bis zur Geburt persistierende, embryonale Progenie (Polzl) angesehen werden. 

Erst im Laufe des ersten Lebensjahres bildet sich die Progenie aus, wie der 
Verfasser bei einer Reihenuntersuchung eines Kindes von der Geburt an beob
achten konnte (Abb. 592-599). 1m Alter von 8 Stunden wurde der erste Ab· 
druck genommen, es zeigte sich eine physiologische Unterkieferriicklage von 6mm 
(Abb. 592). Nach 7 Tagen hatte sich der Unterkiefer unter dem EinfluB der 
Brusternahrung auf 4,5 mm vorentwickelt (Abb. 593); mit etwa 41/2 Monaten 
ist ein volliger Ausgleich erreicht, so daB sich nun die incisalen Kanten des oberen 
und unteren Alveolarbogens gegeniiberstehen (Abb.,594). Das auBerordentlich 
schnell erfolgte Unterkieferlangenwachstum geht aber weiter, der Durchbruch 
der Milchschneidezahne verzogert sich und im Alter von etwa 1 J ahr zeigt 
sich eine anormale Verzahnung der durchbrechenden Milchschneidezahne in 
Progenie (Abb. 595). Der Grad der Abweichung ist dabei auBerst gering; es 
sieht wie ein zufalliges Abirren aus und doch gibt die Nachforschung in der 
Familie den Nachweis der Vererbung, die sich hier allem Anschein nach in 
einem innersekretorisch regulierten, temporaren Wachstumsvorsprung des Unter
kiefers auswirkte. 

In anderen Fallen mag dies wieder anders sein; sehr haufig diirfte eine abo 
norme Steil$tellung der oberen Schneidezahnkeime als primares Merkmal an
zusprechen sein, die dann erst sekundar das ,Abgleiten des Unterkiefers in die 
progene Okklusion bedingt. Die enge biologische Verwandtschaft dieser Pro
geniefalle mit dem DeckbiB zeigt sich in der Haufung beider verhiiltnismaBig 
seltenen Anomalien in manchen Familien (Korkhaus, s. S. 197, Abb.71). 
Zuweilen laBt sich iiberhaupt keine Vererbung nachweisen. Dann werden 
auBere Momente, wie besonders die Mundatmung bei adenoiden Vegetationen 
und dadurch bedingtes gewohnheitsmaBiges Vorschieben des Unterkiefers ver· 
antwortlich gemacht, doch sind diese Zusammenhange noch nicht geklart. 

Zunachst ist mit der progenischen Verzahnung des Unterkiefers meist nur 
ein geringer MesialbiB oder sogar noch ein NeutralbiB der Milchseitenzahne 
verbunden; das macht das therapeutische Eingreifen im MilchgebiB auch so 
vorteilhaft. Wie die weitere Beobachtung des oben beschriebenen Kindes ergab, 
zeigte die Entwicklung der Progenie mit wachsendem Alter einen ausgespro
chenen progressiven Charakter. Mit 31/2 Jahren besteht nur ein geringer Mesial
biB von etwa 2 mm, im Alter von 9 Jahren dagegen eine ausgesprochene BiB
anomalie, kenntlich an der starken sagittalen Disharmonie zwischen den fron. 
talen Alveolarbogen oben und unten und an der Stellung der Milcheckzahne 
(Abb. 598u. 599). Nach dem in Kiirze zu erwartenden Fortfall der unteren Milch
molaren - die oberen haben bereits gewechselt - diirfte der linke untere Sechs
jahrmolar sich einem groBen PlatziiberschuB gegeniiber befinden und durch 
Vorwartdern in eine ausgesprocheneMesialbiBstellullg hilleingera,tell. Illteressallt 
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ist auch der Nebenbefund eines durch Lutschen entstandenen offenen Bisses 
bei dem 31/ 2jahrigen Kinde, wobei trotz Beseitigung der progenen Verzahnung 

8 Stunden 

7 Tage 

4 Monate, 
20 Tage 

1 Jahr. 
9 Tage 

1 .Jahr, 
5 Monate, 
10 Tage 

ein Selbstausgleich nicht eintreten konnte, 
da kein ZwangsbiB mehr bestand. 

In den mit dem Schneidezahnwechsel 
gegebenen Veranderungen der oberenZahn-

J Jahr, 
6 Monate, 

19 Tage 

a' j, Jahre 

9 Jahre 

Abb. 592-599. Ent,tohung ciner cchten Progenie hcim Siiugling. Reihcnuutcrsuehung von der Geburt bis 
zum 9. Lcbensjahre. 

Abb. 592. 8 Stunden alt. Inci",le Stui" von 6 mill. Auu. 593. 7 Tage alt. Der Unterkiefer hat sieh nun 
1,5 mm vorentwiekelt. Auu. 5\1~. 4 Monate, 20 Tage alt. Di e beiden Ineisalkanten liegen sieh gegeniiber, 
Brustnahrung bis zum 3. Monat. dann l!'lasehe. Abb. 595. 1 Jahr, 9 Tage. Durehbrueh der Milehsehneide
zahne in progener Stellung. Auu . 596. 1 Jahr, 5 Monate, 10 Tage. VorbiB aller unteren Schneidezahne. 
Abb.597. 1 Jahr, 6 Monatc, 19 Tage. Durchbruch der Milchmolaren in leichtcr Mesialokkiusion. Abb.598. 
3'/, Jahre . Leichter MesialbifJ der Scitenzahne. Offener BiG durch Dallmcnilltschen, also keinerlei Zwangs
fiihrung mehr. Abb. 599. 9 Jalm' alt. Die Progenie hat sich auf das bleibende GebiG iibertragen. Betracht
liche Entwicklung des Unterkipf(·rkorpers. Verstiirkung des Mesialbisses, kenntlich besonders an der 
Okklusion der lIIileheekzahnc. Xach Ausfall aueh der unteren lIiilchmolaren (die I IV V haben schon 

gewech,clt) wird ein allsgcsproehener lIIesialbiG entstchen. 

bogenform, vor aHem in der damit verbundenen Streckung des oberen Zahn
bogens und in einer aHmahlichen Umgestaltung des Unterkieferkorpers als Folge 
der falsch gerichteten Wachstumsimpulse der progenen Artikulation diirfte die 
zunehmende Steigerung des Mesialbisses im bleibenden GebiB liegen. Der 
Schneidezahnwechsel stellt fur die Entwicklung der Progenie einen wichtigen 
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Wendepunkt dar, der entweder eine giinstige oder aber eine ungiinstige Weiter
entwicklung ermoglicht. Besteht zur Zeit des Schneidezahnwechsels, d. h. also 
mit 7-8 Jahren, noch ein ZwangsbiB ohne wesentliche Abweichungen in der 
Form des oberen und unteren Zahnbogens, dann kann es beim Fortfall der 
Fiihrungszahne durch Caries oder Resorption und Ausfall zum Selbstausgleich 
der Progenie kommen (S. 291, Abb. 261-264), da der yom ZwangsbiB befreite 
Unterkiefer nun etwas zuriicksinken kann und die durchbrechenden oberen 
Schneidezahne in radiarer Erweiterung des frontalen Zahnbogens in den 
UberbiB zu gelangen vermogen. 

VerpaBt das GebiB diese Ausgleichsmoglichkeit, so lauft die anormale Ent
wicklung weiter ab, es bildet sich ein ausgesprochener MesialbiB mit Abwei
chungen in beiden Kiefern und die Progenie konsolidiert sich allmahlich durch 
Anpassung des Gelenks an die neue Stellung, ein Zustand, der im spateren Alter 
fast stets gefunden wird. Mit dieser Anpassung ist eine Abstumpfung des Kiefer
winkels um 10-30°, eine Verlangerung des horizontalen Astes und eine Ver
mehrung des alveolaren Hohenwachstums verbunden. Es wird also nicht 
eigentlich die Okklusionsanomalie, der MesialbiB, vererbt, sondern der im 
Sauglingsalter eintretende geringe Wachstumsvorsprung des Unterkiefers oder 
die Steillage der oberen Schneidezahnkeime; alles andere folgt automatisch 
aus der hierdurch bedingten umgekehrten Schneidezahnfiihrung. 

Ob in den Fallen vermehrten Unterkieferwachstums bereits im ]'riihstadium 
eine l:iesondere Storung des endokrinen Driisenapparates vorliegt, bedarf noch 
der Klarung. Trotz wiederholter Nachforschung konnte der Verfasser weder 
rontgenologisch noch klinisch einen Hinweis auf eine Hypophysenstorung 
finden; obwohl ja die Annahme eines disharmonischen Waltens der Hormone 
gerade in den Fallen naheliegt, die mit einer Prominenz und abnormen Hohe 
des Kinns vergesellschaftet sind. Eine derartige Vorlage des Kinns oder Liicken
bildung im unteren Seitenzahngebiet konnen das einzige Zeichen einer Progenie
Erbanlage sein, wenn durch das Walten giinstiger Umstande trotz all em ein 
normaler SchneidezahniiberbiB zustande gekommen ist. 

Eine scharfe Scheidung dieser FaIle von Progenie zur sog. "unechten Pro
genie" ist notwendig, d. h. zu jenen Fallen von Extraktionsverstiimmelungen, 
in denen durch vorzeitige Extraktion eines Zahnes oder durch Unterzahl eine 
Wachstumshemmung des oberen Zahnbogens in der Sagittalen eingetreten 
ist (Abb. 205-207). Hier besteht nach Rekonstruktion auch im bleibenden 
GebiB ein NeutralbiB und lediglich die oberen Frontzahne haben eine um
gekehrte Schneidezahnfiihrung. 

Von der Angle- Schule werden oft aber FaIle von Progenie als "unecht" 
bezeichnet, die mit NeutralbiB oder nur geringem MesialbiB verbunden sind, 
im Gegensatz zu den "echten Kl. III-Fallen" mit ausgesprochenem MesialbiB. 
Diese Scheidung ist jedoch keineswegs berechtigt, es sind alles FaIle des gleichen 
orthodontischen Krankheitsbildes. 1m Laufe der GebiBentwicklung kann die 
Progenie recht verschiedenartige Bilder zeigen, meist entwickelt sich aus einer 
einfachen Sachlage ein wesentlich komplizierterer Zustand, aus dem NeutralbiB 
oder nur geringem MesialbiB des Milchgebisses wird ein ausgesprochener MesialbiB 
des bleibenden Gebisses. Nichts berechtigt alsodazu, dieeinfachenAnfangsstadien 
der Progenie im MilchgebiB von den komplizierteren des Wechselgebisses oder 
bleibenden Gebisses zu scheiden, zu denen sie sich weiter entwickelt haben. 
Progenie mit NeutralbiB und Progenie mit MesialbiB sind verschiedene Bilder 
der gleichen Anomalie. Auch die Familienuntersuchungen von Rubbrecht 
und yom Verfasser haben eindeutig gezeigt, daB in der gleichen Familie Progenie
falle mit recht verschiedenartigen Symptomen und verschieden starker Aus
pragung beobachtet werden k6nnen, obwohl die gleiche Erbanlage vorliegt. 

Handbuch der Zahnheilkunde. IV. 33 



514 Korkhaus: Biomechanische GebiB- und Kieferorthopadie (Orthodontie). 

II. Symptomatologie und Behandlung. 
1. Friihbehandlung im lUilchgebi6. 

Da der Merkmalskomplex der Progenie je nach dem Alter und Entwicklungs
stadium nicht einheitlich ist, empfiehlt es sich, Symptomatologie und Behandlung 
gemeinsam zu besprechen. Die Friihbehandlung der Progenie im MilchgebiB, 
die im Alter von 4-7 Jahren vorgenommen wird, kann als Musterbeispiel 
gelten fUr den auBerordentlichen Nutzen, der durch ein friihzeitiges Abfangen 
der abwegigen GebiBentwicklung gegeben werden kann. Man kann beziiglich 
der Progenie sagen, daB die gleiche Anomalie, deren Behebung mit 6 Jahren 
wenige Sitzungen und vielleicht nur eine eigentliche Behandlung von 1/4 Stunde 
kostet, mit 12 Jahren eine Regulierung von 11/2-2 Jahren notwendig macht 
und daB bei einem noch langeren Hinauszogern der Behandlung iiber die Puber
tatszeit hinaus die Veranderungen im Gesichtsschadel so groB werden konnen, 
daB eine rein orthodontische Behandl ung 
- ohne chirurgische Mithilfe - nicht 
mehr den gewiinschten Erfolg bringt. 

Abb. 600. Progenie im MilchgebiB 
mit nur angedeutetem MesialbiB. ZwangsbiB. 

Abb. 601. Profil des 6ji1hrigen Kindes 
mit progenem ZwangsbiB. 

Auf Grund langer Erfahrungen unterscheidet man zweckmaBig drei verschie
dene klinische Formen der MilchgebiBprogenie, die jede ein anderes therapeu
tisches V orgehen verlangt 

a) den progenen ZwangsbiB, 
b) den progenen ZwangsbiB mit Abweichungen im oberen und unteren 

Zahnbogen, und 
c) die Progenie mit Wachstumsvorsprung des Unterkiefers. 

a) Progener Zwangsbi6. 
Bei dem progenen ZwangsbiB ist der Unterkiefer durch die Fiihrung be

stimmter Frontzahne, meist der unteren verlangerten Eckzahne, in progenischer 
Stellung vorgehalten (Abb.600). Wesentliche Veranderungen in der Form der 
oberen und unteren Zahnbogen, insbesondere der Frontzahnkurven sind noch 
nicht eingetreten. Die Milchseitenzahne zeigen nur einen geringen MesialbiB 
von 1-2 mm oder sogar NeutralbiB. 

1m Profil (Abb. 601) ist meist nur eine geringe Prominenz der Unterlippe sicht
bar, wahrend Oberlippe und Kinnlage nicht beteiligt sind. 

Wie FaIle von Selbstausheilung gezeigt haben, kann ein Fortfall der Fiih
rungszahne wahrend des Zahnwechsels geniigen, urn dem Unterkiefer eine 
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Zuriicklagerung und dem Oberkiefer eine freie frontale Nachentwicklung zu 
erlauben. 

In Nachahmung dieser natiirlichen Vorgange muB die Friihbehandlung 
suchen, den BiB durch Beseitigung aller storenden Hocker und Schneiden der 

Abb. 602 und 603. Fall I. K. 7jahriger Junge mit progenem ZwangsbiB bei maBigem MesialbiB. Die 
Behandlung bestand nur im Beschleifen der fiihrenden Hocker und Schneiden. 

fiihrenden Zahne zu desorientieren. Hierzu geniigt zuweilen ein Beschleifen 
der betreffenden Milchzahne, auch im Seitenzahngebiet, mit kleinen Steinchen 
(am besten diamantierte kleine Schleifrader); schon gelockerte Milchschneide
zahne werden zweckmaBig entfernt. 1st der Schneidezahnwechsel schon zu 

Abb.604-607. Fall E. H . 7,9 Jahre. Progener ZwangsbiB im WeehselgebiB. Dureh AufbiBkappen auf den 
Milehmolaren der reehten Seite wurde der BiB desorientiert und die Progenie zum Ausgleich gebracht. 
Sonst keinerlei Apparatur. Beaehte die freie natiirliche Einordnung der oberen und unteren Schneidezahne. 

weit vorgeschritten, SO wird der BiB durch AufbiBkappen oder iiberhohte 
Fiillungen an den unteren Milchmolaren von seinen unerwiinschten Fiihrungs
elementen befreit, wie dies schon Schroder-Benseler empfohlen hatte, freilich 
ohne die Zusammenhange richtig zu durchschauen. 

Mit der Beseitigung der Zwangsfiihrung sinkt der Unterkiefer meist bis zum 
KopfbiB der Schneidezahne zuriick, der befreite Oberkiefer vermag sein 

33* 
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Abb.608- 611. Progener Z\\,ang,;bill mit Ab\\'eichungen illl oberen und unteren Zahnbogeu 
bei leichtem lIIesialbil3. 

Abb. 612 und 613. Progenel' Z\\,angsbil.l mit st arker Kompression des Oberkiefers und allseitiger Bukkal
okklnsion der unteren ZiUme (beiderseitiger Kreuzbil.l) . Beachte die Zwangsfiihl'ung der verlangerten 

untel'en Milcheckziihne. 

gehemmtes Frontwachstum nachzuholen und die durchbrechenden bleibenden 
Schneidezahne stellen sich in den korrekten UberbiB ein (Abb. 602 und 603 
bzw. Abb. 604-607). Schatzungsweise gehOren etwa 15-20% der MilchgebiB-
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progenien dieser ersten Gruppe mit leichter Behandlungsmoglichkeit an. Die 
beste Zeit zur Fruhbehandlung ist das Alter von 5-7 Jahren, wenn sich 
normalerweise die Anzeichen des Schneide
zahnwechsels bemerkbar machen. Die Fruh
behandlung gibt dann lediglich den naturlichen 
Entwicklungskraften die Moglichkeit zur freien 
Auswirkung. 

b) Progener ZW3ngsbifl mit Abweichungen 
im oberen und unteren Zahnbogen. 

Nicht selten liegen jedoch auI3er dem 
ZwangsbiI3 noch andere, wahrscheinlich sekun
dare Abweichungen in einem oder beiden 
Zahnbogen vor, die einen Ausgleich der Pro
genie trotz Beseitigung des Zwangsbisses un
moglich machen. Meist ist es eine liickige 
Protrusion der unteren Milchschneidezahne 
oder eine mit Engstand verbundene Retrusion 
1 b F h d·· A I' h . Abb. 614. 7jahriger Junge mit Milch( er 0 eren rontza ne, Ie e1nen ~,",-usg elC 1m gebiBprogeniederzweitenklinisehenForm. 

Sinne des normalen Schneidezahniiberbisses 
verhindern (Abb.608-611). Sehr oft liegt auch eine ausgesprochene Kom
pression des oberen Zahnbogens vor, die je nach ihrer Auspragung zu einem 

t 
Abb.615. Apparatur zur lt llckbewCgll llg IInter. r F ront
Iilhue bei der Progeniebehandlung. 1 Zirkumierenzllgatur; 
2 Labialschlinge am Lingulllbog n ; 3 Labinlbogen mit 

intermflxilliirclI ZOgcn. 

einseitigen oder beiderseitigen KreuzbiI3 Veranlassung geben kann (Abb. 612 
und 613). 

1m Profil (Abb. 614) zeigen sich in diesen Fallen schon etwas starkere Ver
anderungen; neben der vorstehenden Unterlippe mag auch der Ansatz der 
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Oberlippe, das Subnasale, etwas zuruckgelagert sein, doch handelt es sich 
auch hier nur um geringfiigige Auswirkungen, die meistens den Eltern gar 
nicht auffallen. 

t 
-- - ---

Abb. 616. Apparatur zur Vorbewegung oberer FrontzlLhne gleichzeitig mit der Frlihdehnung bei der Progenie
behandlung. 1 Mit dem Lingualbogen; 2 mit der Dehnungsplatte. 

Ein Selbstausgleich ist in diesen Fallen verstandlicherweise nicht mehr mog-
lich. Die Friihbehandlung hat neben der Desorientierung des Bisses (Beschleifen 

Abb. 617 und 618. Gegossenc 
Metallschiene mit schiefer 
Ebene zur Progeniebehandlung 

im WechselgebilL 

-\ 

oder AufbiBkappen) die Beseitigung der 
Einzela bweichungen durchzufiihren. Die 
Retrusionsbewegung der unteren Front
zahne kann mit der Zirkumferenzligatur 
(Abb. 615, 1), einer rings um die Zahn
reihe gelegten Gummiligatur in Verbin
dung mit einem Widerstandsbogen, oder 
mit einer Labialschlinge am unteren 
Lingualbogen (Abb. 615, 2) , oder mit 
einem AuBenbogen mit intermaxillaren 

-- Ziigen (Abb. 615,3) geschehen. Zur Vor-
bewegung oberer Frontzahne bedient 
man sich am besten der Protrusions
federchen am Lingualbogen (Abb. 616,1) 
oder an der Platte (Abb. 616,2), womit 
gleichzeitig auch eine notwendige trans
versale Erweiterung des Oberkiefers er
zielt werden kann. Gerade die Deh
nungsplatte ist bei der Friihbehandlung 
der Progenie oft angezeigt, da das ganze 
Mittelgesicht in seinem Wachstum ge
hemmt erscheint und der Nachentwick-
lung bedarf. 

Ein recht niitzliches Behandlungsmittel kann in geeigneten Fallen auch die 
schiefe Ebene sein, die in Form einer gegossenen Schiene den sechs unteren 
Frontzahnen aufzementiert wird (Abb. 617 und 618), sie desorientiert den BiB 
und gibt gleichzeitig unter Ausnutzung der Kaukrafte einen Bewegungsimpuis 
zur Vorkippung der oberen Schneidezahne. Sie sollte aber nur dann Anwendung 
finden, wenn die unteren Frontzahne nicht allzu unregelmaBig und in sagit
taler Richtung korrekt stehen. Die Besorgnis, durch die ausschlieBliche Be
lastung einzelner Frontzahne konnten diese Schaden leiden, ist unbegriindet, 
da eine haufige Rontgenkontrolle die Unversehrtheit der Zahne nach ihrer 
Bewegung ergeben hat. 
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Daher besteht auch keine Notwendigkeit, eine herausnehmbare Kautschuk
schiene mit frontaler schiefer Ebene und seitlichen AufbiBflachen zu verwenden, 
welche die Vorbewegung der Schneidezahne in Etappen vornehmen solI (Oppen
heim). Eine derartige Schiene bietet vielmehr die Gefahr einer ernsthaften 
Schadigung, da ein gelegentliches Auslassen geniigt, urn die bewegten Zahne 
durch die Okklusion wieder zuriickzutreiben (Jiggling). Es ist zweckmaBig, 
die fest einzementierte Schiene iiber den gesamten unteren Frontzahnbogen zu 
erstrecken; sie wird aus Silber oder der 
Wiirzburger MetaIlegierung gegossen 
(Abb.619). In wenigen Wochen sind die 
gewiinschten Bewegungen meist voIlzogen, 
so daB die Schiene wieder entfernt werden 
kann, da nun die Okklusion die Retention 
der erreichten ZahnsteIlung iibernimmt. 

In Fallen, in denen die oberen Schneide
zahne in einer gewissen Steilstellung noch 

Abb.619. Schiefe Ebene aus Silber zur Vor
bewegung eines palatinal"gefangenen" oberen 
mittleren Schneidezahnes. Die vorgesehenen 
Locher dienen zum leichteren Abnehmen der im Durchbruch stehen, ist die schiefe Ebene 

entbehrlich, ja sie wiirde die freien Durch
bruchskrMte nur st6ren. Hier geniigt eine 
BiBsperrung auf den unteren Milchmolaren, urn 
M6glichkeit zum weiteren Durchbruch und damit 
Aufrichtung in die korrekte Achsenlage zu geben. 

Einige FaIle von 
Friihbehandlung dieser 
Progeniegruppe seien 
nun beschrieben. 

Fall H. E. ~,51/2Jah
re (Abb. 620 und 621). Es 

besteht ein progener 
ZwangsbiB mit einem Me
sialbiB von 2 mm, verbun
den mit einer anterioren 
Kompression des oberen 
Zahnbogens und Retrusion 
der liickenlos stehenden 
Milchschneidezahne. Der 
untere Zahnbogen zeigt 
keine wesentlichen Abwei
chungen. 

Schi ene nach beendeter Zahnbewegung. 

den Schneidezahnen die 
zu ihrer physiologischen 

Abb.620 und 621. Fall H. E., ~, 5'/, Jahre. Progener ZwangsbiB mit 
ma/3igem MesialbiB, Oberkieferkompression und obere frontale Retrusion. 

Vor und nach Behandlung. 

Die Behandlung bestand in einer Beseitigung des Zwangsbisses durch Beschleifen 
(s. Abb. 621) und Dehnung des oberen Zahnbogens mit dem Lingualbogen. Der Unter
kiefer lagerte sich in den NeutralbiB zuriick. Der obere Frontzahnbogen kam nachtraglich 
zur natiirlichen Erweiterung auch in .. sagittaler Richtung, so daB die oberen mittleren 
Schneidezahne sich in den korrekten UberbiB einstellen konnten. Da der ganze Alveolar· 
f?rtsatz vorentwickelt ist, diirfte auch der in Kiirze zu erwartende ~ in den korrekten 
UberbiB kommen. 

Dauer der Behandlung: insgesamt 51/2 Monate; der Lingualbogen war 3 Monate im Munde. 
Fall L. B. <jl, 7 Jahre (Abb. 622-624). Folgende Merkmale lagen vor: progener 

ZwangsbiB mit einem MesialbiB von 2 mm, leichte Kompression, Ausbleiben der physio
logischen Liicken, Retrusion der oberen Front. 

Durch Beschleifen wurde zunachst der ZwangsbiB beseitigt und anschlieBend mit Hilfe 
eines Lingualbogens die Friihdehnung im Oberkiefer durchgefiihrt. Schon kurze Zeit nach 
der Desorientierung des Bisses war der Unterkiefer bis zum KopfbiB der Schneidezahne 
zuriickgeglitten (Abb. 623) und die durchbrechenden bleibenden oberen Schneidezahne 
fanden den korrekten UberbiB, die durchbrechenden Sechsjahrmolaren den korrekten 
NeutralbiB (Abb.624). Dauer der Behandlung: 5 Monate. 

FallL. D. <jl,7 Jahre (Abb. 625und626). Es besteht einprogenerZwangsbiBmitannahern
dem NeutralbiB und KreuzbiB der Milchmolaren. 1m Oberkiefer eine Kompression und 
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geringe frontale Retrusion, daneben ein echtes Diastema. 1m Unterkiefer eine liickige 

Protrusion der Schneidezahne. Die -Hi sind schon durchgebrochen. 

Zur Behandlung der Abweichungen in den ZahnbOgen wurden oben ein Lingualbogen 
mit Expansions- und Protrusionsfederchen, unten ein Labialbogen mit intermaxillaren 
Ziigen verwandt. Zur Beseitigung des Zwangsbisses AufbiBkappen auf den unteren ersten 
und zweiten Milchmolaren. 

Der Ausgleich der sagittalen Frontzahnabweichungen dauerte nur 25 Tage; einschlieBlich 
der KreuzbiBbehandlung dauerte die Behandlung 3 Monate. 

Abb.622--624. Fall L. B., \" 7 Jahre. Progener ZwangsbiB mit geringem MesialbiB, transversaler nnd 
sagittaler Entwicklnngshemmnng des Oberkiefers. 

Abb. 622. Vor Behandlnng. Abb. 623. Nach Beschleifen. Abb. 624. Nach Friihdehnnng nnd Dnrchbruch 
der bleibenden Schneideziihne. 

Fall G. V. 0',71/ 2 Jahre (Abb. 627-632). In diesem FaIle ist der Schneidezahnwechsel 
noch weiter vorgeschritten. Der progene ZwangsbiB ist mit einem MesialbiB von 2-3 mm 
verbunden. Die beiden Zahnbogen zeigen folgende Abweichungen: oben eine geringe poste
riore Kompression und eine asymmetrische Retrusion der mittleren Schneidezahne, unten 
eine anteriore Kompression und Protrusion der Frontzahne, die gegeniiber dem Seitenzahn
niveau stark verlangert sind. Verschiebung der unteren MitteIlinie nach links, da der Mesial
biB rechts starker ist als links. 

Abb. 625 nnd 626. Fall L. D. , \,, 7 Jahre. MilchgebiBprogenie der zweiten klinischen Form, 
vor nnd nach Behandlnng. 

Das Profil zeigt eine prominente Unterlippe, aber noch kein vorstehendes Kinn. 
Zur Behandlung wurden im unteren Zahnbogen AufbiBkappen auf aIle unteren Milch

molaren, ferner ein Lingualbogen zur anterioren Dehnung eingesetzt, wahrend gleichzeitig 
im Oberkiefer ein feindimensionierter Lingualbogen mit gekreuzten Protrusionsfederchen 
die Dehnung im hinteren Abschnitt und die Vorbewegung der Front durchfiihrte. 

Die Befreiung von dem ZwangsbiB durch die BiBsperrung erwies sich als so heilsam, 
daB eine Reihe weiterer Aufgaben, wie die Retrusionsbewegung der unteren Front und die 
Nivellierung des unteren Zahnbogens durch das Walten der natiirlichen Krafte ihren Aus
gleich fanden und besondere Apparatebehelfe entbehrlich waren. Die Versehiebung der 
unteren Mittellinie ging gleiehfaIls mit dem Ausgleich des Mesialbisses zuriiek (Abb. 632). 

Dauer der Behandlung: 71/ 2 Monate, 3 Monate Retention. 
Fall G. E. !j2, 61/ 2 Jahre (Abb.633-636). Auch hier handelt es sieh um eine Milch

gebiBprogenie der zweiten klinischen Form, die aber durch die Massigkeit des Unter
kieferkorpers, die starke Entwieklung des unteren frontalen Alveolarfortsatzes und die 
Inklination der unteren Schneidezahne und dureh die Prominenz des Kinns schon eine 



Progenie: Friihbehandlung im MilchgebiB. 521 

Ubergangsform darstellt zur dritten Gruppe (Abb. 633 und 634). Zweifellos diirften hier 
bereits anormale Wachstumstendenzen die Form und GroBe des Unterkieferkorpers be
einfluBt haben und noch beeinflussen. 

Abb.627. Abb.630. 

Abb . 628. Abb.631. 

Abb.629. Abb.632. 

Abb.627- 632. Fall G. V. , <1, 7' /, Jahre. Progener Zwangsbil3 mit mal3igem Mesialbil3, oberer fronhler 
Retrusion und unterer froutal er Protrusion. 

Abb. 627-629. Vor Behandlung. Abb. 630-632. Nach Behandlung. 

Es besteht aber zur Zeit immer noch ein progener ZwangsbiB, verbunden mit einem 
MesialbiB von etwa 2 mm. 

Der BiB wurde mit AufbiBkappen auf den oberen Milchmolaren gesperrt und mit dem 
Lingualbogen die notwendige Nachentwicklung des Oberkiefers in Breite und Lange durch
gefiihrt. Zur Bekampfung des iibermaBigen Unterkieferlangenwachstums wurde nacht
liches Tragen einer Kinnkappe verordnet. 

Die Behandlung dauerte 5 Monate bis zum Ausgleich der Progenie. Doch wird die 
Kinnkappe zur Sicherheit noch bis zur volligen Einstellung der oberen Schneidezahne 
(die ill kommen noch) getragen. 
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Abb.633-636. Fall G. E. Progenie im Milchgebi3 bei einem 61 f,iahrigen Madchen. tlbergangsform von der 
zweiten zur dritten klinischen Form. Vor lind nach Behandlung. 

Abb. 637 und 638. Palatinal verfangener oberer mittlerer Schneidezahn bei 15jahrigem Madchen. Aile anderen 
Zahne haben sieh dieser Stellung angepaBt, so daB ein einfaches Hintiberbringen des Zahnes in den tlberbiB 

nicht moglich ist. 
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1m Profil zeigt sich recht schOn das Zuriickgehen der Unterlippe und des Kinns 
(Abb.636). 

Die Anwendung der schiefen Ebene empfiehlt sich vor aHem dort, wo es 
sich darum handelt, einzelne palatinal verfangene obere Schneidezahne iiber die 
unteren Schneidezahne hiniiberzubringen. Moglich ist dies jedoch nur bei 
geniigender Bewegungsfreiheit, d. h. wahrend des Zahnwechsels. In spateren 
Jahren, wenn sich die SteHung samtlicher anderen Zahne dem Riickstand des 
oberen Schneidezahnes angepaBt hat, besteht meist ein Raummangel von 
mehreren Millimetern, und die Vorbewegung des Zahnes verlangt dann erst die 
vorherige Platzschaffung durch Dehnung, d. h. eine - wenn auch kleine -
Bewegung samtlicher Zahne im Ober- und Unterkiefer. Man wird in einem 
solchen FaHe im vorgeschrittenen Alter (Abb. 637 und 638) dann oft eine 
orthodontisch-prothetische Losung, d. h. Beschleifen der ill, Vorbringen des 
..!J mit der schiefen Ebene und Porzellanmantelkronen auf .!.L!.., vorziehen. 

Abb. 639 nnd 640. Fall B. V. Vorbewegnng eines palatinal verfangenen oberen mittleren Schneidezahnes 
mit der schiefen Ebene. 

Wahrend des Durchbruches der SchneidezahIie besteht jedoch meist noch 
genugender Platz zur Einstellung, die mit Hilfe der schiefen Ebene in wenigen 
Wochen und Monaten erreicht wird. 

Fall B. V. (J, 8 Jahre (Abb. 639 und 640). Der rechte obere mittlere Schneidezahn 
hat sich palatinal verfangen. 

Die schiefe Ebene wurde 5 Wochen getragen (Abb. 619). Die vorgesehenen Bohrlocher 
dienen zum leichteren Entfernen der Schiene, da hier das Befestigungszement entfernt und 
die orthodontische Bandentfernungszange angesetzt werden kann. 

Die Progeniefalle der zweiten klinischen Form steHen die groBe Masse der 
zur Behandlung kommenden Falle dar. Schatzungsweise diirften 65-70% der 
Falle mit MilchgebiBprogenie dieser zweiten Gruppe zugehoren, die bei richtigem 
Erkennen der vorliegenden Abweichungen und planmaBigem Vorgehen im rich
tigen Zeitpunkt verhaltnismaBig schnell und einfach ihren Ausgleich finden. 

c) Progenie mit Wachstumsvorsprung des Unterkiefers. 
Wesentlich ungiinstiger konnen die Verhaltnisse bei einer MilchgebiBpro

genie der dritten klinischen Form liegen. Es besteht dann keinerlei Zwangs
fiihrung mehr - weder im Frontzahn- noch im Seitenzahngebiet -, ob
wohl diese wohl fast immer friiher bestanden hat und meist noch an den 
typischen Schlifflachen der Schneidezahne nachweisbar ist. Eine direkte 
Beriihrung der unteren Frontzahne mit den oberen ist nicht mehr vorhanden 
(Abb.641). 

Der Unterkiefer zeigt eine wesentlich groBere Verlangerung als bei der 
zweiten klinischen Form; Lucken zwischen den unteren und oberen Milcheck
zahnen deuten daraufhin, daB diese Zahne ihre Fiihrungseigenschaft verloren 
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baben. Oft bestehen auch Lucken zwischen unterem Milcheckzahn und Milch
molar. Der MesialbiB ist ausgesprochen und kann sich zuweilen bis zur Aus
pragung von einer Pramolarenbreite entwickeln. 

Die Profilveranderungen sind entsprechend verstarkt (Abb. 642), die Unter

Abb. 641. 1I1i1chgebillprogenie mit 
Wachstumsvorsprung des Unter
kiefers. Rein ZwangsbiLl. MesialbiLl. 
Beachte Lucke zwischen I1iI und rrv und zwischen rm und U!!! 

lippe meist dick und wulstig, das Kinn prominent. 
Auch Anzeichen fur eine Entwicklungshemmung 
des Oberkiefers und des Mittelgesichtes konnen 
vorhanden sein, kenntlich an der Rucklage des 
Subnasale und ausgepragten Nasolabialfalten. 

Daf3 in einem derartigen Fall ein Selbstausgleich 
nicht eintreten kann, liegt auf der Hand. 

Die therapeutischen Bemuhungen miissen bei 
der wesentlich ungiinstigeren Sachlage nachdriick
licher und langer dauernd sein. Auch hier ist 
die erste Sorge die Beseitigung jeder irgendwie 
hemmenden Hockerfuhrung durch Beschleifen oder 
Aufbif3kappen. An zweiter Stelle steht dann die 
Beseitigung der in den beiden ZahnbOgen liegen
den Abweichungen und schlief3lich eine kraftige 
Gegenwirkung gegen die abnormen Wachstums
tendenzen des Unterkiefers durch distalgerichtete 

Krafte auf den unteren Zahnbogen und den gesamten Unterkieferkorper. 
In jedem FaIle werden intermaxillare Gummiziige als einfaches und sicheres 

Hilfsmittel angezeigt sein. Sie gehen von einem unteren Auf3enbogen ab, der 

Abb. 642. Profil eines 7jahrigen 
Madchens mit Milchgebillprogenie 

bei Wachstumsvorsprung des 
Unterkiefers. 

zweckmaf3ig durch Hakenvollbander an den Milch
eckzahnen oder 1. Milchmolaren abgesttitzt wird 
und laufen zu einem Hakchen an der Mesialkante 
der oberen Molarenbander (Abb. 615, 3). Aufbif3-
kappen auf den unteren Milchmolaren heben den 
Bif3. Die Retrusionsbewegung der unteren Front
zahne kann, falls notwendig, gleichzeitig durchge
fiihrt werden; der Anschlag an den Bogenenden 
wird dann urn soviel vorgelegt, als der Bogen 
Bewegungsfreiheit in distaler Richtung haben solI. 
1m Oberkiefer fiihrt ein Lingualbogen oder eine 
Dehnungsplatte die notwendige Erweiterung und 
Streckung durch. Bei Anzeichen einer Wachstums
hemmung des gesamten Mittelgesichtes wird vor 
aHem die letztere angezeigt sein. 

Sobald die Anschlage des unteren Auf3enbogens 
vor den Molarenrohrchen liegen, wirkt sich der 
Zug auf den gesamten Unterkiefer in distaler 
Richtung aus, er fUhrt ihn teils durch alveolare 

gegengerichtete Bewegungen der oberen und unteren Zahne, teils durch eine 
Ruckverlagerung des Unterkieferkorpers infolge Umformung des Gelenks, 
Kieferwinkels und aufsteigenden Astes zum Neutralbif3 zuriick. 

Diese letzteren Umformungen werden noch ausgiebiger durch einen direkten 
Angriff auf den Unterkieferkorper mit der Kinnkappe bewirkt, die vorwiegend 
nachts getragen wird. 

Die Kinnkappe (Abb. 643) wird zweckmaf3ig aus Kautschuk nach einem Gips
abdruck des Kinns hergestellt; Hakchen aus Wipladraht fur den Gummizug 
werden an beiden Seiten eingelassen. Ais Kopfkappe kann mit bestem Erfolg 
eine leichte Autokappe aus Leinen (ungefiittert) benutzt werden, die fUr jede 
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KopfgroBe passendim Handel ist und aus der man zweckmaBig langliche Zipfel aus
schneidet, urn jede Warmeentwicklung beim nachtlichen Tragen zu verhindern. 

Der EinfluB der Kinnkappe zeigt sich gewohnlich 
erst nach einigen Monaten; regelmaBiges Tragen ist 
zur unbedingten Pflicht zu machen. In Fallen, in 
denen das GebiB durch Caries oder Zahnwechsel 
dezimiert ist und keine Moglichkeit fUr die An
wendung einer enoralen Apparatur besteht, ist die 
Methode der Kinnkappe das einzige Mittel, das bei 
ausdauernder Anwendung zurn Erfolg fUhren kann. 

Die Nachteile eines derartigen Behandlungs
mittels, bei dem alles von der Mitarbeit des Patienten 
abhangt, sollen aber auch nicht verschwiegen werden. 
Fehlt die Unterstiitzung des Elternhauses, dann 
sind die Aussichten auf eine erfolgreiche Bekampfung 
der Anomalie freilich recht schlecht. Die Eltern 
sind deshalb eindringlich urn ihre Mithilfe an
zugehen. 

Wenn die progene Verzahnung der Schneidezahne Abb. 643. !Cinnkappe und !Copf
haube bei der Friihbehandlung 

beseitigt ist und die oberen Schneidezahne in einem der P rogenie. 

UberbiB von etwa 2-3 mm stehen, wenn gleichzeitig 

Abb.644-647. F a ll J. Seh., ~, 71/ , Jahre. ~[jJehgebillprogeni e mit starkem lIfesialbif.l, kein Zwangsbill. 
Vor und nach Behandlung. 

auch eine korrekte Okklusion der Seitenzahne besteht, dann ist im allgemeinen 
der BiB gesichert. Doch ist es gerade bei diesen Fallen der dritten klinischen 
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Form unbedingt notwendig, den Fall bis zur Beendigung des Schneidezahn
wechsels unter Aufsicht zu haben, um jeder Rezidivgefahr rechtzeitig begegnen 
zu kOnnen. Durch das weitere Tragen der Kinnkappe, an die sich das Kind 

a 

b 

c 

d 

Abb.648. Pseudorezidiv der Progenie. (Nach A. M. Schwarz in Fortschritte der Orthodontik 1932.) 
a Vor Behandlung; ZwangsbiLl, dessen Trager die vi er unteren Schneidezahne und die linken Eckzaline sind: 
dadurch symmetrische Lage des Unterkiefers mit KreuzbiBstellnng links. b Nach Desorientiernng nnd ein· 
jahrigem Tragen der Kinnkappe. c Stadium des Pseudorezidivs. d Vor Abnahme der Frontschiene. e Endmodell. 

vollig gewohnt hat, wird einer erneuten gesteigerten Wachstumstendenz des 
Unterkiefers am einfachsten entgegengetreten. AIle festsitzenden Apparate im 
Munde sind dann entbehrlich. Auch die Ubung des UnterlippenbeiBens (S.465) 
vermag ein recht wirkungsvolles Gegenmittel gegen ein Rezidiv zu sein. 

Bei den groBen Schwierigkeiten, welche die Behandlung der MilchgebiB
progenie der dritten klinischen Form findet , ist es ein recht gliicklicher Umstand, 
daB diese FaIle verhaltnismaBig selten sind; ich schatze ihre Haufigkeit auf etwa 
10-15% der FaIle von Progenie im MilchgebiB. 
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FallJ. Sch. &" 71/ 2 Jahre (Abb.644-647). Es bestand kein ZwangsbiB mehr, aus
gesprochener MesialbiB von einer Pramolarenbreite. GroBe Liicke zwischen IIII und l!!!, 
keine Fiihrung. Nichtanlage der 515. 

Stiirkere Profilveranderungen, jedoch noch keine ausgesprochene Kinnprominenz. 
Unter BiBsperrung durch AufbiBkappen auf den unteren Milchmolaren wirkt im Ober

kiefer ein Lingualbogen zur Dehnung und Streckung, im Unterkiefer ein Labialbogen (ab. 
gestiitzt auf Haltedornen der AufbiBkappen) mit intermaxilliiren Gummiziigen. KiIDIkappe. 

Dauer der Behandlung 8 Monate. Es besteht ein gesicherter tl"berbiB der durchbrechen
den Schneideziihne und ein NeutralbiB der Seitenziihne. 

Wurde die MilchgebiBprogenie bereits vor dem Schneidezahnwechsel be
handelt, so ist dem Durchbruch der bleibenden Schneidezahne besondere Auf
merksamkeit zu schenken, da es hier leicht zu einem Rezidiv kommen kann. 
Es hat natiirlich keinen Sinn, bereits gelockerte obere Milchschneidezahne in 
den "OberbiB zu bringen, da die Lage der Schneidezahnkeime und ihre Durch
bruchsrichtung dadurch nicht beeinfluBt werden. Brechen die oberen bleiben
den Schneidezahne nun in Steilstellung und abnorm stark palatinal durch, 
so kann es zu einem erneuten progenischen Abirren kommen (Abb. 648). Durch 
weitere Erhohung des Bisses muB den Schneidezahnen die Moglichkeit einer 
weiteren Aufrichtung gegeben oder - falls dies bereits nicht mehr moglich 
ist - durch die Protrusionsfederchen eines oberen Lingualbogens oder die 
schiefe Ebene einer Silberschiene auf den bereits durchgebrochenen unteren 
Schneidezahnen dafiir Sorge getragen werden, daB die oberen Schneidezahne 
vorkommen und ein korrekter SchneidezahniiberbiB entsteht. 

2. Spatbehandlung im bleibenden Gebi6. 
Wird die Progenie des Milchgebisses nicht rechtzeitig behandelt, oder findet 

sie nicht durch eine giitige Mithilfe der Natur wahrend des Schneidezahnwechsels 
ihren Selbstausgleich, so iibertragt sie sich auf 
das bleibende GebiB. Dabei erleidet sie recht be
deutsame Anderungen und Verstarkungen aller 
Symptome, so daB sie mit Recht als ausgespro
chen progressive Anomalie bezeichnet wird. 

Die klinische Form des progenen Zwangsbisses, 
die im MilchgebiB zu einem nicht geringen Pro
zentsatz gefunden wird, besteht nun nicht mehr. 
Das Gelenk, die Form des Unterkieferkorpers, 
die Stellung der obet·en und unteren Frontzahne, 
welche meist die Fiihrung des Bisses haben, die 
oberen und unteren Breitenabstande der Zahn- Abb.649. Progenie im bleibenden 
bogen, aile diese Stellen passen sich allmahlich GebiLl mit geringem MesialbiJ.l. 

der progenischen Okklusion an, so daB ein spon-
taner oder kiinstlich eingeleiteter Selbstausgleich nicht mehr moglich ist 
(Abb.649) . 

1m giinstigen FaIle wird der ehemalige progene ZwangsbiB des Milchgebisses 
nun zu einer Anomalie der zweiten klinischen Form, d. h. es besteht noch die 
Moglichkeit, den Unterkiefer urn ein Weniges in seine Ruhelage hinein im Gelenk 
zu reponieren, nachdem die im oberen und unteren Zahnbogen als Anpassung 
entstandenen Stellungsabweichungen behoben sind. In diesen Fallen geniigt 
es meist, den Oberkiefer unter BiBsperrung in Breite und Lange nachzuent
wickeln und die Unterkieferfront zu retrudieren, so daB ein korrekter Schneide
zahniiberbiB zustande kommt. 

Hierzu gehoren auch jene noch giinstigeren Falle, in denen der urspriing
liche progene ZwangsbiB sich lediglich in alveolaren Sagittalabweichungen der 
oberen und unteren Frontzahngruppe umgesetzt hat und im iibrigen bei allen 
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Seitenzahnen ein volliger NeutralbiB besteht. Die oberen Schneidezahne sind 
dann meist stark retrudiert, die unteren - oft unter Bildung einer aus
gesprochenen Lucke zwischen Eckzahn und erst em Pramolar - protrudiert 
(Abb. 650). Molaren und Pramolaren zeigen einen NeutralbiB. 

Findet man im bleibenden GebiB einen derartigen Fall von Progenie mit den 
geschilderten, verhaltnismaBig gunstigen Verhaltnissen: NeutralbiB oder nur 

Abb.650. Progenie i III hlPibenden 
GebiB bei NeutralbiB und unterer 

frontaler alveoliiref Protrusion 
(Lucke zwischen iT und m). 

geringer MesialbiB, keine starkere Oberkiefer
kompression, kein bilateraler KreuzbiB, sondern 
im wesentlichen nur sagittale Abweichungen der 
oberen und unteren Frontzahne, so ist die sinn
gemaBe Behandlung meist von einem schnellen 
Erfolg begleitet. Mit Hilfe von AufbiBkappen 
wird der BiB desorientiert und nun werden die 
oberen Schneidezahne korperlich oder im Sinne 
einer Kippbewegung mit dem Lingualbogen oder 
dem Labialbogen vorbewegt und die unteren 
Schneidezahne mit dem Labialbogen oder einer 
Labialschlinge am Lingualbogen zuruckbewegt; 
intermaxillare Gummizuge sind selten notwendig. 

Zwei behandelte FaIle mogen dies beleuchten. 
Fall G. Sch. ~ , 12 Jahre alt (Abb. 651 und 652). 1m MilchgebiB bestand ein progener 

ZwangsbiB, der aber trotz Beschleifens der Fiihrungszahne in der Schulzahnklinik nicht 
zum Ausgleich kam, da noch als sekundare Abweichung eine obere incisale Retrusion voriag. 

1m bleibenden GebiB bcstehen annahernd normal breite Kiefer, die oberen Schneide-
zahne sind stark retrudiert (- 5,3 mm), es besteht ein MesialbiB von F /2- 2 mm. 

Abh. 651 nnd 652. l!' all G. S ch., ~, 12 Jahre alt. 
Ahh.651. Vor Behandlung. Abb.652. Nach Behandlung. 

Unter BiBsperrung auf den Molaren wurden die oberen Schneidezahne vorbewegt. und 
in einen wohlgerundeten Frontzahnbogen eingeordnet (Abb. 652). Es entsteht ein Uber
biB von 2 mm und damit eine geniigende Sicherung gegen ein Rezidiv. Diese Behandlung 
dauerte 71/ 2 Monate. Die hochstehenden oberen Eckzahne riickten spontan in den Zahnbogen 
und in ihre korrekte Okklusion ein. 

Fall A. H. <3', 1F/2 Jahre alt (Abb.653-656). Hier bestand eine nur geringe Kom
pression beider Kiefer, eine Retrusion der gedrangt stehenden, oberen Schneidezahne, eine 
Protrusion der unteren. Mit der progenen Verzahnung der Schneidezahne war ein MesialbiB 
von etwa 2 mm verbunden. 

Auf die Dehnung des Ober- und Unterkiefers mit dem Lingualbogen erfolgte die Vor
bewegung der oberen Schneidezahne und die gleichzeitige Riickbewegung der unteren 
Schneidezahne unter BiBsperrung mit AufbiBkappen. Zur Vorbewegung der oberen Schneide
zahne wurde ein diinner, hochflexibler Labialbogen (0,6 mm Wipladraht), s. Abb. 571 
verwandt, der auch die Drehung der Schneidezahne bewirkte. Die unteren Schneidezahne 
wurden mit einer Labialschlinge am unteren Lingualbogen zuriickgebracht (Abb. 615,2). 
Die Behandlung dauerte 1 Jahr, die Retention der Kieferdehnung und der Zahndrehungen 
3/4 Jahr. 
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Abb.653-656. Fall A. H., $, 11'/2 Jahre. Progeniebehandlunl!' im bleibenden Gebil3. 
Abb . 653 und 654. \'or Behandlung. Abb. 655 und 656. Naeh Behandlung. 

Abb. 657 u!ld 65S. Profilaufnahme des Patientcn A. H. vor Behandhmg und naeh Behandlung. 

Handbuch der Zahnheilkunde. IV. 34 
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Wie der Vergleich der Profilphotographien vor und nach Behandlung ergibt (Abb. 657 
und 658), driickte sich die Progenie lediglich in einer Vorwulstung der Unterlippe aus, 
die nach der Behandlung in eine harmonische Lage zur oberen zuriickfiel. Kinn und Unter· 
kieferkiirper lagen vor der Behandlung durchaus korrekt innerhalb der Normzone und 
erfahren durch die Behandlung nur eine geringe Zuriicklagerung. 

Leider sind Progeniefalle des bleibenden Gebisses in der Art der beiden 
beschriebenen in der MinderzahL Meist findet man beim 12-14jahrigen Kinde 
eine wesentlich ungunstigere Sachlage, die hauptsachlich durch die unheilvolle 
Auswirkung der progenischen Artikulation bedingt sein durfte. 

Durch die umgekehrte SchneidezahnfUhrung ist ein vollig abwegiger Ablauf 
der Kaubewegungen und eine entsprechend abwegige funktionelle Beanspruchung 
fUr den Ober· und Unterkiefer gegeben. Der untere Zahnbogen wird hier nicht 
wie bei der normalen Okklusion von dem oberen umfaBt, sondern umgreift 
diesen umgekehrt oft allseitig. Der Unterkiefer erhalt dadurch anormale Ent
wicklungsimpulse, die zu einem groBen Teil fUr die progressiven Deformierungen 
verantwortlich sein durften, die er in der Folgezeit erleidet. 

Der Unterkieferkorper wird massiger, der horizontale Ast verlangert sich 
betrachtlich mehr als der aufsteigende und der Unterkieferwinkel zeigt bald 
eine charakteristische Abflachung gegenuber der Norm. Da mit diesem ver
mehrten Langenwachstum des Unterkieferkorpers auch der Zahnbogen mit vor
getragen wird, besteht meist bald der ursprungliche und an Schlifflachen der 
Schneidezahne noch nachweisbare progene ZwangsbiB nicht mehr; aus der 
zweiten klinischen Form des Milchgebisses ist nun die dritte, durch einen Wachs
tumsvorsprung des Unterkiefers gekennzeichnete Form geworden. 

Gleichzeitig verstarkt sich auch der im MilchgebiB meist nur geringe Mesial
biB zur ausgesprochenen Klasse III von 1/2-1 Pramolarenbreite. Bei dieser 
Zunahme der Okklusionsabweichung mag auch die groBere labio-linguale Dicke 
der oberen bleibenden Schneidezahne gegenuber der der Vorganger und eine 
starkere Vorbewegung der unteren ersten Molaren unter Ausnutzung des Platz
uberschusses nach dem Wechsel der Milchmolaren eine Rolle spielen, bestim
mend sind aber sicherlich die im Unterkieferkorper ausgelOsten abwegigen Ent
wicklungsimpulse, die sich im Profil in einer Prominenz des Kinns, in einer 
abnormen Rohe des Kinns und des ganzen Untergesichtes ausdrucken. Oft 
geht damit eine abnorme GroBe der Zunge parallel, die ihrerseits wiederum 
das ubermaBige Langenwachstum des Unterkieferkorpers steigern kann. Ent
sprechend der Vorlage der Unterkieferbasis ist die Achsenrichtung der unteren 
Frontzahne oft invertiert. 

Bei den engen Wechselbeziehungen, die zwischen Unter- und Oberkiefer 
bestehen, muB sich die anormale Funktion auch auf die Entwicklung des Ober
kiefers auswirken. Die Vorherrschaft des oft allseitig umfassenden Unterkiefers 
hemmt die Breiten- und Langenentwicklung des oberen Zahnbogens und des 
Oberkiefers, was sich in einer oft hochgradigen Kompression, in einem patho
logisch hohen Gaumen, in einer Unterentwicklung der gesamten oberen apikalen 
Basis und des Mittelgesichtes einschlieBlich der Nase zeigt. Auch ein Raum
mangel im oberen Zahnbogen mit Dystopie einzelner Zahne, wie der Eckzahne 
und der zweiten Pramolaren, deutet auf eine Remmung des Langenwachstums, 
welche bewirkt, daB ein vorzeitiger Verfall der StUtzzone der Milchseiten
zahne sogleich von einer Einengung des Platzes gefolgt wird. Die Nasen
atmung ist in diesen Fallen mehr oder weniger stark gestort, was wiederum zur 
Bildung von adenoiden Vegetationen und damit ruckwirkend zu einer Ver
starkung der Abweichungen fUhrt. 

1m Gesicht ist diese Unterentwicklung des Mittelgesichtes zuweilen noch 
starker ausgepragt als die Prominenz des Untergesichtes. Eine abnorm kleine, 
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zuriickliegende Oberlippe und vertiefte Nasolabialfalten geben dem Gesicht 
einen vergramten Ausdruck, der in einem auffalligen Kontrast steht zu dem 
brutalen Vorspringen des massigen Unterkiefers. 

Der progressive Charakter der Progenie zeigt sich - auch dem Laien deut
lich - besonders in den Profilveranderungen, die bei den Anfangsstadien der 
Progenie im MilchgebiB meist nur in einer geringen Prominenz der Unterlippe 
liegen und nun wahrend des Zahnwechsels immer deutlicher und markanter 
in Erscheinung treten. Sie sind am starksten ausgepragt bei den Fallen von 
Progenie, die schon friih im MilchgebiB - vielleicht iiberhaupt primar - eine 
Tendenz zur VergroBerung des Unterkieferkorpers zeigen und die zu den extrem
sten Anomalien des bleibenden Gebisses fiihren (Abb. 686 und 687), wenn ihnen 
nicht friihzeitig und tatkriiftig Einhalt geboten wird. 

Die orthodontische Spatbehandlung der Progenie im bleibenden GebiB hat 
wesentlich groBere Schwierigkeiten zu iiberwinden als die Friihbehandlung, 
weil der Aufgabenkreis groBer und die zu behebenden Abweichungen extremer 
und umfangreicher sind. Sie ist gekennzeichnet durch folgende Einzelaufgaben: 

im Unterkiefer Hemmung des Unterkieferlangenwachstums, mandibulare 
Retrusionsbewegung, untere totale und untere frontale alveolare Retrusions
bewegung, 

im Oberkiefer Forderung des Breiten- und Langenwachstums unter mog
lichster Erfassung der apikalen Basis, Desorientierung des Bisses, korperliche 
oder kippende Vorbewegung der oberen Frontzahne in den korrekten UberbiB, 
Einordnung verdrangt stehender Zahne in den Zahnbogen, nachdem der Platz 
geschafft worden ist. 

Jeder Fall verlangt seiner besonderen Eigenart entsprechend eine eigene 
spezifische Zusammensetzung der Behandlungsmittel, deren Zusammenwirken 
vor Beginn der Behandlung genauestens iiberlegt werden muB. Am schwierigsten 
und langwierigsten ist die Behandlung des Mesialbisses, da im bleibenden GebiB 
meist schon eine Konsolidierung der BiBlage im Gelenk eingetreten ist. Sowohl 
durch eine totale alveolare Distalverschiebung der unteren Zahnreihen mit dem 
Labialbogen und intermaxillaren Gummiziigen als auch durch einen distal 
gerichteten Druck auf den gesamten Unterkieferkorper mit der Kinnkappe 
muB dieses Ziel angestrebt werden. Bei starker Kinnprominenz muB moglichst 
friih und mit Ausdauer die Kinnkappe (nachts) getragen werden, um den Unter
kiefer allmahlich in toto umzuformen und zuriickzulagern. Meist bedarf es 
mehrerer Monate dieser Kraftauswirkung, bis der erste sichtbare Erfolg eintritt, 
der dann freilich auch eine Besserung gerade dort bringt, wo sie am wiinschens
wertesten ist. 

Da - wie bereits erwahnt wurde - das knocherne Kinn gegeniiber dem 
unteren Alveolarbogen oft so vorgebaut ist, daB dieser eben noch Auflagerung 
findet, und die unteren Frontzahne deutlich lingual gekippt sind, kann mit 
einer alveolaren Riickbewegung des gesamten unteren Zahnbogens und ins
besondere der unteren Schneidezahne im allgemeinen kein groBer Effekt erzielt 
werden. Diese Bewegungen sind vielfach recht begrenzt; aus dem gleichen 
Grunde ist zur Behebung des Mesialbisses auch die Extraktion der ersten unteren 
Pramolaren meist ohne Nutzen, da es nicht moglich ist, die untere Frontzahn
gruppe von ihrer vorgebauten Basis hinweg geniigend weit distal zu bewegen. 

Man tut also gut daran, die Verankerung im Unterkiefer moglichst wider
standsfahig zu wahlen, damit der gesamte untere Zahnbogen im Block gefaBt 
wird (Abb. 659 und 660); die zur Zusammenfassung der Frontzahne dienenden 
Drahte des lingualen Widerstandsbogens und der Labialschlinge liegen zweck
maBig in verschiedener Hohe, um auch die Schneidezahne korperlich zu fassen. 

34* 
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Voraussetzung ist natiirlich, daB irgendwelche individuellen Stellungsabwei
chungen vorher beseitigt werden. Die haufig notwendige Retrusionsbewegung 
der liickig vorstehenden unteren Frontzahne wird am besten mit dem Labial
bogen, abgestiitzt auf Bandern der ersten Pramolaren, erreicht; die Anschlage 
liegen dann so weit vor den Befestigungsrohrchen, wie die Frontzahne retrudiert 
werden sollen. Fiir einfachere Falle geniigt diese Apparatur auch zur Zugiiber
tragung in distaler Richtung auf den ganzen Zahnbogen, wenn die Schneidezahne 
korrekt stehen und die Anschlage die Rohrchen beriihren. 

Die von dem unteren Labialbogen mit oder ohne Blockverankerung aus
gehenden intermaxillaren Gummiziige sind auch ein wichtiges Hilfsmittel zur 

Allb. 659 und 660. B10ckapparatur zur Behcllullg 
des Meslalbl es mit intermaxilli\rcn Gummiziig n. 

Mesialentwicklung des Oberkiefers; sie 
stabilisieren die Stellung der oberen 
Molaren bei der Langenentwicklung des 
oberen Zahnbogens und geben dariiber 
hinaus einen Impuls zur Vorbewegung 
des oberen Zahnbogens und damit auch 
teilweise zumAusgleich des Mesialbisses. 

Die auf den Oberkiefer in mesialer 
Richtung wirkenden Gummiziige kon
nen mit Vorteil auch in Verbindung 
mit der nachtlich getragenen Kinnkap
pe angewandt werden (Oppenheim). 
Diese erhalt dazu beiderseits zu den 
Mundwinkeln ansteigend zwei starke 
Vertikaldrahte mit eingekerbten Enden, 
von denen dann in horizontaler Rich
tung Gummiziige zu den Hakchen an 
der Mesialkante der oberen Molaren
bander verlaufen (Abb.661). Um ein 
Abkippen der Kinnkappe unter diesem 
Zug zu verhiiten, wird an ihrem unteren 
Rande ein unelastisches Band befestigt, 
das am N acken durch eine Schlaufe 
der Kopfhaube gefiihrt und hier ver
knotet wird. 

Ein derartiges Z usammenwir ken von 
Kinnkappe und oberer Apparatur wird 
sich gerade dann empfehlen, wenn von 
der alveolaren Retrusionsbewegung der 

unteren Zahne keine wesentliche Besserung zu erwarten ist. Da diese Ver
bindung aber nur nachtR moglich ist, empfiehlt sich fiir den Tag die Verwendung 
intermaxillarer Gummiziige. 

1st der obere Zahnbogen in Breite und Lange korrekt, so geniigt zur Auf
nahme des Zuges auf den ganzen Zahnbogen ein lingualer Widerstandsbogen, 
der allen Zahnen scharf anliegt und an den umbanderten Eckzahnen abgestiitzt 
ist (Abb. 659). Meist ist aber eine nachhaltige Nachentwicklung des Oberkiefers 
notwendig, so daB die hierzu gewahlte Apparatur mit der unteren gleichzeitig 
getragen und zur Aufnahme von Gummiziigen vorbereitet werden muB. 

Eine sehr groBe Bedeutung hat die Dehnung des Oberkiefers, die durchgefiihrt 
wird, nachdem die allseitige Umklammerung des oberen Zahnbogens durch den 
Unterkiefer aufgehoben ist. In einfachen Fallen geniigt der Lingualhogen, in 
Fallen ausgesprochener Enge des Oberkieferkorpers empfiehlt sich die Dehnungs
platte nach Nord, die eine allmahliche Erweiterung des Alveolarbogens und 
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eine relative Abflachung des Gaumens bedingt. Durch ein derartiges Vor
gehen ist die beste Voraussetzung gegeben, daB auch die Nase und das Mittel
gesicht indirekt ebenfalls Impulse zur Verbreiterung erhalten. Durch haken
formiges Ausbiegen der Jackson-Klammern der Platte, welche die Molaren 
von distalher umgreifen und hier unter Rasten an der Bukkalseite der Molaren
bander federn, ist der Angriffspunkt fur die mesialziehenden Gummizuge 
gegeben (Abb. 616, 2). 

Zur Verlangerung des oberen Zahnbogens mussen fast immer die oberen 
Schneidezahne vorbewegt werden. Besteht bei ihnen eine steile Achsenrich
tung, so genugt ein einfaches Vorkippen der oberen Schneidezahne mit den 
Federchen eines Lingualbogens, der - mit Verstandnis angewandt - auch 
zum Nachbewegen von Eckzahn und Pramolar und zum Offnen von Lucken 
im Seitenzahnbereich das souverane 
Mittel darstellt. 

Oft mussen aberdie oberen Schneide
zahne korperlich vorbewegt werden, 
urn den Oberkiefer auch im Bereich 
der apikalen Basis vorzuentwickeln und 
damit die Oberlippe vorzubringen; ver
tiefte Nasolabialfalten kommen nur 
dann zum Ausgleich. Ais Mittel der 
Wahl verwende ich mit Vorliebe zur 
korperlichen Vorbewegung der oberen 
Schneidezahne den vertikalen Band
bogen von Angle (Abb. 511), wobei 
die SteHung der ersten Molaren durch 
Blockverankerung mit den zweiten 
Molaren und durch in Gegenrichtung 
wirkende, intermaxillare Gummizuge 
gesichert werden muB. 

Diese U mformungen und Be
wegungen sind naturlich erst moglich, 
nachdem die progenische Artikulation 
beseitigt, mit anderen Worten der BiB 
desorientiert ist. Nur bei geringem 
progenen UberbiB und festem Kraft

Abb.661. K innkappe zlIr nlandibllJ;;ren Retrll iOM
beweg\mg lind reziprokcn obercn a l veol;;'ren 

Protru ionsbeweguug (Opp e nheim). 

angriff an den vorzubringenden oberen Schneidezahnen (Bandbogen) wird eine 
besondere BiBsperrung entbehrlich sein, weil dann der Unterkiefer zunachst 
nach vorne ausweicht. Bei starkeren vertikalen Abweichungen und weniger 
starrer Kraftubertragung empfiehlt es sich aber immer, durch AufbiBkappen 
auf den oberen oder unteren Molaren den BiB zu heben. Da die belasteten 
Zahne allmahlich nachgeben und verkurzt werden, geht die BiBsperrung nach 
einer gewissen Zeit wieder verloren. AIle BehandlungsmaBnahmen mussen 
also ohne Verzogerung in Angriff genom men und durchgefUhrt werden, urn 
diese Zeit auszunutzen. 

Eine herausnehmbare Aufbil3schiene auf den unteren Seitenzahnen ist trotz 
der Verteilung der Belastung auf eine groBere Zahl von Zahnen nicht empfehlens
wert, da die Verwendung Cariesgefahr fUr die umhullten Zahne bringt und not
wendigerweise auch eine Schadigung der bewegten Zahne infolge "Jiggling", 
wenn die Schiene nicht standig von den Patienten getragen wird. 

Eine groBe Zahl von Behandlungsmitteln bieten sich so zur Spatbehandlung 
der Progenie an; sie mussen in sinnvollem Zusammenwirken angewendet werden. 
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So konnen in einem Fall im Oberkiefer eine Dehnungsplatte zur maxillaren 
Expansion, ein Bandbogen zur korperlichen Vorbewegung der oberen Schneide
zahne, im Unterkiefer ein Labialbogen und intermaxillare Ziige zur inzisalen 
und totalen alveolaren Riickbewegung, AufbiBkappen auf den Molaren zur 
BiBhebung und schlieBlich nachts die Kinnkappe zur Riickbewegung des ge
samten Unterkiefers zur Anwendung kommen. 

Folgende Ubersicht moge die jeweilig in Frage kommende Apparatur 
zeigen. 

I. Oberkiefer. 
I. Dehnung 

2. Vorbewegung, alveolar 
a) frontal (Kippung) 

b) frontal (korperlich) 
c) total 

II. Unterkiefer. 
I. Dehnung 

2. Riickbewegung, alveolar 
a) frontal 

b) total 

3. Riickbewegung mandibular 

Lingual bogen, 
Dehnungsplatte. 

Lingual bogen, 
Protrusionsfederchen an der Dehnungs

platte. 
Labialbogen 0,6 mm Wipla (besonders 

bei starkeren Drehungen der Schneide
zahne). 

Schiefe Ebene auf den unteren Front
zahnen zementiert. 

Bandbogen. 
lingualer Widerstandsbogen (Blockver

ankerung) und Gummizug intermaxil
lar oder zur Kinnkappe. 

Lingualbogen (zuweilen notwendig zur 
V or bereitung der unteren frontalen 
Retrusions bewegung). 

Labialschlinge am Lingualbogen (in ein
fachsten Fallen). 

Labialbogen, abgestiitzt auf 4T4, mit 
intermaxillaren Ziigen. 

Labialbogen, abgestiitzt auf 4f4, An
schlag vor den R6hrchen, mit inter
maxillaren Ziigen. 

Labialbogen und Blockverankerung; 
intermaxillare Ziige. 

Kinnkappe mit Kopfhaube. 
Kinnkappe mit Gummizug zum oberen 

Zahnbogen (s. I, 2 c). . 
BiBsperrung durch fest aufzementierte AufbiBkappen auf den Molaren. 

Vertikale Abweichungen, wie der unteren Front sind im allgemeinen nicht beson
ders zu behandeln. 

Man erkennt schon an der Vielfaltigkeit der Behandlungsmittel, wie umfang
reich und schwierig die Aufgaben sind, welche die Behandlung in diesen vor
geschrittenen Entwicklungsstadien der Anomalie zu erfiillen hat. Eine schiich
terne Zuriickhaltung ist hier meist nicht am Platze. Ein Erfolg ist nur dann 
zu erwarten, wenn 

a) nachhaltige und planmaBige BehandlungsmaBnahmen erfolgen, natiirlich 
unter Anpassung an die biologischen Notwendigkeiten, aber auch ohne Zeit
verlust, 
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b) eine interessierte und volle Mitarbeit des Patienten und des Elternhauses 
zu erreichen ist (die Auswirkung verschiedener, oft unentbehrlicher Hilfsmittel, 

.b. 662. Abb. 665 

• b.663. Abb. 666 . 

,b. 664. Abb . 667. 

Abb.662-667. Fall A. N., ~ . 11'/, Jahre. 
Abb.662- 664. Vor der Behandlung. Abb. 665-667. Nach Behandlung. 

wie der Kinnkappe und der Gummizuge, hangt ganz von der Mitarbeit des 
Patienten ab) und 
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c) wenn die individuelle Reaktionsart des betreffenden Patienten giinstig ist. 
"Ober folgende beiden FaIle sei berichtet: 
Fall A. N. ~, 1Ii/2 Jahre alt (Abb. 662-673). Es bestanden folgende hauptsachlichen 

Symptome: 1m Oberkiefer eine geringe Kompression und Einengung des Platzes des .2..1, 
hauptsachlich von vorne mit Verschiebung der Mittellinie nach rechts, im Unterkiefer eine 
frontale Protrusion. Aullerdem als Hauptmerkmal ein Mesialbill von 2/3 Pramolarenbreite 
rechts und 1/2 Pramolarenbreite links. Aus dieser Verschiedenheit in der Auspragung des 
Mesialbisses erklart sich auch die Verschiebung der kiefereigenen unteren Mittellinie nach 
links (Abb.662-664). 

No. 

'1 

20 

26 

'" 
6 

Oberkiefer 
Bewegung Reakt-

Richtung (jrfjf3e Grad Zeit Beginn Ende 
mm Woo Woo 

Expansion !iJ O:1-51!f 1.75 1.r5 
Refrusion @J!: 2 
Diagonalbewegung@!t 2.1- If 11 15.6.1935 15·9·1935 

Prof-rusion 21 /12- 2 
Laferalbew.21[12 -1.5 
Diagonalbewegung 2.5 If 10 15.8.1935 1.11.1935 

RefrusiontQ/ 1.5 6 9 1!.8.1935 1.11.1935 

Profrusion W 3 6 18 "5.10.1935 1.3.1936 

Bukkalbewegung §j q. q. 16 1.12.1935 1.4-.1936 

Dauerderaktiven Behandlung: 12 Monafe 
Name:A.N. Alfer: 11 "A,. Jahre 

Bewegungs~ 

Apparatur 

Li60 2EF, 2ZF 

Libo PF~ZF Aufbisskoppen 
aufMalaren 

rezis;oke Verankerung von 
wefJ.2.aund Beweg_1f 

2 Z F, U60 an/iegend 

EF afypisch 

Abb. 668. Bewegungsplan 

Der Behandlungsplan, nach de~. vorgegangen wurde, ist in Abb.668 dargestellt; in 
Abb. 669 aullerdem eine graphische Ubersicht der Bewegungen, die einen Einblick in die 
jeweilig zusammen ablaufenden und sich unterstiitzenden Ma13nahmen erlaubt. Ein Lingual· 
bogen im Oberkiefer, ein Labialbogen im Unterkiefer, intermaxillare Ziige, Aufbillkappen 
und die Kinnkappe, das waren die in dicsem Falle verwendeten Behandlungsmittel. 

Dank der guten Mitarbeit der intelligenten Patientin und der giinstigen Reaktionsweise 
dauerte die aktive Behandlung nur 1 Jahr, die Retentionszeit 3/4 Jahr. Der Erfolg ist in jeder 
Hinsicht befriedigend. Kinn und Unterlippe, die vor der Behandlung deutlieh vorstanden, 
sind nun zuriickgelagert. Das vorher strenge und beinahe mannliehe Gesicht hat nun den 
Liebreiz eines jungen Madehens von 13 Jahren bekommen (Abb. 671 und 673). 

Aueh das Fernriintgenbild zeigt nach der Behandlung einen durchaus normalen Aufbau 
des Gesiehtssehadels und lallt nur an geringfiigigen Anzeiehen die friiher bestandene sehwere 
Okklusionsanomalie erkennen, wie z. B. an der guten Entwicklung des Unterkiefers, der 
starken Aehsenneigung der oberen Schneidezahne u. a. 

Meist lauft jedoch die Spatbehandlung einer Progenie nicht so schnell und so 
giinstig ab, wie bereits der nachste Fall zeigt. 

Fall 1. B. ~, 131/2 Jahre (Abb.674-683). In beiden Zahnbiigen bestand eine mallige 
Kompression, im Oberkiefer eine koronale Retrusion der gedrangt stehenden Schneide· 
zahne (- 3,5 mm), im Unterkiefer eine Protrusion der Schneidezahne (+ 2 mm), dabei 
.auffallig stark die vertikalen Abweiehungen der Front ("progener Deckbill"), so daB im 
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SchluBbiB die oberen Schneidezahne nicht sichtbar sind, ferner auf beiden Seiten ein 
MesialbiB von 1/2 Pramolarenbreite. 

Mit dem Lingualbogen wurde eine geringe Dehnung im Ober· und Unterkiefer durch· 
gefiihrt, dann wurde mit AufbiBkappen auf den unteren Molaren der BiB gesperrt und mit 
den Federchen des oberen Lingualbogens wurden die Schneidezahne vorgebracht. Ein 
Labialbogen brachte die unteren Schneidezahne etwas zuriick und gab die Moglichkeit zur 
Anwendung intermaxillarer Gummiziige. Die aktive Behandlung nahm P/4 Jahre in 
Anspruch, die Retentionszeit 1/2 Jahr. 

Auch hier ist der kosmetische und funktionelle Erfolg befriedigend (Abb. 680-683), 
wenn auch festgestellt werden muB, daB nur auf der rechten Seite sich der MesialbiB bis auf 

Plan 
Unferkiefer 

Bewegung Reakf.· 
No. Richfung Gro/3e Orad Zeit 8eginn Ende Apparatur 

mm Woo Woo 

3 Mand/buliire 
Retrusion 2.5 16 '1-0 15.8.1935 15.6.1936 Kinnka ppe. exfraora/e 

Verank.erung 

5 Refrusion 21712 2.5 'I- 10 1.11.1935 15.1.1936 Labo. zur Sfabilisierung 
Blinder auf m. infermax. 
Gummizuqe.speziel/ reeMs 

T Tofale a/v. Refrusion 2.5 B 20 15.1.1936 15.6.1936 LGpo, 8Iackveral1~e!unqJ 
+ mandib. Refrusion II1termax. (Jummlzuqe 

zum Fall A. N. 

1 mm ausgeglichen hat, auf der linken Seite ist er dafiir etwas starker geblieben. Das Fern
rontgenbild zeigt im allgemeinen normale Beziehungen, im einzelnen wiederum Merkmale, 
die auf die ehemalige Anomalie hinweisen, wie einen iibermaBig in die Lange entwickelten 
Unterkieferkorper mit Prominenz des knochernen Kinns. 

Nicht immer laBt sich bei der Spatbehandlung der Progenie ein v611ig befrie
digendes Ergebnis erreichen. Der Orthodont steht im Kampf mit recht ungtin
stigen Entwicklungstendenzen und die Prognose ist von vorneherein schlecht, 
wenn die notwendige volle Untersttitzung von seiten des Patienten fehlt. Dann 
kann sich die Behandlung tiber lange Jahre hinziehen und man muB sich schlieB
lich doch mit einem Teilerfolg begntigen. 1st mangels Interesse und Mitarbeit 
des Patient en kein nachhaltiger EinfluB auf die Anomalie und ihre Weiterent
wicklung zu erzielen, so ist es besser, die Behandlung abzubrechen. 

Es scheint, daB die abwegigen Entwicklungstendenzen bei der Progenie 
besonders stark in der Pubertatszeit in Erscheinung treten und zu progressiven 
Veranderungen in der Okklusion und im Aufbau des Gesichtsschadels fiihren. 
Nur bei frtihzeitigem und tatkraftigem Gegenwirken kann man hoffen, dieser 
Tendenzen Herr zu werden. Kann sich die orthodontische Behandlung nicht 
voll auswirken oder unterbleibt tiberhaupt eine Behandlung, so wird in immer 



538 Korkhaus: Biomechanische GebiB- und Kieierorthopadie (Orthodontie). 

Abb. 669. Oraphischcr Bewegungsplan ZUIll Fall A. N. 

Abb.670-673. Profil- und Frontaufnahmen der Patieutin A. N. Vor und nach Behandlung. 
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stiirkerem MaBe aus der Okklusionsanomalie des Gebisses eine Gesichtsschiidel
deformitiit, die mit ihrer oft extremen Prominenz des Unterkiefers und dem 

Abb.674. Abb.677. 

Abb.675. Abb.678. 

Abb.676. Abb.679. 

Abb.674-679. Fall J. B., ~, 131/ , Jahre. Progenie im bleibenden GebW. 
Abb. 674-676. Vor Behandlung. Abb. 677- 679. Nach Behandlung. 

abgeflachten Unterkieferwinkel und der Unterentwicklung des Mittelgesichtes 
mit rein kieferorthopiidischen Mitteln nicht mehr angegangen werden kann 
(Abb.684-687). Bestenfalls kann man durch Vorbringen der oberen Schneide
ziihne oder Zuruckbringen der unteren die progenische Lippentreppe etwas 
mildern. 
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Abb. 680- 683. ProfiI- und Frontaufnailmen der Patientin J. B. vor und nach Behandlung. 

Abb.684 und 685. Enilzustand der Progcnieentwicklung. Progenie mit ausgesproeilenem MesialbiB 
(1'/, i'riilllolarenbreite) bei einem 20jiiilrigen Manne. 

Eine weitaus starkere und relativ schnellere Besserung bringt in diesen Fallen 
die chirurgisch-orthopadische Behandlung, iiber die Bruhn in einem besonderen 
Abschnitt ausfiihrlich berichtet (S.911). 
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Abb. 686. Profil des Triigcrs ciner crblichcn Progenie voll ausgebildeter .Form. 

Abb. 687. Fernriintgenbild einer 18jiihrigen Patientin mit ausgebildeter Progenie (gleiche Patientin wie 
Abb. 489 f.). Beachte die starken Verandcrungen der Kieferkiirpcr und des iibrigen Gesichtsschiidels. 
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B. Einseitiger Krenzbi13. 
Unter dem "einseitigen Kreuzbil3" versteht man jene Okklusionsanomalie, 

bei der auf einer Kieferseite nicht die oberen Zahne in Dberbil3 stehen zu 
den unteren, sondern das umgekehrte Verhaltnis vorliegt. Wie schon aus der 
Bezeichnung hervorgeht, wechselt der normale Dberbil3 an einer Stelle - meist 
beim Eckzahn, seitlichen oder mittleren Schneidezahn - "iibers Kreuz" und wird 
zu einem Einwartsbil3 der oberen, bzw. Aul3enbil3 der unteren Zahne (Abb. 688 
und 689). Bereits Car a belli (1842) benennt den Kreuzbil3 in seiner Einteilung 
mit "Mordex tortuosus". 

Man spricht auch von einem "beiderseitigen Kreuzbil3", er betrifft dann die 
Okklusion der Seitenzahne beider Seiten, nur die oberen Frontzahne beiJ3en 

ii ber. Wenn er, wie dies 
nicht selten vorkommt, 
mit einer echten Progenie 
verbunden ist, so stehen 
samtliche unteren Zahne in 
bukkaler Okklusion zu den 
oberen (Abb. 612 und 613). 
Der untere Zahnbogen um
greift dann den 0 beren 

zwangsjackenartig und 
Abb. 688 llnd 689. Einseitiger Kreuzbil3 im Milch- und bleibenden hemmt ihn allseitig in seiner 

Gebill. Entwicklung. Die Bezeich-
nung "Kreuzbil3" ist in 

diesen extremsten Fallen von Dberragen des Unterkiefers aber natiirlich nicht 
mehr berechtigt. 

Dieser Abschnitt sei dem "einseitigen Kreuzbil3" gewidmet, dessen Ent
stehung, Symptomatologie und Behandlung besonderes Interesse bietet. 

I. Atiologie und Genese. 
Fiir die Entstehung des einseitigen Kreuzbisses werden vielartige Faktoren 

angeschuldigt, teils recht dunkler, unbestimmter Auswirkung, wie intrauterine 
Einfliisse auf Grund eines zu kleinen Amnioms (Case, Groth, Weinberger), 
teils mit genauerer Vorstellung des Entstehungsverlaufes bei Wirken bestimmter 
exogener Ursachen. 

Als solche wird von Stallard und Kjellgren die einseitige Schlaflage 
auf der Hand oder dem Arm angefiihrt (S. 263). Selbst wenn ein Kissen zwischen
geschoben ist, soll es durch die einseitige Belastung zu einer einseitigen Enge 
des Oberkiefers oder zu einer seitlichen Verschiebung des Unterkiefers kommen, 
beides Momente, die zu einem Kreuzbil3 auf der Schlafseite oder auf der Gegen
seite fiihren konnen. Von Kjellgren wurde mit Hilfe eines Gummiballs mit 
Manometer die Grol3e des Druckes festgestellt, der durch die Schwerkraft seitens 
der Unterlage auf Kiefer und Gesichtsschadel ausgeiibt wird ; er betrug etwa 
50 mg auf den qcm. 

Unter 46 Kreuzbil3fallen, die Ko big auf Anregung des Referenten auf ihre 
Entstehungsursachen untersuchte, war in 8 Fallen ein eindeutiger Zusammen
hang zwischen Schlaflage und Kreuzbil3 (auf der Gegenseite) gegeben. Fast 
immer lag eine Kieferkompression vor, und zwar starker im Oberkiefer als im 
Unterkiefer, so daB es bei der in transversaler Richtung bestehenden, unsicheren 
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Okklusion nur eines leichten Seitendruckes durch die einseitige Schlaflage be
durfte, urn den beweglich aufgehangten Unterkiefer etwas zu verschieben und 
in den KreuzbiB uberzufiihren. Weniger eindeutig war der Zusammenhang bei 
den FiiJlen mit einseitiger Schlaflage auf der KreuzbiBseite selbst. Die Anomalie 
solI dann durch die einseitige Entwicklungshemmung (Kompression) des der 
Unterlage, der Hand oder dem Arm aufliegenden Oberkiefers in der Weise 
entstehen, daB der Unterkiefer vorubergehend seitlich ausweicht und schlieBlich 
durch die einseitige Kompression des Oberkiefers gerade auf der Schlafseite 
in den KreuzbiB gerat. Nur in wenigen Fallen konnte ein Zutreffen dieser Ent
stehungsart gefunden werden. 

Es scheint auch, daB fur den einseitigen KreuzbiB andere Umweltfaktoren 
wesentlich einfluBreicher sind, vor allem die Lutschgewohnheit, die Kobig 
in 19 von 46 KreuzbiBfallen als Ursache feststellen konnte. Es liegt meist eine 
Lutschart in ausgesprochen einseitiger Lage des Lutschfingers auf der Gegen
seite des Kreuzbisses vor. Man hat sich dann die Entstehung so vorzustellen, 
daB es durch die Saugwirkung beim Lutschen einmal zu einer allseitigen Kom
pression beider Zahnbogen, vor aHem des oberen, kommt und daB der abhebelnde 
EinfluB des Lutschfingers dann den Unterkiefer aus seiner unsicheren Okklusion 
lateralwarts verschiebt, so daB wieder eine gesicherte Okklusion, jedoch im 
KreuzbiB, entsteht. Wahrend der Lutschfinger bei der gewohnlichen Lage in 
der Mitte den Unterkiefer allmahlich in eine Distallage zum Oberkiefer hinein
zudrangen vermag und damit auch die Breitenunterschiede zwischen oberen 
und unteren Zahnbogen zum Ausgleich kommen - die breiteren Unterkiefer
abschnitte kommen mit ruckwartigeren, d. h. groBeren Breiten des Oberkiefers 
zusammen -, werden diese beim einseitigen Lutschen durch den KreuzbiB, 
d. h. durch ein seitliches Uberragen des Unterkiefers unter Lateralverschiebung, 
ausgeglichen. 

DistalbiB und einseitiger KreuzbiB konnen also beides Lutschfolgen, nur in 
verschiedener Richtung, sein. Wenn man zum klareren Verstandnis den von 
Kor bi tz gewahlten Vergleich des komprimierten Oberkiefers mit einem zu 
engen Pantoffel heranzieht, so bleibt der dem Unterkiefer zu vergleichende 
FuB bei dem Versuch, hineinzuschlupfen, in ruckwartiger Lage stecken, wobei 
die FuBkanten mit den Pantoffelkanten in Beruhrung sind, d. h. es entsteht -
auf das GebiB ubertragen - ein DistalbiB mit allseitigem UberbiB der oberen 
uber die unteren Zahne. Schlitzt man den Pantoffel aber an einer Seite auf, 
so vermag nun der FuB bis zur Spitze vorzudringen, nur muB er sich seitlich etwas 
verschieben und eine FuBkante ragt aus dem Schlitz des Pantoffels vor; mit dem 
GebiB verglichen, bedeutet dieser Zustand einen NeutralbiB unter Lateral
verschiebung des Unterkiefers in den KreuzbiB. 

Einseitige Lutschgewohnheit und einseitige Schlaflage mit Unterlegen der 
Hand oder des Armes durften die hauptsachlichsten Ursachen sein, die fur den 
einseitigen KreuzbiB verantwortlich gemacht werden mussen. Daneben mogen 
auch traumatische Einflusse, wie schwere Geburtstraumen (Case), oder auch die 
starkere Entwicklung der Kaumuskulatur auf einer Seite (W alkh off) gelegent
lich zu einer lateralen Abweichung des Unterkiefers nach einer Seite fuhren. 

Befunde mit gleichem oder spiegelbildlichem Vorkommen des einseitigen 
Kreuzbisses bei eineiigen Zwillingen weisen auch auf das Walten des Erbein
flusses in manchen Fallen hin (Abb. 690 und 691). Es bestehen dann oft Asym
metrien im Aufbau des ganzen Gesichtsschadels und der KreuzbiB ist lediglich 
ein GebiBmerkmal, das eine Anpassung an diese ubergeordneten Verhaltnisse 
darstellt. Auch Ko big fand unter ihren 46 Fallen in 6 Familien ein Vor
kommen des Kreuzbisses bei einem Elter oder bei Geschwistern, in 3 Familien 
ein Vorkommen von Progenie, die ja sicherlich zuweilen in enger biologischer 
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Verwandtschaft zum einseitigen KreuzbiB steht. Der erbliche EinfluB scheint 
also im Vergleich zu dem der Umweltfaktoren nicht allzu haufig zu sein. 

Recht interessant ist auch, daB in gleicher Weise wie bei der Progenie auch 
die Haufigkeit des einseitigen Kreuzbisses im bleibenden GebiB abnimmt; nach 
der Statistik von Korkhaus stehen 39 KreuzbiBfallen im MilchgebiB bei 1000 
sechsjahrigen Kindem 16 KreuzbiBfalle im bleibenden GebiB bei 1000 14jahrigen 
Kindem gegenuber. Diese Haufigkeitsabnahme deutet auf die Moglichkeit 
eines Selbstausgleiches wahrend des Zahnwechsels. Reihenuntersuchungen 

Abb.690 lind 691. Kiefermodclle cine, cineiigen Zwillingspaares mit spiegclbildlich iibereinstimmendem 
einseitigcn Krcllzbil.l. 

haben den Entwicklungsablauf derartiger Selbstheilungen gezeigt und auch 
die Grunde dargetan, weshalb es in manchen Fallen nicht zum naturlichen Aus
gleich kommt (Abb. 265-269). 

II. Symptomatologie. 
Der einseitige KreuzbiB kann in beiden Zahnbogen und daruber hinaus in 

beiden Kieferkorpem lokalisiert sein. Aus leicht erklarlichen Grunden wird der 
bewegliche Unterkiefer in wesentlich starkerer Weise beteiligt sein als der Ober
kiefer, doch auch dieser kann sehr wohl durch einseitige Wachstumsdifferenzen 
zu der Entstehung transversaler und besonders sagittaler Asymmetrien der 
Zahnstellung und der Okklusion beitragen. 

Grundsatzlich kann der einseitige KreuzbiB bedingt sein durch 
a) eine transversale Asymmetrie im Oberkiefer und zwar eine (relative) 

bilateral asymmetrische bzw. unilaterale Kompression auf der KreuzbiBseite, 
koronal, alveolar oder maxillar, 

b) eine transversale Asymmetrie im Unterkiefer, und zwar eine (relative) 
bilateral asymmetrische bzw. unilaterale Expansion im Unterkiefer, koronal, 
alveolar oder mandibular, 

c) eine transversale Verschiebung des Unterkiefers im Gelenk. 
Diese Lokalisationsmoglichkeiten konnen sowohl einzeln als auch in jeder 

Kombination zusammen vorliegen. 
Die Beteiligung des Oberkiefers laBt sich durch die Untersuchung der trans

versalen (und sagittalen) Asymmetrien ohne Schwierigkeit klarstellen. 1m 
L"nterkiefer kann aber die Raphemedianebene nichts aussagen. Erst die kiefer
eigene untere Mittelebene, die unter Berucksichtigung der in der Medianebene 
gelegenen Ursprungsstelle des Zungenbandchens und seines Verlaufes beim 
unwillkurlichen Herausstrecken der Zunge in das untere Modell eingezeichnet 
wird, vermag weitere Klarung zu bringen. In den meisten Fallen verlauft 
diese Ebene zwischen den mittleren unteren Schneidezahnen hindurch; leichte 
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alveolare Verschiebungen der Zahnbogenmitte konnen bei vorzeitigem Zahn
verlust auf einer Seite oder auch bei frontalem Engstand bestehen. 

Die Verschiebung der unteren kiefereigenen Mittelebene zur oberen Raphe
medianebene laBt nun deutlich die transversale Lageverschiebung des Unter
kiefers zum Oberkiefer erkennen (Abb. 692-695). Diese Verschiebung ist aber 
im Vergleich zu der beim einseitigen DistalbiB gefundenen meistens entsprechend 
der starker transversal gerichteten Unterkieferverlagerung mehr parallel, was man 
deutlich am Modell erkennt, wenn die obere Medianebene auf das untere Modell 

Abb. 692-695. Einseitiger KrenzbW bci einern 9jiihrigcn Jungen. Latcralverschiebung des Unterki efers bei 
geringercr Breite des Oberkiefers (Kompression) im Yergleich zurn Unterkiefer. Beachte die Verschiebung 
der unteren kiefereigcnen lI1ittellinie zur hinunterprojizicrtcn R aphemedianebene und die seitliche Verlagerung 

des Kinns. 

hinunterprojiziert wird. Nicht selten ist aber mit der transversalen Okklusions
abweichung auch eine sagittale verbunden, der Unterkiefer macht dann bei seiner 
Lateralverschiebung eine Drehung nach der KreuzbiBseite zu, wahrscheinlich 
veranlaBt durch besondere Fuhrungselemente der Zahne. Am haufigsten ist 
auf der KreuzbiBseite ein Distalbi13 von 1/2-1 Pramolarenbreite vorhanden, 
wahrend auf der Gegenseite ein eindeutiger NeutralbiB besteht. In ausgepragten 
Fallen kann auch die Okklusion auf der KreuzbiBseite in mesiodistaler Richtung 
neutral oder distal sein und auf der Gegenseite besteht ein ausgesprochener Mesial
biB (ZwangsbiB) . Diese verschiedenen FaIle sind wiederum ein Beweis fur die 
auBerordentliche Anpassungsfahigkeit des Unterkiefers an die jeweilige, durch 
die okkludalen Fuhrungsfliichen gegebene Sachlage. 

Fast immer ist beim einseitigen KreuzbiB eine derartige Lateralverschiebung 
des Unterkiefers im Gelenk vorhanden, nur in etwa 10% der Fane mogen - nach 

Handbuch der Zahnheilkunde. IV. 35 
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K 0 big - lediglich transversale Asymmetrien im Ober· und Unterkiefer allein 
oder kombiniert vorliegen. Diese Lateralverschiebung des gesamten Unter. 
kieferkorpers muB sich naturlich auch in einer Asymmetrie des Gesichtes aus· 
drucken. Bei der Ansicht von vorne zeigt sich eine typische Verschiebung der 
Medianpunkte der Unterlippe, des Weichteilkinns und des Gnathions (Latero· 
genie) zu den medianen Profilpunkten des Mittelgesichtes (Abb. 695, 704und 719). 
Vielfach wird den Patienten selbst und den Eltern diese Verschiebung noch 
nicht einmal aufgefallen sein. Zur sorgfiHtigen Untersuchung sind korrekt 
genommene Frontaufnahmen unerlaBlich. 

Liegt die GroBe der Gesamtverschiebung des Unterkieferkorpers in lateraler 
Richtung klar, so macht es auch keinerlei Schwierigkeiten, irgendwelche Asym. 
metrien des unteren Zahnbogens oder Unterkieferkorpers aufzudecken, die 
moglicherweise zu der Entstehung des Kreuzbisses beigetragen haben; es werden 
dazu lediglich die transversalen Abstande der Zahne zu der unteren kiefer. 
eigenen Mittelebene ausgemessen. 

III. Behandlung. 
1. Fl'uhbehandlung im 1\lilchgebi6. 

In gleicher Weise wie bei der Progenie bietet die Fruhbehandlung auBer· 
ordentlich gunstige Moglichkeiten. Fast immer ist der einseitige KreuzbiB im 
MilchgebiB durch eine Kompression des Oberkiefers und Lateralverschiebung 
des gesamten Unterkiefers gegeben. In diesen Fruhstadien fehlen transversale 
Asymmetrien des oberen oder unteren Zahnbogens noch fast vollig, die Ober· 
kieferkompression ist also bilateral symmetrisch und muB entsprechend behandelt 
werden. Eine einseitige Expansion des Oberkiefers auf der KreuzbiBseite kommt 
hochst selten in Frage. 

Die Lateralokklusion des Unterkiefers ist im MilchgebiB wohl immer em 
ZwangsbiB, der sich durch Beseitigung der Zwangsfiihrung in kurzer Zeit be· 
heben laBt. 

Fall M. R. ~,7 Jahre (Abb.696-705). Der linksseitige KreuzbiB war recht aus· 
gesprochen; er war fast ausschlieBlich in einer Lateralverschiebung des Unterkiefers im 
Gelenk lokalisiert. N achdem die den BiB fiihrenden I III IV und III III IV beschliffen worden 
waren, gelang es dann dem Unterkiefer - wahrscheinlich unterstiitzt durch Einfliisse des 
Vertikalwachstums - den transversalen ZwangsbiB zu iiberwinden und zuriickzugleiten. 
Wahrend vordem die untere Mittellinie eine ausgesprochene Parallelverschiebung zur 
Raphemedianebene zeigte, decken sich nun etwa beide Mittellinien. Auch aus dem Front· 
bild laBt sich die Verschiebung der Medianpunkte des Untergesichtes deutlich erkennen 
(Abb. 704 und 705). 

Dieser Ausgleich ist zustande gekommen trotz der ungiinstigen Fiihrung des linken 
Sechsjahrmolars im Unterkiefer und trotz der ausgepragten, bilateral symmetrischen Kom· 
pression im Oberkiefer, wodurch nach Zuriickgleiten des Unterkiefers noch eine trans· 
versale KopfbiBstellung auf der linken Seite bedingt wird. 

Naturlich empfiehlt es sich, gleichzeitig mit der Desorientierung des Bisses 
auch die Kompression des Oberkiefers durch eine Fruhdehnung zu beseitigen. 
Die ubliche Behandlung des einseitigen Kreuzbisses im MilchgebiB entspricht 
also der der Progenie der zweiten klinischen Form: Beseitigung des Zwangsbisses 
durch Beschleifen der fiihrenden Zahne oder AufbiBkappen und Ausgleich der 
in den beiden Zahnbogen bestehenden Abweichungen, also hier meist bilateral 
symmetrische Dehnung des Oberkiefers mit dem Lingualbogen oder der Deh. 
nungsplatte. In dem MaBe, wie der Oberkiefer seine normale Breite gewinnt, 
urn den Unterkiefer aufnehmen zu konnen, gleitet der Unterkiefer in seine 
korrekte Lage zuruck. Die untere kiefereigene Mittelebene kommt damit zur 
Deckung mit der Raphemedianebene. 
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Fall M. B. !i2, 7 Jahre (Abb. 706-709). Einseitiger KreuzbiB links mit folgenden 
Hauptabweichungen: bilateral symmetrische Kompression im Oberkiefer, ZwangsbiB-Kreuz
bill mit starker Lateralverschiebung des Unterkiefers. in mesio-distaler Richtung auf der 
linken Seite DistalbiB von 1/2 Pramolarenbreite. 

Abb.696. 

Abb.697. 

Abb.698. 

Abb.702. 

Abb. 696-703. Fall M. R. 7jahriges Madchen. Einseitiger KrenzbiB anf der linken Seite. Behandlnng nl\I 
dl\Ich Beschleifen dcr Fiihrungszahne. 

Abb. 696-699. Vor Behandlnng. Abb. 700--703. Nach Behandlnng (3 Monate spater). 

Zur Behandlung wurden lediglich die fiihrenden Milchzahne beschliffen und mit dem 
Lingualbogen eine beiderseits gleichmaBige Dehnung des Oberkiefers durchgefiihrt. Darauf
hin erfolgte natiirlicher Ausgleich des Zwangsbisses; es entstand auch auf der linken Seite 
ein transversaler UberbiB der oberen Zahne und gleichzeitig in mesiodistaler Richtung ein 
korrekter NeutralbiB. 

Dauer der Behandlung: 7 Monate. 

35* 
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Abb. 704 und 705. Jo'rontallfnalnne der 7jiihl'igen 1If. It. 
Abb. 704. Unterkiefel" in Kreuzbif.lstellllng. Abb. 705. Nurh Beseitigung des Krenzbif.l·Zwangsbisses. 

Abb.706- 709. j.'all M. ll., 7jithl'igcs Mitdehen. Einseitiger Kreuzbill UIlt! Distalbil3links, behandelt dureh 
Beschleifen und Fl'tihdehnung des Oberkiefcl's. 

Abb. 706 und 707. VOl' Behandlung. Abb. 708 uud 709. Naeh Behandlung. 

Abb. 710 und 711. Fall E . B ., lIfadchen von 7'/, Jahren. E inseitigel' Kl'enzbif.l und Distalbif.l reehts vor 
und naeh Behandlnng. 
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Fall E. H . ~,71/2 Jahre (Abb. 710 und 711). Einseitiger KreuzbiB auf der rechten 
Seite, ebenfalls im wesentlichen gekennzeichnet durch eine ausgepragte Kompression des 
Oberkiefers mit zwangslaufiger Lateralverschiebung des Unterkiefers nach der KreuzbiB
seite. Hier ist die mit dem KreuzbiB verbundene Distalverschiebung des Unterkiefers noch 
ausgepragter als im vorigen Fall; sie betragt fast eine ganze Pramolarenbreite. 

1m Verlauf von 8 Monaten wurde durch Dehnung des Oberkiefers mit dem Lingual
bogen nach vorheriger Desorientierung des Bisses durch Beschleifen aller fiihrenden Hocker 
ein Ausgleich der Abweichungen herbeigefiihrt. 

Geringe Asymmetrien der beiden ZahnbOgen, die etwa bereits als sekundare 
Folgen des Kreuzbisses und der Tendenz des Unterkiefers, wieder in seine normale 
Lage im Gelenk zuriickzugehen, entstanden sein mogen, also eine starkere Kom
pression oben oder starkere Expansion unten auf der KreuzbiBseite, bediirfen 
im aIlgemeinen im MilchgebiB keiner besonderen Behandlung, da mit dem Aus
gleich der ZwangsbiBfiihrung und der Herstellung des Dberbisses der oberen 
Zahne aIle Voraussetzungen fUr eine giinstige Weiterentwicklung gegeben sind. 
Kleine Unstimmigkeiten in der trans-
versalen Okklusion beheben sich bei 
dem Seitenzahnwechsel, wobei es 
unter gegenseitiger Hockerfiihrung 
der durch brechenden Zahne zu einer 
sauberen Verzahnung kommt. 

Schwieriger wird die Behandlung 
jedoch, wenn sich der anfanglich be
stehende ZwangsbiB konsolidiert und 
durch Anpassungserscheinungen im 
Gelenk, in der Form und GroBe des 
Unterkieferkorpers und in der Stel
lung der Zahne zu einer stabilen Ok
klusionsform umgestaltet. Die Unter
kieferbewegungen bei der Kau

*-'1\\ 
\ 

Abb. 712. Anwendung intermaxillarer Gummiziige zu r 
KreuzbiBbchandlung. 

funktion werden zwangslaufig in bestimmtem Ablauf gefUhrt und es ist ver
standlich, daB in Auswirkung der funktionellen Selbstgestaltung Verschieden
heiten in der Lange der horizontal en und aufsteigenden Unterkieferaste, in der 
Form des Gelenks, in dem VerI auf der ZahnbOgen und nicht zuletzt auch in 
der Starke und Richtung der Kaumuskulatur eintreten mussen. Auf Grund 
praktischer Erfahrung kann gesagt werden, daB die Konsolidierung des Kreuz
bisses schneller und friiher einsetzt als die der Progenie, so daB bereits oft mit 
8-10 Jahren ein ZwangsbiB nicht mehr besteht und damit die Behandlungs
moglichkeiten wesentlich erschwert sind . 

Trotz Beseitigung aIler Zwangsfiihrungen und Ausgleichs der Abweichungen 
der Zahnbogen besteht dann nach wie vor eine starke Neigung, den Unterkiefer 
lateralwarts in den KreuzbiB zu verschieben, in eine fur den Patienten meist 
wesentlich unangenehmere Okklusion, so daB zur Dberwindung dieser Tendenz 
besondere Regulierungskrafte eingesetzt werden miissen. Zeigt sich also nach 
Desorientierung des Bisses, Dehnung des Oberkiefers usw. ein derartiges un
giinstiges Verhalten, so werden in Verbindung mit einem oberen und unteren 
Labialbogen oder einer oberen und unteren Blockapparatur intermaxillare 
Gummiziige in der Front in lateraler Richtung (Abb. 712) angewandt. Je nach 
der Sachlage konnen diese noch durch intermaxillare Ziige an den Kieferseiten 
unterstiitzt werden, sei es zur Beseitigung eines Distalbisses auf der KreuzbiB
seite oder eines Mesialbisses auf der Gegenseite, sei es zur beiderseitigen Aktion. 
Einem derartigen tatkriiftigen Vorgehen gelingt es dann meist, wenn auch erst 
in langerer Zeit, den Unterkiefer in seine korrekte Lage zum Gesichtsschadel 
zuriickzufiihren. 
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Fall W. R. ~,91/2 Jahre (Abb.713-720). Es bestand ein ausgepragter KreuzbiB der 
rechten Seite, gegeben durch eine bilateral.asymmetrische Kompression des Oberkiefers 
(starker komprimiert auf der Gegenseite), durch eine obere sagittale Asymmetrie (die linken 

Abb.713-718. Fall W. It., 9' /,jilhl'iges Madchen. Einseitiger KreuzbiO, bereits konsolidiert. 
Abb. 713- 715. Yor Behandlung. Abb. 716- 718. Nach Behandlung. 

oberen Seitenzahne stehen mehr mesial), durch eine starke Lateralverschiebung des gesamten 
Unterkiefers, kenntlich an der Verschiebung der unteren kiefereigenen Mittellinie und des 
Kinns (Abb. 714und 719). Infolge der sagittalen Asymmetrie der oberen Seitenzahne be· 
stand trotz der Verschiebung in den KreuzbiB auf beiden Seiten nicht nur ein Neutral. 
biB, sondern dariiber hinaus auch auf der KreuzbiBseite sogar - entgegen der Erwartung -
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eine geringe Mesialverzahnung, doch werden die Zusammenhange sofort verstandlich, wenn 
man in Gedanken zum Ausgleich der Asymmetrie die oberen Seitenzahne rechts vorbewegt 
oder die der linken Seite entsprechend zuriick. 

Die Behandlung wurde trotz des zu erwartenden baldigen Seitenzahnwechsels iII). Alter 
von 91/ 2 Jahren begonnen, urn die vorliegende ungiinstige Okklusion und Artikulation 
moglichst bald zu beseitigen. 
Samtliche gefundenen Abwei. 
chungen wurden beriicksichtigt. 
1m Oberkiefer erfolgte nach der 
Dehnung mit dem Lingualbogen 
der Ausgleich der Sagittalasym
metrie mit der gleichen Appa
ratur, doch erwies sich der 
vorliegende KreuzbiB trotz der 
Desorientierung nicht mehr als 
ZwangsbiB, sondern muBte mit 
intermaxillaren Gummiziigen in 
der Front und an den beiden 
Seiten angegangen werden. 

Dauer der aktiven Behand
lung: 1 Jahr 4 Monate. 

Es ist gelungen, den Unter
kiefer zuriickzulagern, so daB 
nun die untere kiefereigene 
Mittellinie mit der Rapheme
dianebene zur Deckung kommt 
und auch die medianen Pro
filpunkte des Untergesichtes 
mit denen des Mittelgesichtes 
in einer Sagittalen liegen. 

Abb. 719 und 720. Frontaufnahmen der Patientin W. It. vor und 
nach Behandlung. Beachte die starke Kinnverschiebung und ihren 

Ausgleich! 

Die Behandlung dieses Falles ist keine eigentliche Friihbehandlung mehr ; 
sie stellt einen Ubergang zu der meist wesentlich komplizierteren und lang
dauernden Spatbehandlung dar_ 

2. Spatbehandluug im bleibenden Gebi13. 
In gleicher Weise wie die Progenie erfahrt der einseitige KreuzbiB im bleiben

den GebiB eine Steigerung aller Symptome, wahrscheinlich nicht zuletzt bedingt 
durch die ungiinstigen Auswirkungen der abwegigen Funktion. Die eigentliche 
BiBanomalie, die durch die Rucklagerungsfahigkeit des Unterkiefers im Friih
stadium noch leicht zu behandeln war, solange namlich ein ZwangsbiB bestand, 
hat sich in stabile Veranderungen im Gelenk, horizontalen und aufsteigenden 
Unterkieferast und in der Zahnstellung umgesetzt und ist nun recht schwierig 
und erst in langerer Zeit zu beheben. Das ganze Riistzeug der orthodontischen 
BeeinHussungsmoglichkeiten muB dann eingesetzt werden, um in praktisch 
tragbarer Zeit zu einem guten Erfolg zu kommen. Vor aHem ist auch eine 
zuverlassige Mitarbeit des Patienten unentbehrlich. 

Fall M. L. A. If, 12 Jahre (Abb.721-726). Kieferkompression mit frontalem Eng
stand bei KreuzbiB links. 

Starke bilateral-symmetrische Kompression im Oberkiefer, frontaler Engstand, maBige 
Kompression unten, Lateralverschiebung des Unterkiefers in den Kreuzbill. 

Die Behandlung dieses Falles, die mit LingualbOgen und LabialbOgen durchgefiihrt 
wurde, litt sehr unter haufigen Unterbrechungen durch Erkrankungen und Erholungsreisen 
der Patientin und dauerte 23/4 Jahre. Es gelang, den Unterkiefer voll zuriickzulagern. 

In dies em Falle war die KreuzbiBverlagerung des Unterkiefers nur maBig. 
In besonders ausgepragten Spatfiillen wird es sich empfehlen, nicht nur inter
maxillare Gummiziige zur transversalen Verschiebung des Unterkiefers zu ver
wenden, sondern auBerdem noch die einseitige schiefe Ebene oder die einseitig 
wirksame Kinnkappe. 
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Die Leitfahigkeit der schiefen Ebene laBt sich vorteilhaft in Verbindung 
mit einer oberen Platte (SeitbiBplatte) ausnutzen, wobei die schiefe Ebene 

Abb.721- 726. Fall M. 1,. A. , 12jiihriges )Iiidchcn. Spiitbehandlung cines cinscitigen Kreuzbisses. 

nicht nur die unteren Frontzahne wie bei der VorbiBplatte, sondern auch die 
unteren Seitenzahne der Kreuzbil3gegenseite in den richtigen BiB fiihrt (Abb. 727). 
Diese Wirkung liWt sich noch durch bukkale Fuhrungsflachen an der KreuzbiB
seite unterstutzen, doch zwingt dies zur Erlangung einer geniigenden Stabilitat, 



Einseitiger KreuzbiB: Spatbehandlung im bleibenden GebiB. 553 

die KaufIachen der oberen Seitenzahne mit einer Kautschukschicht zu bedecken 
und so den BiB zu sperren. Dies ist zweifellos gleichzeitig zur BiBdesorientierung 
zuweilen erwiinscht, hat aber den Nachteil, bei mangelnder Mundhygiene die 
yom Kautschuk umhiillten Zahne zu gefahrden. Meist diirften auch die ein
seitigen Fiihrungsflachen auf der Gegenseite des Kreuzbisses, welche durch 
Abfangen der lingualen Flachen der unteren Seitenzahne den Unterkiefer lateral
warts verschieben, geniigen. Damit der Unterkiefer auch wirklich in seiner 
Gesamtheit folgt und nicht die belasteten Zahne alveolar nachgeben, muB fUr 
einen ZusammenschluB des unteren Zahnbogens durch Blockverankerung Sorge 
getragen werden. 

Auch der extraorale Kraftangriff mit Hilfe der Kinnkappe kann sich bei 
der Behandlung des einseitigen Kreuzbisses als recht wirksam erweisen. Die 

a 

b 

Abb.727. SeitbiOplatte zur lateralen Lenkung des Unterkiefers beim KreuzbiO. a In iiblicher Form mit 
palatinalen Ftihrungsflachen an der Gegen.oeite des Kreuzbisses; b auBerdem noch mit bukkalen Ftihrungs

fl achen an der KreuzbiOseite. 

Kinnkappe erhalt dann nur an der Gegenseite des Kreuzbisses einen Gummizug, 
so daB der Unterkieferkorper einseitig von der KreuzbiBseite fortgezogen und auf 
der Gegenseite in distaler Richtung beeinfluBt wird. Auf der KreuzbiBseite 
wird die Kinnkappe mit einem einfachen, nicht zu festen Leinenband mit der 
Kopfhaube verbunden. 

Zu welchen extremen Formen sich diese GebiBanomalie in der Pubertats
zeit steigern kann, geht aus den Abb. 728- 732 hervor, welche den einseitigen 
KreuzbiB bei einem 22jahrigen jungen Mann wiedergeben. Eine bilateral 
asymmetrische Kompression im Oberkiefer, wiederum mit starkerer Beteiligung 
der Gegenseite, eine relative Expansion im Unterkiefer auf der gleichen Seite, 
eine auBerordentlich starke Lateralverschiebung des Unterkiefers um eine untere 
Schneidezahnbreite, NeutralbiB auf der KreuzbiBseite und MesialbiB auf der 
Gegenseite um mehr als eine Pramolarenbreite, das sind die wesentlichen 
Merkmale dieses Falles. 

1m Gesicht findet sich eine starke, entstellende Lateralverschiebung des 
Kinns und der anderen Medianpunkte des Untergesichtes nach der KreuzbiBseite 
zu. Philtrum, Ober- und Unterlippe sind stark nach links verschoben und die 
Mundspalte weist eine ausgesprochene Schraglage auf (Abb. 732). Den Trager 
dieser Anomalie haben die starken funktionellen Storungen beim Kauen dazu 
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bewogen, sich trotz des vorgeschrittenen Alters noch einer Behandlung zu unter
ziehen, die zur Zeit noch ablaufL 

Vielfach wird es bei derartigen Spatbehandlungen nicht mehr moglich sein, 
den Unterkiefer vollkommen zuruckzuverschieben und alveolare Bewegungen 

Abb.728- 731. Kiefermodelle cine, einseitigen Krenzbisses vollausgcbildeter Form bei einem 22jiihrigen 
Manne. Bcachte die Okklusion rechts und links. 

der oberen und unteren Zahne - ein unvermeidlicher KompromiB - mussen 
dann den Ausgleich bringen. Es soIlten aber aIle Anstrengungen gemacht und 
aIle Moglichkeiten erschopft werden, die Anomalie entsprechend ihrer sympto
matischen Zusammensetzung zu beeinflussen, d. h. also die meist vorliegende 
Lateralverlagerung des Unterkiefers ganz oder wenigstens zum groBen Teil zu 
beheben, wenn auch nicht verkannt werden solI, daB sich der DurchfUhrung 
dieser Absicht bei der Spatbehandlung zuweilen auBerordentliche Schwierig
keiten in den Weg stellen. 

Demgegenuber ist die Behandlung des einseitigen Kreuzbisses mit lediglich 
alveolaren Stellungsanomalien der Zahne auf der betreffenden Seite (Abb.733 
und 734) verhaltnismaBig einfach und kurzdauernd, da lediglich die besonderen 
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Verankerungsbedingungen der Apparatur hier bedacht werden mussen, urn die 
notwendigen einseitigen Bewegungen durchzufuhren. 

Abb. 732. Frontaufnahme des Tragers des in Abb. 728--731 gezeigten Kreuzbisses. 22 Jahre alt. 
Beachte die starke LateralverJagerung des ganzen Untergesichtes. 

Abb. 733 lind 734. Einseitiger Kreuzbill,lediglich durch alveolare Stellungsabweichungen der Ziihne bedingt. 

c. DeckbH3. 
Diese wahrscheinlich erstmalig von Mayrhofer gepragte Bezeichnung 

"DeckbiB" hat sich zum Kennwort eines orthodontischen Krankheitsbildes 
herausgebildet, das einen Komplex typischer Abweichungen demonstriert, 
unter denen die infolge der invertierten Achsenneigung der oberen Frontzahne 
bedingte 'Oberdeckung der unteren Schneidezahne das auffalligste und - wie 
spater erkannt wurde - auch das wesentlichste und primare Merkmal der 
Anomalie darstellt (Abb. 735 und 736). Die oberen Frontzahne sind einwarts 
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gekippt und uberragen die Labialflachen der unteren in mehr oder weniger 
starkem Grade . Die Anomalie kann mit Neutralbi13 oder DistalbiB verbunden 
sein (Abb. 738 und 739), fUr die letztere Form hat Angle in seiner Kl. II Abt. 2 
eine Einteilungsmoglichkeit geschaffen, dadurch aber unberechtigterweise 
diese mit DistalbiB verbundenen FaIle von den mit ihnen genetisch eng ver· 
wandten NeutralbiBfallen getrennt, worauf bereits an anderer Stelle hin· 
gewiesen wurde (S . 307). 

Abb. 735 und 736. DeckbiLI bei Distalbi13 illl ~Iilchgebi13 und bleibenden GebiB. 

Leider wird dem Begriff "DeckbiB" als umfassendes Kennwort fUr ein 
typisches orthodontisches Krankheitsbild in der Literatur nicht immer Rech
nung getragen. Es wird nicht selten nur als Symptom der Frontzahnstellung, 
und zwar als Sonderform des "tiefen Bisses" bezeichnet und in Gegensatz 

, 
I 

normal a b 
Abb. 737. Deckbillstellung der oberen Schneidezahne im Vcr· 
gleich zum normalen Vberbill. a Steilstellung der oberen 

Schneidezahnachsen. b Abnorm groller Collumwinkel. 

zum "Dachbil3" gebracht, wo
runter Thielemann den tiefen 
BiB bei Protrusion der oberen 
Frontzahne versteht. Diese ver
schiedenartige Verwendung des 
Begriffes, einmal als Gesamt· 
bezeichnung fUr eine Anomalie, 
das andere Mal fUr ein Einzel
symptom, muB Verwirrung an
richten und sollte vermieden 
werden. Der "DeckbiB" bezeich
net die gesamte Anomalie, der 
dieser Abschnitt gewidmet ist, 
und ist wohl mit dem Symptom 
"tiefer BiB" verbunden, umfaBt 
aber eine ganze Reihe weiterer 
typischer Merkmale, auf die noch 
eingegangen werden wird. 

Von dem echten DeckbiB ist auch der sog. "unechte DeckbiB" zu unter
scheiden. In Fallen vorzeitigen Zahnverlustes im Unterkiefer kann es zu einer 
alveolaren Wachstumshemmung und einer sekundaren, uberdeckenden Senkung 
der oberen Frontzahngruppe kommen, die zuweilen eine gewisse Ahnlichkeit mit 
dem echten DeckbiB aufweist, sich bei naherer Untersuchung aber leicht erkennen 
laBt. Auch der gesunkene BiB stark gelichteter Gebisse hat nichts mit dem 
echten DeckbiB zu tun. 

I. Atiologie nnd Genese. 
Wer sich nur etwas mit dem Wesen des Deckbisses beschaftigt, muB erkennen, 

daB jede rein mechanische Erklarung versagen muB. Die Annahme eines ab
normen Lippendruckes, den Angle glaubte, als Ursache fUr die Inversion der 
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oberen Frontzahne ansprechen zu konnen, kann schon deshalb nicht befrie
digen, da sich diese Einwartsneigung oft nur auf einzelne Frontzahne beschrankt 
und die benachbarten anderen im Gegensatz dazu sogar vorgekippt sein konnen. 

Die gleiche Beobachtung spricht auch gegen die Ansicht Andresens von 
der Bedeutung des sog. Collumwinkels der oberen Frontzahne fiir die Ent
stehung des Deckbisses. Dieser Winkel zwischen Kronenachse und Wurzel
achse soIl in manchen Familien als atavistische phylogenetische Erscheinung 
abnorm groB sein (Abb. 737 b) und dadurch den AnlaB zu einem gegenseitigen 
Vorbeiwachsen der oberen und unteren Schneidezahne geben. AIle Autoren, 
welche diese Frage mit Hille von Fernrontgenaufnahmen untersucht haben, 
konnten aber keinerlei Bestatigung fiir diese Annahme erlangen (Heggemann, 
Krauspe, van Thiel). 

Da die Anomalie nicht so auffallend fiir den Laien ist und nicht so entstellend 
wirkt wie die Progenie, wurden Beobachtungen iiber einen EinfluB der Ver
erbung fiir die Entstehung des Deckbisses bis vor kurzem nicht gemacht. Erst 
die Zwillingsforschung des Referenten erbrachte als neue Erkenntnis, daB der 
echte DeckbiB vererbt wird. Die immer wieder bei eineiigen Zwillingen 
gesicherten, iibereinstimmenden Befunde (Abb.64-69, S.194) gegeniiber der 
haufigen Ungleichheit bei zweieiigen war ein untriiglicher Nachweis dafiir. Die 
daran anschlieBenden Familienuntersuchungen (Korkhaus, Rubbrecht, 
Meier) ergaben gleichfalls eine Bestatigung der vorwiegenden genotypischen 
Grundlage des Deckbisses. Wie zahlreiche Stammbaume erkennen lassen, liegt 
Dominanz mit gelegentlichen Manifestationsschwankungen vor. Auf die Stamm
baume in Abb. 70 und 71 sei hingewiesen. 

Durch Hemmungen oder besondere Einfliisse kann natiirlich die Anlage zum 
DeckbiB in eine andere Entwicklungsrichtung hineingedrangt werden, doch 
wird die aufmerksame GebiBanalyse die Natur dieser zu einer Abweichung 
Veranlassung gebenden Momente meist ergriinden konnen. Storungen dieser 
Art konnen Extraktionen im Oberkiefer des Milchgebisses oder bleibenden 
Gebisses oder die Einfliisse des Lutschens oder der kiinstlichen Sauglingsernah
rung sein, wodurch mit der Kieferkompression ein der frontalen Vertikalentwick
lung nicht giinstiger Engstand oder sogar eine Protrusion der Oberkieferfront 
entsteht. Manche dieser Einfliisse sind jedoch noch in Dunkel gehiillt. Sie 
betreffen besonders die Falle, in denen ein markanter DeckbiB im MilchgebiB 
seine typische Frontzahnstellung wahrend des Zahnwechsels verliert und sich 
zur Norm zuriickfindet (Abb.278-281) oder zu einer anderen Anomalie wird. 

Wenn man weiter die Frage stellt, welches Merkmal beim DeckbiB nun eigent
lich erbbedingt ist, so kann mit Sicherheit gesagt werden, daB die Lagebeziehung 
des Unterkiefers zum Oberkiefer nur eine sekundare Rolle spielt. Ein groBes 
Sammlungsmaterial und planmaBige Schuluntersuchungen haben gezeigt, daB 
der DeckbiB sowohl mit NeutralbiB, als auch DistalbiB verbunden sein kann 
und daB sich der letztere vom ersteren meist nur durch starkere Auspragung 
aHer Symptome zu unterscheiden pflegt (Abb. 738/39). Auch die Familienfor
schungen ergaben eindeutig, daB die bei den einzelnen Familienmitgliedern 
gefundenen Unterschiede im wesentlichen in den mesiodistalen Lagebeziehungen 
des Unterkiefers zum Oberkiefer liegen, deren sekundare Natur dadurch also 
zutage tritt. 

AIle bisherigen eingehenden Untersuchungen iiber die morphologischen 
Grundlagen des Deckbisses, insbesondere die cephalometrischen Untersuchungen 
mit Hille von Fernrontgenaufnahmen, haben mit aHer Deutlichkeit gezeigt, 
daB der DeckbiB - das gilt vor aHem fiir den Erwachsenen - keine isolierte 
Anomalie des Gebisses ist, sondern daB die GebiBanomalie als eine Teilerschei
nung eines besonders gearteten Gesichtsschadelaufbaus aufgefaBt werden muB. 
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Es ist die besonders starke Sagittalentwicklung des Mittelgesichts (GroBnasen
profil) und des Oberkieferkorpers und die sicherlich eng damit verbundene ab
norme Achsenneigung der oberen Frontzahne, denen eine primare Bedeutung 
im Rahmen des Krankheitsbildes zugesprochen werden muB. 

Pichler hatte bereits auf das iibermaBige Vertikalwachstum des Zwischen
kiefers und der Nasenscheidewand hingewiesen, das bei Fallen mit Hasenscharte 
zu beobachten ist, und den Verdacht geauBert, daB ahnliche, besondere Wachs
tumstendenzen auch bei der Genese des Deckbisses eine Rolle spielen. 

Die ersten Zeichen besonderer Gestaltung in der Kieferform und BiBlage, 
die auf die Entstehung des Deckbisses hindeuten, finden sich nicht erst im 
vollendeten MilchgebiB, das die Anomalie in voller Auspragung demonstrieren 

Abb.738. 

Abb.739. 

Abb. 738 und 739. DeckbiOfiille bei Ncutralbill (obere Roihe) und boi DistalbiB (untere Reihe). 

kann, sondern bereits beim zahnlosen Saugling der ersten Lebenstage. Wie 
an anderer Stelle ausfiihrlich dargelegt wurde (S. 82), kann eine besondere 
BiBform des Neugeborenen, der SchachtelbiB, als die kongenitale Form des 
spateren Deckbisses aufgefaBt werden (Abb. 87 a und b). Mit einer Steilheit 
des oberen incisalen Plateaus, das den :Frontteil des Unterkiefers knapp und 
stark iiberdeckt, ist eine steile Keimlage der oberen Frontzahne verbunden, und 
das ist wieder der Grund dafiir, daB sich die Milchschneidezahne bereits bei 
ihrem Durchbruch verpassen und aneinander vorbeiwachsen, so daB ein Deck
biB im MilchgebiB entsteht. 

Dieser zunachst auf die Schneidezahne begrenzte DeckbiB des etwa Ijahrigen 
Kindes muB sich in noch starkerer Weise auf die weitere GebiBentwicklung 
und die Kaufunktion auswirken, als dies der SchachtelbiB vorher bereits getan 
hat. Bei starkerer - ursprunglich physiologischer - Rucklage des Unterkiefers 
wird seine Vorentwicklung durch die frontale Uberdeckung empfindlich gestort, 
der Unterkiefer bleibt zuruck und die durchbrechenden Milchseitenzahne treffen 
sich im DistalbiB. Bei maBiger Unterkieferrucklage wird der NeutralbiB zunachst 
noch erreicht, es ergeben sich aber bald unter dem ungunstigen EinfluB der 
oberen frontalen Inversion Anpassungserscheinungen in der sagittalen Stellung 
der unteren Frontzahne durch coronale oder alveolare Retrusion, die zu einer 
immer starkeren Uberdeckung fuhren. 

Die Steillage der oberen Frontzahnkeime und die dazu gehorige Kiefer
gestaltung diirfte also das vererbte primare Merkmal sein, von dem die Genese 
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des Deckbisses in erster Linie abhangt. Auch fUr manche Falle von Progenie 
diirfte dieses gleiche Merkmal merkwiirdigerweise eine ahnliche bestimmende 
Rolle spielen. Dafiir sprechen zahlreiche Stammbaume mit gemeinsamen Vor
kommen von DeckbiB und Progenie (Abb.71), die der Referent aufstellen 
konnte. Die Steilstellung der oberen Frontzahnkeime ist in vielen Fallen das 
der Anfangsform beider Anomalien gemeinsame Merkmal und es hangt von 
weiteren Faktoren ab, ob die eine oder die andere Anomalie entsteht. Auch ein 

Abb. 740-743. Fall M. T. \' . tbertragung eines echten Deckbisses mit DistulbilJ im MilchgebilJ (6 Jahre) auf 
das bleibende GebiO (11 Jahre). 

Wechsel von Progenie zum DeckbiB ist in einem Fall beachtet worden (A. M. 
S c h war z). Das umgekehrte Verhalten durfte jedoch nicht so leicht zu erwarten sein. 

Wenn einmal der Unterkiefer unter die Herrschaft des ihn frontal uber
deckenden Oberkiefers gekommen ist, kann er sich mit eigner Kraft kaum davon 
befreien. Da er, von Beginn seiner ersten Kaubewegungen an die Hack
bewegungen des Temporaliskauens gewohnt wird, besteht meist auch gar keine 
Neigung dazu, sich vorzuentwickeln. Von meinem Schuler Zimmermann 
wurde bei der Nachprufung von Reihenuntersuchungen wohl festgestellt, daB 
in einer Reihe von Fallen die DeckbiBstellung der Schneidezahne nach dem 
Frontzahnwechsel sich verringern oder sogar ganz beheben kann; in einzelnen 
Fallen war mit einer Protrusion der oberen bleibenden Schneidezahne eine 
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ganz andere Anomalie entstanden. Auch der an anderer Stelle besprochene 
Selbstausgleich eines Deckbisses mit einseitigem DistalbiB (Abb. 278-281) gibt 
zu denken. In allen diesen Fallen besteht aber keine sehr ausgepragte Inver
sion der oberen Frontzahne und der Verdacht liegt nahe, daB es sich hier urn 
dem echten Deckbi13 wohl ahnliche, aber genetisch andersgeartete Falle handelt. 

Wenn bereits im MilchgebiB eine deutliche Einwartsneigung der oberen 
Schneidezahne vorliegt, wenn damit eine hohe Ausbildung des oberen frontalen 
Alveolarfortsatzes verbunden ist, so kann mit Sicherheit damit gerechnet 
werden, daB diese keimgegebenen Wachstumstendenzen sich vom MilchgebiB 

Abb.744. Allh. 74-5. Abb. 7 !6. Abb.747. 

6 Jahre 7 Jahre 8 Jahre 13 Jahre 
Abb. 7!4-747. Entwicklung cincs Deckbisses mit DistalbiB wahrend des Zahnwechsels. Reihenuntersuchung 
vom G.- 13. Lebensiahr. 6 Jahre. KeutralbiB der Sechsiahrmolaren au! beiden Seiten bei tie!em BiB der durch
hrechenden i:lchneideziihnc, iedoch keinc Innr"ion der oberen Schneidezahne. 7 Jahre. Distaler Hockerbill 
der ersten lIlolarcn und zwciten ~lilchmolaren, ZUlli Teil wahrscheinlich hedingt durch Mesialwanderung der 
oberen Ziihne in die LUckc der ersten Milchmolaren. 8 Jahre. Starkere Auspriignng des Distalbisses und des 
tie!en Bisses. Zunahme der Inversion der oberen Schneidez1ihne. 13 Jahre. Ausgesprochener DeckbiO mit 
starker Inversion der oheren Schneideziilme. DistalbW UIlI eine Pramolarenbreite au! der linken Seite, distaler 
Hocker-Hacker-Bill auf der rechten Seite. Der Unterschied in der Okklusion ist gegeben durch die starkere 
}[esialbewegung von ljj beim Milchmolarenwechsel, deutlich sichtbar an der sagittalen Asymmetric im U nter-

kiefer und deIll Engstand in der Stellung der Pramolaren. 

auf das bleibende GebiB durchsetzen werden. Ja, es ist dariiber hinaus meist 
noch mit einer Verstarkung samtlicher wesentlichen Symptome zu rechnen. 

So zeigt sich in der Modellserie eines Madchens die Ubertragung eines echten 
Deckbisses mit DistalbiB vom MilchgebiB auf das bleibende GebiB in gleicher 
charakteristischer Form (Abb. 740-743) . Wie schon an der groBeren Steilheit 
der vorderen Gaumenabhange zu erkennen ist, hat die Inversion und die Uber
deckung der oberen Schneidezahne nicht unwesentlich zugenommen und auch 
der DistalbiB hat sich verstarkt. Schon die starkere Vorwolbung der frontalen 
Alveolaroberflache in apikaler Richtung laBt erkennen, daB diese Veranderungen 
nur . Teilerscheinungen von Wachstumsvorgangen des gesamten Gesichtsschadels 
darstellen, die heute noch groBtenteils ungeklart sind, die als Ganzes zu iiber
schauen aber mit Hilfe der Fernrontgenaufnahme moglich geworden ist. 

Noch deutlicher ist der progressive Verlauf in der nachsten Modellserie eines 
Knaben, die die GebiBentwicklung vom 6.-13. Lebensjahre widerspiegelt 
(Abb.744-747). Zu Beginn besteht wohl eine Steilstellung der durchbrechen-
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den mittleren Schneidezahne, welche die unteren bereits stark uberdecken, es 
besteht jedoch keine wesentliche Inversion und auch die Form des oberen Zahn
bogens und das Gaumendach zeigen keinerlei DeckbiBcharakter. Die Okklusion 
ist sowohl beim Sechsjahrmolaren, als auch beim Milcheckzahn eindeutig neutral. 
1m Alter von 13 Jahren ist die Sachlage ganz und gar verandert. Nun liegt 
eine starke Inversion der oberen Schneidezahne, d. h. ein ausgesprochener 
DeckbiB mit Steilheit des vorderen Gaumenabhanges und U-formigem oberen 
Zahnbogen vor und die Okklusion hat sich beiderseits im Sinne eines Distal
bisses verandert. 

Recht deutlich ist an den Modellen zu erkennen, wie mit der Zunahme der 
Einwartsneigung der oberen Schneidezahne auch die Entwicklung der apikalen 
Region des Oberkieferfrontteils zunimmt und wie sich die Form der Front
zahnwurzeln starker auspragt. Man kann wohl mit Recht annehmen, daB auch 
fur die zunehmende Verstarkung des Dista.lbisses die immer starker werdende, 
beherrschende Fuhrung des Schneidezahnuberbisses den wesentlichen Anteil 
hat. Durch ihn wird der Unterkiefer zuruckgehalten, wahrend die oberen 
Schneidezahne ohne Hemmung ihre natiirliche Mesialbewegung durchmachen 
konnen, moglicherweise sogar infolge der betonten sagittalen Wachstums
neigung des Mittelgesichts in verstarktem MaBe. Aus dieser Wachstumsdifferenz 
zwischen oberem und unterem Zahnbogen ergibt sich dann der DistalbiB, dessen 
"Schuld" naturlich keineswegs allein im Unterkiefer zu liegen braucht. 1m 
Gegenteil konnte meine Schulerin K r a u s p e feststellen, daB gerade beim 
DeckbiB in der uberwiegenden Zahl der Falle der Oberkiefer durch seine promi
nente Lage zum Gesichtsschadel an dem DistalbiB mitbeteiligt ist. 

Inwieweit die Einflusse der abwegigen Kaufunktion wahrend der Entwick
lungszeit des Gebisses auf die eingetretenen Abweichungen verstarkend zu 
wirken vermogen, ist noch vollig ungeklart. Wenn man sich die Auswirkung 
der stanzenden Hackbeweg:ungen des yom Oberkiefer allseitig umschlossenen, 
gewissermaBen eingepferchten Unterkiefers vorstellt, so liegt es nahe, an eine 
ahnliche, nur umgekehrte Auswirkung der Kaukrafte auf den wachsenden 
Gesichtsschadel zu denken wie bei der Progenie: Oberkiefer und Mittelgesicht 
erhalten Impulse zur intensiven Breiten- und Langenentwicklung, zu einer guten 
Ausbildung der Nasen- und Kieferhohle, der Unterkiefer wird jedoch zuruck
gehalten und in seiner Entwicklung gehemmt, und zwar betrifft diese Hemmung 
vor allem den unter der Kontrolle des Bisses stehenden unteren Alveolarbogen. 

Es scheint mir, daB, wenn auch die besonderen Wachstumstendenzen, die 
bei der Entwicklung des Gesichtsschadels eines DeckbiBtragers zutagetreten, 
zunachst die besondere Form der Anomalie und die damit verbundene ungunstige 
Funktionsart bei der Nahrungszerkleinerung bestimmen, diese letzteren ruck
wirkend auch wieder eine recht ungunstige Auswirkung auf die weitere Ge
staltung sowohl der GebiBverhaltnisse, wie der umgebenden Teile des Gesichts
schadels haben. 

Nach diesen Ausfiihrungen bedarf es kaum noch der Betonung, daB nicht 
jeder Fall von tiefem BiB ohne Protrusion der oberen Frontzahne ein echter 
DeckbiBfall ist. Besondere mechanische Verhaltnisse beim Zahnwechsel, wie 
z. B. eine BiBsenkung nach Extraktion der unteren Sechsjahrmolaren, oder 
das Ausbleiben des Zielinskymodus beim Temporaliskauer oder ein Nichtpassen 
der zu breiten oberen Schneidezahne gegenuber den unteren, so daB kein kor
rekter FrontzahnbiB zustande kommt, alle diese Zustande konnen wohl zu deck
biBahnlichen Anomalien fiihren, enthullen sich aber bei naherem Zusehen als 
erworben oder als lokale Unstimmigkeiten ohne die weitgehenden Folgeerschei
nungen im Gesichtsschadelwachstum, wie sie beim echten DeckbiB zu beob
achten sind. 

Handbuch der Zahnhellkunde. IV. 36 
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II. Symptomatologie. 
Wahrend ich mich noch vor wenigen Jahren auf einer auslandischen Tagung 

mit groBen Schwierigkeiten und umstandlichen Umschreibungen verstandlich 
machen muBte, urn iiberhaupt zu erklaren, was ich unter dem DeckbiB ver
stehe, ist heute durch eine Reihe von Arbeiten meist deutscher Verfasser Licht 
in den Merkmalskomplex des Deckbisses hineingetragen worden. Auf die Unter
suchungen von Krauspe sei besonders hingewiesen, welche an 30 meist erwach
senen DeckbiBpatienten die Art und Auspragung der sich immer wieder zu
sammenfindenden Symptome klarte und dabei an Hand von Fernrontgenauf
nahmen ausfiihrlich auf die cephalometrischen Zusammenhange einging. 

Abb.748 und 749. Deckbifl im Milchgebill bei gut entwickelter Kieferbreite (Alter 6 Jahre). 

Auch die Aufmerksamkeit des Referenten war bei seinen jahrelangen Schul
untersuchungen und Stammbaumforschungen vor allem auf den DeckbiB 
und seine klinischen Formen gerichtet; die natiirliche Folge dieses Interesses 
war eine umfangreiche Sammlung von DeckbiBfallen, auf Grund derer die 
vorliegende Beschreibung des Symptomenkomplexes ohne groBe Schwierig
keit erfolgen kann. Der Kieferorthopade muB beobachten und immer wieder 
beobachten. Nur durch eine mangelnde Beobachtung der "Experimente der 
Natur", wie sie sich in den Miindern unserer Kinder in beliebiger Zahl finden, 
werden unrichtige Angaben verstandlich, die noch vor wenigen Jahren hinsicht
lich des Deckbisses gemacht wurden, so z. B., daB zum Wesen des Deckbisses 
unbedingt der DistallbiB gehore, da es ohne eine Unterkieferriicklage gar nicht 
zur frontalen Uberdeckung kommen konnte, oder die eines englischen Ortho
donten, daB der DeckbiB im MilchgebiB sehr selten sei, da er in England noch 
keinen Fall beobachtet habe. 

Die Steilstellung der oberen Frontzahne, welche zu dem deckbiBartigen 
Aneinandervorbeiwachsen der Frontzahne AnlaB gibt, wird bereits im Milch
gebiB in ausgepragter Form gefunden (Abb. 735 und 749). Dabei fallt meist die 
groBe Breite der Zahnbogen, vor aHem des Oberkiefers, auf. Die frontale Alveolar
hohe ist groB, die physiologische Liickenbildung ist voll eingetreten und aUes 
deutet auf eine in allen Richtungen gutentwickelte apikale Basis. Daneben 
bestehen - in geringerer Zahl - auch DeckbiBformen von schmalen, unter
entwickelten Kiefern mit Ausbleiben der physiologischen Liicken (Abb. 750 
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Abb.750 und 751. DcckbiLl im MilchgcbiJ3 bei Kicferkompression (Alter 41/, Jahre). 

Ahb. 752-755. Ausgesprochener Deckbi13 mit DistalbiJ3 bei einem 20jahrigen jungen Mann. Besonders 
extreme vertikale Abweichungen. Siimtliche 6 oberen Frontzahne sind invertiert. 

und 751), doch hat man auch hier den Eindruck, daB die Kieferkorper, be
sonders die obere apikale Basis, nicht teil haben an dieser Entwicklungs-

36* 
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hemmung. Die Milchschneidezahne stehen invertiert zusammengedrangt und 
beeintrachtigen die Stellung der Milcheckzahne. 

Wie statistische Schuluntersuchungen gezeigt haben, uberwiegt beim Deck
biB im Milchgebi13 noch der NeutralbiB, wenn auch DistalbiBfalle nicht allzu 
selten sind (Abb. 735); im bleibenden GebiB ist dagegen der Distalbi13 in etwa 
60% der Fiille mit dem DeckbiB verbunden. 

Abb.758- 758. Deckbill mit Dist:;lbir. bci cinelli 18jiihrigcn jUllgl' lI )Iiidchcll. Kur die lJ..!. sind iIl\"ertiert. 

Diese Zunahme wahrend des Zahnwechsels mag in der entwicklungshemmen
den Auswirkung des uberdeckenden Zwangsbisses bei der Einstellung der Sechs
jahrmolaren begrundet sein, wodurch die vorbereitende physiologische Mesial
verschiebung des Unterkiefers unterbleibt und die Molaren oft nicht ihren 
gesicherten NeutralbiB finden konnen. 

Uberhaupt ist im bleibenden GebiB eine allgemeine Verstarkung aller Merk
male zu verzeichnen, so daB der Deckbi13 - wie die Progenie - als eine aus
gesprochen progressive Anomalie bezeichnet werden kann. Dies betrifft auch 
die Inversion der oberen Schneidezahne, die in recht wechselnder Auspragung 
vorliegen und 2-6 Frontzahne betreffen kann. Bei einem breitgaumigen, uber
groBen Oberkiefer sind meist aIle 6 Frontzahne invertiert (Abb. 752 - 755), mit 
zunehmender Kieferenge sind dann immer weniger Zahne an der Inversion 
beteiligt. Besonders hiiufige Bilder sind der DeckbiB mit Einwartskippung 
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del' oberen mittleren Schneidezahne und vorgekippter Stellung del' seitlichen 
(Abb. 756-758) und die DeckbiBform, bei del' aIle 4 oberen Schneidezahne 
einwarts geneigt sind, die beiden Eckzahne abel' im Hochstand stehen 
(Abb. 759-761). 

Die Starke del' Einwartsneigung del' Schneidezahnachsen - gemessen am 
Winkel zur Frankfurter HOl'izontalen im Fe1'llrontgenbild - wechselt von 

.~bb . 759--761. DcckbiB mit Distalbil.l hci hiiatcra.\clll 1<:ckzahnhochstand. Miidchcn von 17 Jahren. Die vier 
obercn Sehncideziihne sind invertiert. GnathostatmodcIl. 

70-94°; del' Durchschnittswel't ist nach Krauspe 88°, nach Cieszynski und 
Heggemann sogar 80° und besitzt einen beachtlichen Abstand zu del' nOl'malen 
Achsenrichtung del' oberen Schneidezahne (l00-UOO). Dabei sind aIle FaIle 
starkerel' Inversion mit DistalbiB, die geringel'er Auspragung mit NeutralbiB 
verbunden, so daB del' DistalbiB als Gradmessel' del' Einwartskippung gelten 
kann (Abb. 766, 762-765 und 752-755). 

Diesel' Zusammenhang gilt auch fUr die Uberdeckung del' Frontzahne, die 
bis libel' 20 mm ansteigen kann, diese extremen Werte abel' nul' bei maximaler 
Inversion und bei DistalbiB erreicht (Abb.766). In diesen Fallen sind nicht 
nur die unteren Schneidezahne bis zum Gaumen verlangert und verursachen 
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dort Wundstellen, sondern auch die oberen stoBen auf das Zahnfleisch vor der 
unteren Front, entbloBen schon im jugendlichen Alter weitgehend die RaIse 
der unteren Schneidezahne oder beiBen sogar bis in die unt-ere Umschlagfalte 
hinein (Abb. 767 und 768). 

Abb. 762-765. DeckbiD mit Kcutralbil.l (Alter 20 Jahre). 

Am Profilfernront-genbild (Abb.773 und 404) und an Kiefermodellen, die 
in der Medianebene durchsagt wurden (Abb. 463 und 464), kann man diese Zu
sammenhange klar iibersehen. An den Aufbil3stellen am Gaumen und an der 
untcren Gingiva finden sich nicht selten geschwiirige Wunden, welche die 
Kaufunktion ganz unterbinden und auch die Paradentien der benachbarten 
Zahne in Mitleidenschaft ziehen (Abb. 768), was wohl ein Grund dafiir sein 
diirfte, daB man hochgradige FaIle von DeckbiB nur selten im hoheren Alter 
findet. 

Nicht immer fiihrt die DeckbiBanlage, d. h. die Inversion der oberen Front
zahne, zur frontalen Dberdeckung. In seltenen Fallen verhindert eine giinstige 
Lage des Unterkiefers (NeutralbiB) und eine in distaler Richtung gut abge
stiitzte SteHung der unteren Schneidezahne, dazu ein maBiger frontaler Eng
stand, der die freie Vertikalentwicklung hemmt, trotz starker Einwartsneigung 
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der oberen Schneidezahne, daB die Frontzahne aneinandervorbeiwachsen und 
in den DeckbiB geraten konnen (Abb. 769 und 770). Obere und untere Schneide
zahne stehen einwarts gekippt, haben sich aber zu einer Okklusion gefunden, die 

OAf 

9'{. 0 

Neutrofbiss 
Abb. 766. Beziehungen zwischen Froutzahn teUung und Distalbill belm Deckbill. (Umzeichnung onch 

H c gge m ann.) 

keinen abnormen UberbiB aufweist und als Gleichgewichtszustand angesehen 
werden kann. 

Abb. 767 und 768. Traumatische Schiidigung der nnteren nnd oberen Frontziihne durch den Deckbill. Gleicher 
Patient wie Abb.778-781. 

Mit der beim DeckbiB vorliegenden starken Uberschneidung der oberen 
und unteren Front ist eine ii.bermaBige Vertikalentwicklung der beiden fron-

Abb. 769 nnd 770. Inversion der oberen Schneidezahne (DeckbiCanlage) ohne Deckbill. 

talen Alveolarteile verbunden, wah rend die seitlichen Alveolarfortsatze eine 
deutliche vertikale Unterentwicklung zeigen und auBerordentlich niedrig sein 
konnen. Diese "Verkiirzung" der Seitenzahne kann sowohl in einem unge
niigenden Durchbruch, als auch in einer zu geringen Alveolarhohe durch mangel
hafte Vertikalentwicklung begriindet sein. Obwohl bei dem Fehlen jeden be
stimmten Anhaltspunktes nichts Sicheres iiber den Anteil der Front- und der 
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Seitenzahnregion an den vertikalen Abweichungen gesagt werden kann, diirfte 
die seitliche, vertikale Unterentwicklung der frontalen Verlangerung keineswegs 
nachstehen, sie vielmehr in manchen Fallen sicherlich iibertreffen. Darauf 
deutet auch die Beobachtung, daB das Untergesicht, die Strecke Subnasale
Gnathion, bei allen Deckbif3tragern mehr oder weniger stark verkleinert ist; die 

Abb. 77[. SU]JraokklusiOIl der oberen 
Seitenziihne links bei einelll DeekbiB. 

vertikale Dreiteilung des Profils ist meist 
dadurch deutlich gestort (Abb.491). 

Alveolarbogen und Kieferkorper haben im 
Oberkiefer und Unterkiefer ein ganz verschie
denes Verhaltnis zueinander, wahrscheinlich 
eine Folge des Zwangsbisses, der den oft all
seitig umfaBten unteren Zahnbogen in seiner 
freien Entwicklung hemmt, wahrend sich der 
obere Zahnbogen ungehindert und in engem 
Zusammenhang mit dem Oberkieferkorper 
entwickeln kann. Viele Merkmale deuten auf 
eine gesteigerte Langen- und Breitenent
wicklung der oberen apikalen Basis hin, die 
mit einer gleichgerichteten, iibermaf3igen Ent

wicklung des gesamten Mittelgesichtes einhergeht. Zur Nasionsenkrechten 
zeigen der vorderste knocherne Punkt der Oberkieferbasis, das Nasospinale, 
und die Spina nasalis ant. eine oft betrachtliche Vorlage gegeniiber der Norm 

fh 

i 'T 

- kenntlich in der Analyse 

auch das Subnasale liegt 
entsprechend vor. Je promi-

~j nenter diese Punkte sind, urn 
so ausgepragter sind die In

Il version der Schneidezahn
if. achsen und der DeckbiB; 

;.,. zuweilen driicken sich an 
der oberen Alveolarfront 

. ~ unter der Schleimhaut in 
deutlichen zylindrischen Er

~~ he bungen die Alveolen der am 
meisten einwarts gekippten 
Zahne vor (Abb.758). 

In transversaler Rich
tung au Bert sich die iiber
maBige Entwicklung des 
Mittelgesichts nicht nur inder 

Abb.772. Sagittale und transversale GaumeDkurveD von eiDem 
Fall von Deekbill bei DistalbiB. 

guten Ausbildung der Joch
bogen und der haufigen Breit-
form des Gesichtes (Abb.491), 

sondern auch in einer ausgesprochenen Einwartskippung der oberen Seiten
zahne, die mit den unteren noch Okklusionskontakt zu finden suchen. In be
sonders ausgepragten Fallen verpassen sich auch die Seitenzahne und es kommt 
zur einseitigen oder beiderseitigen, iibergreifenden Supraokklusion der oberen 
Pramolaren und Molaren (Abb. 771), die bei weiterer gegenseitiger Verlangerung 
jede Seitwartsbewegung des Unterkie{ers unmoglich machen muB. Wahrend 
normalerweise der Umfang des oberen Zahnbogens in Rohe der Kauebene 
den der apikalen Basis infolge der normalerweise etwas auswarts geneigten 
Achsenrichtung der oberen Zahne weit iibertrifft, ist das Verhaltnis beim 
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DeckbiB umgekehrt; der Umfang der apikalen Basis iiberwiegt infolge der 
Aufrichtung oder sogar Inversion der Zahnachsen denjenigen des Zahnbogens 
(Abb.772). 

Diese geanderte Achsenrichtung der Ziihne mu13 sich auch in der Form des 
oberen Zahnbogens und des Gaumens ausdriicken. Der Zahnbogen ist infolge 

Abb. 773. Fernrontgenbild einrs 14jiihrigen ~[iidchens mit .,DcckhW bei DistalbW" (Fokns·Ji'ilmabstand 4 m, 
Bel. 2' (, Sr k.). 

der Abflachung der Frontzahnkurve meist U-formig viereckig mit ziemlich 
parallel verlaufenden Seitenteilen (Abb.752). Die sagittale Gaumenkurve 
laBt eine besondere Steilheit des vorderen Gaumenabhangs - bedingt durch 
die Aufrichtung der Frontzahne - erkennen (Abb. 772 unten) und auch die in 
Gegend der ersten Pramolaren und ersten MoJaren gezogenen transversal en 
Gaumenkurven weisen durch ihren flachen, horizontalen Gaumenteil und die 
hiervon im scharfen Winkel steil abfallenden Seitenabhiinge auf die gleichfalls 
invertierte SteHung der Seitenziihne hin (Abb.772 oben). 
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Die starke Entwicklung des Mittelgesichts ist in allen Richtungen zu beob
achten. In sagittaler Richtung springt die Nase mit dem Subnasale meist groB 
und markant vor (Gro13nasenprofil), in vertikaler Richtung bestehen sehr ge
raumige Nasen- und Kieferhohlen (so daB auch stets eine ungestorte Nasen
at mung vorliegt) und die meisten Hohenabstande dieses Abschnittes zeigen 
iiberdurchschnittliche Masse (Abb.773). Auf eine interessante Erscheinung 
weist ferner Krauspe hin, welche das Fernrontgenbild enthiillt hat: am vor
deren Teil der apikalen Basis, etwa im Bereich des ehemaligen Zwischenkiefers, 
besteht eine deutliche vertikale Aufbiegung des Nasenbodens, der hier eine oft 
betrachtliche knocherne Auflage besitzt (Abb. 404 und 773). Dieses genetisch 
noch ungeklarte Merkmal diirfte eng mit der Steilstellung der oberen Frontzahne 
und dem Vertikalwachstum des frontalen Alveolarfortsatzes zusammenhangen. 

Abb. 774-777. Profilaufnahmen yon Patienten mit Deckbil.l bei DistalbiB. 

rm Unterkiefer besteht ein vollig anderes Yerhaltnis zwischen Kieferkorper 
und Zahnbogen. Kinn und Gnathion liegen fast stets innerhalb der normalen 
Variationsbreite, ja nicht selten prominent, ein Zeichen, da13 der Unterkiefer
korper seine volle, vielleicht sogar eine gesteigerte Entwicklung erfahren hat. 
Der untere Alveolarbogen mit den Zahnen hat dagegen aIle Merkmale der Ent
wicklungshemmung, als deren Ursache die ungiinstige Okklusion und Arti
kulation anzusehen sind. Die unteren Frontzahne weisen Engstand und coro
nale Retrusion auf und auch die unteren Seitenzahne stehen oft im Engstand 
und in ausgesprochener Kompression (Abb. 752, 756 und 759). Der ungiinstige 
BiB hemmt die Entwicklung des unteren Zahnbogens in Lange und Breite und, 
soweit es die Seitenzahne betrifft, auch in der Hohe in empfindlicher Weise. 
Zwischen der vordersten Ausdehnung des Unterkieferkorpers und dem auf
gelagerten unteren Alveolarbogen besteht in den meisten Fallen eine groBe und 
auffallende Stufe, auf die ebenfalls erst das Fernrontgenbild aufmerksam machte 
(Abb. 404 und 773). Sie ist um so am;gepragter, je starker die Retrusion der 
unteren Front ist. 

Der aufsteigende Ast des Unterkiefers ist nach den Befunden von Krauspe 
durchschnittlich beim Deckbi13 verlangert, das Gonion liegt also tiefer; der am 
Lebenden gemessene Unterkieferwinkel ist mit etwa 115° kleiner als normal. 
Auf die Sonderform des mit dem tiefen BiB und Deckbi13 verbundenen Kiefer
gelenks hat Steinhardt aufmerksam gemacht (S.43). 

Das Gesicht la13t die mit dem DeckbiB verbundene Verkiirzung des Unter
gesichts, die 40--45 mm betragen kann, im RuhebiB gut erkennen; etwas ge
mildert sind die Merkmale in der Unterkieferruhelage, wobei der Deckbi13trager 
ahnlich wie der Progeniker den Unterkiefer gewohnheitsmaBig stark senkt. 
Durch die Annaherung des Kinns an die Nase werden die Lippen zusammen-
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gedrangt (Abb.774-777); Nasenspitze und Subnasale, Weichteilkinn und 
Gnathion springen vor, die Supramentalfalte (Unterlippenkinngriibchen) ist 
infolge der unteren alveolaren Retrusion besonders vertieft, die Unterlippe 
liegt meist horizontal, die Oberlippe verlauft etwas fliehend oder gerade und 
kann in besonders hochgradigen Fallen ebenfalls schrag vorgestiilpt sein 
(Abb. 778 und 779). An 
diesem markanten und 
charakteristischen Pro
filverlauf, der oft den 
Eindruck von Alterser
scheinungen vermittelt, 
ist der Trager eines 
Deckbisses meist ohne 
Schwierigkeit zu er
kennen; bei den Ange
hOrigen von DeckbiB
familien vereinigen sich 
diese iibereinstimmen
den Merkmale mit den 
Zeichen der Familien
ahnlichkeit. Wie auBer
ordentlich groB die ver
tikale BiBsenkung und 
damit die Verkiirzung 
des Untergesichts und 
dieZusammendrangung 
der Weichteile in eini
gen Fallen ist, kann 
man recht einfach er
sehen, wenn man den 
DeckbiBpatienten auf 
einen Korken beiBen 
laBt, bis die harmoni
sche Dreiteilung des 
Profils wieder erreicht 
ist (Abb. 780 und 781). 

Es ist verschiedent
lich der Verdacht ge
auBert worden, daB die 
Entstehung des Deck
bisses rassenmaBig oder 

Abb. 776-781. Ycrkiirzung des Untergesichts und die damit yerbundenen 
Weichteih·ersrhiebllngen be; einem 22jahrigen P atienten mit Deckbill bei 
Distalbill. Gleichcr Patient wie Abb. 767 IIlId 768. Die Aufnahmen der 

rcohton Seite zcigcn cine Billsperrnng bis ZUIll korrekten tlberbHl. 

konstitution ell gebunden sei. Die bisherigen Nachforschungen griinden auf 
einem zu geringen Material und auf einer rassenmaBig und konstitutionell zu 
wenig einheitlichen Bevolkerung, als daB es erlaubt ware, etwas Bestimmtes 
zu dieser Frage zu sagen. 

Von wesentlicher praktischer Bedeutung ist die Erkenntnis, daB die beim 
DeckbiB im Vordergrunde stehenden vertikalen Abweichungen 
eng mit sagittalen Unstimmigkeiten verbunden sind, deren Natur 
natiirlich gleichfalls eindeutig erkannt werden muB. Es wurde bereits darauf 
hingewiesen, daB nur ein Teil der DeckbiBfalle, und zwar die hochgradigen, 
mit DistalbiB verbunden sind, wobei diese anormale Verzahnung natiirlich in 
heiden Kiefern und in beiden AlveolarbOgen lokalisiert sein kann. Bei Neutral
biB sind es Abweichungen der unteren Front, und zwar eine Retrusion oder gar 
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nur eine Lingualkippung der unteren Frontzahne, die ein gegenseitiges verti
kales Vorbeiwachsen ermoglichen. Xur selten liegt beim Deckbil3 mit DistalbiB 
eine Riicklage und Unterentwicklung des Unterkieferkorpers vor (mandibulare 
Retrusion, Abb. 777); in fast allen Fallen ist der DistalbiB sowohl in einer 
Vorentwicklung der oberen apikalen Basis oder des oberen Alveolarfortsatzes 
als auch in der sagittalen Unterentwicklung des unteren Alveolarbogens gegeben. 

Das Fernrontgenbild gibt iiber aIle diese Fragen, welche die Einlagerung 
des Gebisses im Gesichtf;schadel betreffen, erschopfend Auskunft (Abb. 773). 

Abb. i 2. Zusnmmcufnsscndc _-I.uswcrtung dc FcrnroLltgcnbiltlcs (Abb. ii3) mit dcm NetzdiagrnmDl. 

Die abschlieBende Synthese mit dem de Costerschen Netzdiagramm laBt 
klar die verschiedenen Zonen der Uber- und Unterentwicklung erkennen 
(Abb.782). Wenn die zum Vergleich heranzuziehenden Normdiagramme erst 
einmal an groBem Material vorliegen werden, diirften unsere Einblicksmoglich
keiten in die Natur des konstruktiven Aufbaus des Deckbi13schadels wesentlich 
vermehrt sein. 

Zum SchluB dieses Abschnittes sollen noch zwei Sonderformen des Deck
bisses Besprechung finden. Zunachst die Verbindung des Deckbisses mit Kiefer
kompression, die bei dem so haufigen Wirken der zur Kieferenge fiihrenden 
Faktoren nichts Erstaunliches an sich hat (Abb.78:3--786). Es ist nun recht 
kennzeichnend und aus dem Widerstreit zwischen den in der Anlage gegebenen 
guten Entwicklungsmoglichkeiten und den hemmenden Umwelteinfliissen ver
standlich, daB die Kompression nur maBige Grade erreicht, nach Krauspe 
bei den oberen ersten Pramolaren maximal 5 mm, bei den ersten Molaren :3 mm. 
Dabei bedenke man, daB die durch die frontale Inversion gegebene Retrusion 
bis 10 mm betragen kann. Der mit der Kieferkompression einhergehende 
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Auu. 783-78G. ]~omuination Yon DeckbiG mit Kieferkompression. 
Auu. 783 und 78~. Bei XentralhiC. Abu. 7~5 und 786. Bei Distalbin . 

Abb. 787 und 788. )Iischunomalie. Halbseitiger DeckbW bei Distalbill. Auf der anderen Seite "Kompression 
mit oberer frontaler Protusion bei Distalbill". 
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frontale Engstand beeintrachtigt die freie Inversion der oberen Schneidezahne, 
so daB es zu den zu Beginn dieses Kapitels beschriebenen verschiedenen Formen 
der Frontzahneinstellung kommen kann. Auch diese Verbindung zwischen 
DeckbiB und Kieferkompression kommt sowohl mit NeutralbiB wie DistalbiB 
verbunden vor (Abb. 783-786). 

Eine weitere Mischanomalie, die in engem Zusammenhang zum DeckbiB 
stehen diirfte, zeigen die Abb. 787 und 788. Hier sind in einer GebiBhalfte aIle 
Merkmale eines echten Deckbisses vorhanden, wahrend in der anderen Halfte 
die Schneidezahne protrudiert stehen. Auffallig ist auch, daB auf dieser Seite 
die Kompression groBer ist als auf der DeckbiBseite und weiterhin, daB aIle 
Seitenzahne mehr mesial stehen als die Zahne der DeckbiBseite. Handelt es 
sich etwa hier um eine nur halbseitige Vererbung der DeckbiBanlage oder um 
halbseitig einsetzende modifizierende Einfliisse von Umweltfaktoren? Trotzdem 
ich diese interessante Mischanom~lie seit langen Jahren mit besonderemInteresse 
verfolgt und zahlreiche Fane gesammelt habe, vermag ich die hier waltenden 
ursachlichen Momente und ihre Genese nicht mit Sicherheit anzugeben. 

IlL Behandlung. 
1. Friihbehandillng im Milchgebi6. 

Es bedarf kaum eines Hinweises, daB die verderbliche Auswirkung des 
Zwangsbisses, der beim DeckbiB bereits im MilchgebiB vorliegt, eine moglichst 
friihzeitige Unterbrechung zweckmaBig erscheinen laBt. Trotzdem finden sich 
nicht wenige Stimmen, die gegen eine Friihbehandlung des Deckbisses sprechen, 
und zwar sogar von Autoren, die bei anderen Anomalien begeisterte Anhanger 
der Friihbehandlung sind. Besonders eindringlich warnt Lundstrom vor 
einer zu friihen Behandlung des Deckbisses. Auf Grund seiner Erfahrungen 
wiirden die im MilchgebiB behandelten FaIle nicht selten rezidivieren, da das 
Vertikalwachstum des Gesichtsschadels nicht iibersehen werden konne und 
disharmonische Wachstumstendenzen in dieser Richtung sich leicht geltend 
machen konnen. Auch Porter, der sonst fiir fast aIle Anomalien die Friih
behandlung empfiehlt, rat beim DeckbiB zum Abwarten bis nach AbschluB 
des Zahnwechsels, sofern nicht durch den tiefen EinbiB der Zahne eine Zahn
fleischentziindung hervorgerufen werde. 

Es muB zugegeben werden, daB sich die Friihbehandlung des Deckbisses 
wesentlich schwierigeren und umfangreicheren Aufgaben gegeniiber sieht als 
die der meisten anderen Krankheitsbilder. Der DeckbiB im MilchgebiB ist 
bereits eine nach allen Richtungen entwickelte Anomalie, deren Umfang iiber 
den Bereich des Gebisses hinausreicht. Der Orthodont hat mit Entwicklungs
tendenzen zu kampfen, die zum Teil noch latent schlummern und die erst 
beim Durchbruch der invertierten oberen bleibenden Schneidezahne angreifbar 
werden. Ob jemals versucht worden ist, einen ausgepragten DeckbiB im Milch
gebiB zu behandeln, d. h. die oberen Milchschneidezahne aufzurichten, den 
Unterkiefer zu nivellieren und in den richtigen BiB vorzuentwickeln, beispiels
weise bei einem 4-5jahrigen Kinde, ist mir nicht bekannt. Ein Dauererfolg 
diirfte bei einem derartigen Vorgehen auch kaum zu erwarten sein, da weder 
erhofft werden kann, daB sich mit der Aufrichtung der Milchschneidezahne 
auch die Steilstellung der noch im Kiefer befindlichen bleibenden Schneide
zahnkeime behebt und diese in korrekter Achsenrichtung durchbrechen werden, 
noch die Verzahnung der abgekauten Milchmolaren die Vorentwicklung des 
Unterkiefers in den NeutralbiB hinreichend zu sichern vermag. 

Wenn man aber die Zeit der Friihbehandlung richtig wahlt, dann ist sie 
von einem vollen und bleibenden Erfolg gekront und kann fiir sich in Anspruch 
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nehmen, wesentliche Vorzuge vor der Spatbehandlung zu haben. Sie muB so 
einsetzen, daB sie folgende Aufgaben erfullen kann: 

a) Desorientierung des Bisses, um die physiologische V orentwicklung des 
Unterkiefers (Zielinsky-Modus) zu ermoglichen, 

b) Entlastung der Seitenzahne zur Zeit der zweiten physiologischen BiB
hebung, also wahrend des Durchbruchs der Sechsjahrmolaren, 

c) Korrekte Verzahnung der Sechsjahrmolaren im NeutralbiB, und 
d) Abfangen der durchbrechenden 

bleibenden Schneidezahne, ihre Auf
richtung und gegenseitige Einstellung in 
den knappen "OberbiB. 

Da also die Zeit eines derartigen 
Einwirkens an den Durchbruch der 
Sechsjahrmolaren und der Schneidezahne 
gebunden ist, kann man Korbitz nur 
zustimmen, der als bestes Alter fUr den 
Behandlungsbeginn des Deckbisses das 
6.-7. Lebensjahr bezeichnet. 

GewiB kann in leichten Fallen die 
Desorientierung des Bisses auch durch 
Einschleifen der Milchzahne erreicht 
werden, und energisch betriebene Vor

Abb. 789. Aufbil3kappen auf den unteren Milch
molaren. Die vorgesehenen Locher werden beim 
Einsetzen mit Zement ausgefiillt und dienen znr 

leichten Entfernnng der Aufbil3kappen 
nach Behandlung. 

knirschubungen und die Erziehung zu Mahlbewegungen durch Hartbrot u. a., 
konnen dann in einzelnen Fallen auch den Unterkiefer zur hinreichenden Vor
entwicklung bringen. Der durchschnittliche DeckbiBfaH im MilchgebiB braucht 
jedoch starkere Mittel. 

Zur Behebung des Zwangsbisses konnen AufbiBkappen auf den unteren 
oder oberen Milchmolaren dienen (Abb.789). Wahrend des Molarendurch-
bruches werden sie ein
gesetzt, um den BiB zu 
heben und den Molaren 
zu einer besseren Ein
stellung zu verhelfen. 
An diesen Kappen kon
nen dann lingual- oder 
labialliegende Bogen 
befestigt werden, um 
die Aufrichtung der 
durchbrechenden obe- Abb. 790 und 791. Fall R . A. DeckbiB mit DistalbiB im MilchgebiB bei 
ren Schneidezahne und einem 6'f.jiihrigen Madchen. Vor und nach der Friihbehandlung. 

vor aHem die Mesial-
verschiebung des Unterkiefers mit Hilfe intermaxillarer Gummizuge zu voU
ziehen. Die tatkraftige Ausnutzung der Zeit, in der der BiB gehoben ist, zur 
Behebung der sagittalen Abweichungen ist dringend geboten, da die nun alleinig 
belasteten Milchmolaren in einiger Zeit nachzugeben pflegen. 

Fall R. A. ~, 63/ 4 Jahre (Abb. 790und 791). Es besteht ein DeckbiB mit DistalbiB 
im MilchgebiB. Der Beginn der planmitl3igen Friihbehandlung wurde bis zum Durch
bruch der Sechsjahrmolaren hinausgezogert, der allerdings lange auf sich warten lieB. 

Es wurden dann AufbiBkap en auf den oberen Milchmolaren zur BiBhebung eingesetzt 
und auBerdem die biBfiihrenden II III bescbliffen, die oberen durchbrechenden Schneide
z1thne durch einen diinnen Wipla-Labialbogen (0,8 mm) aufgerichtet und der Unterkiefer, 
der einen Widerstandsbogen trug, durch intermaxill1tre Gummiziige vorentwickelt (Abb. 791). 

Dauer der Behandlung 1 Jahr 4 Monate. 
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Die nur beschrankte Zeit, die bei einer BiBhebung mit AufbiBkappen zur 
Verfiigung steht, und mancherlei andere Nachteile haben dieses Verfahren etwas 
in MiBkredit gebracht. Ich kann die Erfahrungen von Strang nur bestatigen, 
daB sich der vollige Durchbruch der Sechsjahrmolaren gerade beim DeckbiB 
oft lange hinzieht, und daB der Effekt der BiBerhohung dann bald durch eine 
Verkiirzung der belasteten Milchmolaren unausgenutzt wieder verloren geht. 
Auch kann es durch die starke Belastung der Milchmolaren zu einer knochernen 
Fixierung der Milchmolarenwurzeln mit dem Alveolarknochen kommen, wie 
ich leider selbst in einem ~'all erleben muBte, wodurch die spatere Beein
flussung dieser Zahne auBerordentlich erschwert wird. 

Wesentlich besser ist daher ein anderes Mittel zur Desorientierung des Zwangs
bisses, das sich nicht an den Zahnen, sondern an der widerstandsfahigen Ober
flache des harten Gaumens abstiitzt. Die AufbiBplatte (Abb. 530) ermoglicht 
fiir eine beliebig lange Zeit eine BiBsperrung von 1-3 mm, die durch eine Er
hohung der BiBauflage leicht wiederholt werden kann, wenn die Seitenzahne 
sich wieder beruhren. Von Korbitz wird dazu eine Silberauflage in 1/2-1 mm 
Starke empfohlen, an deren Unterseite kleine zugespitzte Stifte angelOtet sind, 
mit denen die Auflage einfachder Kautschukflache aufgenagelt wird. Unter 
den Durchbruchsimpulsen der ersten Molaren kommt es dann in dieser Zeit 
wirklich zu einer vertikalen Nachentwicklung der seitlichen Alveolarfortsatze. 

Durch Einlassen einer Schraube kann mit der AufbiBplatte eine geringe 
Fruhdehnung verbunden werden, wenn dies zur engstandlosen Einstellung 
der vor dem Durchbruch stehenden bleibenden Schneidezahne notwendig 
erscheint. Durch Protrusionsfederchen, die in den Frontteil der Platte ein
gelassen werden, konnen sie beim Durchbruch abgefangen werden (Abb. 537). 
Zur Aufrichtung kann auch ein gleichzeitig mit der AufbiBplatte verwendeter, 
dunner Labialbogen mitwirken. 

Der von jeder Einengung durch den BiB befreite, untere Zahnbogen bedarf 
oft der Friihdehnung mit Hilfe des Lingualbogens oder der Dehnungsplatte. 
Er gleitet nicht selten spontan in den NeutralbiB vor, sobald der BiB frei ge
worden ist. Besteht hierzu keine groBe Neigung, so miissen intermaxillare 
Gummiziige, die von den Hakchen des oberen Labialbogens zu Hakchen an 
der Mesialkante der Bander der unteren zweiten Milchmolaren verlaufen, ein
gesetzt werden; im Unterkiefer liegt ein Lingualbogen, der den Widerstand 
des gesamten unteren Zahnbogens zusammenfaBt. Auch kann die }'uhrung 
einer schiefen Ebene am vorderen Teil an del' AufbiBplatte, die damit zu einer 
VorbiBplatte wird (Abb.532), in maBigen Fallen von DistalbiB genugen, den 
Unterkiefer vorzuentwickeln und die durchbrechenden Sechsjahrmolaren in 
den korrekten HockerfissurenbiB zu verzahnen. 

Fall W. H. (S, etwa 6 Jahre (Abb. 792 und 793). 1m MilchgebiB besteht ein DeckbiB 
mit deutlicher Inversion der verlangerten oberen Milchsehneidezahne bei einem DistalbiB 

von 1/3 Pramolarenbreite (s. die Okklusion der !ffi). 
Bei Durchbruch der Sechsjahrmolaren wurden AufbiBkappen auf die unteren Milch

molaren eingesetzt, um die Molareneinstellung zu fordern, doch war eine wesentliche BiB
erhohung dadurch nicht zu erreichen. 

Es wurde daher eine AufbiBplatte eingesetzt, mit der auch die oberen Schneidezahne 
beim Durchbruch abgefangen wurden. Die AufbiBplatte wurde dann bald mit einer Vor
biBebene versehen, die im Laufe der Behandlung mehrmals erhoht werden muBte, bis eine 
hinreichende Nivellierung des Unterkie£ers und ein knapper SchneidezahniiberbiB erreicht 
war (Abb.793). In diesem Fall bestand nur ein DistalbiB von 1/3 Pramolarenbreite; zum 
Ausgleich geniigte die V orbiBplatte. 

Wenn man die Zeit des nutzlosen Versuchs mit den AufbiBkappen nicht rechnet 
(71/ 8 Monate), dauerte die aktive Behandlung dieses Falles 1 Jahr 3 Monate. Die Entwohnung 
von der VorbiBplatte geschah in einer Retentionszeit von knapp 1 Jahre. 
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Viele derartig oder ahnlich behandelte Falle von DeckbiB im MilchgebiB 
habe ich noch lange Jahre nach BehandlungsabschluB kontrollieren konnen; 
ich habe immer wieder die Feststellung machen miissen, daB der erreichte Etfolg 
blieb, wenn die eingangs dargelegten Bedingungen erfiillt worden waren, d. h. 
also, wenn Achsenrichtung und UberbiB der oberen Schneidezahne korrekt 
waren und eine schade und normale Verzahnung der Sechsjahrmolaren die 
Unterkieferlage sicherte. Die naheliegende BefUrchtung, daB immer wieder von 
den sich unabhangig entwickelnden Teilen des Nasenbodens storende Einfliisse 
in das GebiB einstrahlen und etwa die Einstellung der oberen Frontzahne andern 
wiirden, hat sich gliicklicherweise bis jetzt nicht bewahrheitet. Ich bin aber 
keineswegs restlos davon iiberzeugt, daB derartige Einfliisse, wie sie Lundstrom 

Abb. 792 llnd 793. Fall W. H. DeckbiB im l\IiIchgebiB (nur geringer DistalbiIl) bei cinem 6jiihrigcn Jungcn. 
Vor uud nach der Friihbehandlung. 

annimmt, in bestimmten Fallen nicht doch bestehen, und unsere Aufmerksam
keit muB sich besonders auf diese FaIle richten, damit wir sie gegebenenfaIls 
erkennen und ihre Behandlung bis zu einer giinstigeren Zeit zuriicksteIlen 
konnen. 

Die Einwirkung der kieferorthopadischen Apparatur ware unvollstandig, 
wenn sie nicht durch eine durchgreifende Anderung der Funktionsweise des 
Gebisses begleitet wiirde. Durch Ubungen (Vorknirschiibungen, s. S. 464) 
und harte Nahrung muB die Mesialkomponente der Kaumuskelwirkung ge
weckt und zu einer gewohnheitsmaBigen Betatigung gemacht werden. Die 
umgesteUte Funktion ist die beste Sicherung gegen ein Rezidiv. 

2. Spatbehandlung im bleibenden Gebi6. 
Der giinstigste Zeitpunkt fUr die Spatbehandlung des Deckbisses ist wiederum 

eine Zeit regen Vertikalwachstums, namlich die Zeit der nachsten physiologi
schen BiBhebung, die an den Durchbruch der 2. Molaren und 2. Pramolaren 
gebunden ist. In diesem Alter von etwa 12-13 Jahren wird man zweckmaBig 
mit der Behandlung einsetzen, falls eine Friihbehandlung verpaBt wurde. 

Bei der Behandlung des Deckbisses im bleibenden GebiB steIlen sich fast 
regelmaBig folgende wesentlichen Aufgaben: 

a) Behebung der meist nur geringen Kompression im oberen Zahnbogen, 
Aufrichtung der Front- und Seitenzahne und ihre EinsteIlung in eine normale 
Achsenriehtung, 

b) Behebung der vertikalen Abweichungen je nach Saehlage, 
e) Naehentwieklung des unteren Zahnbogens in Lange und Breite naeh 

BiBhebung, 
d) Ausgleich des oft vorliegenden, ein- oder beiderseitigen Distalbisses. 
Die Reihenfolge der MaBnahmen ergibt sich ohne wei teres durch die zeit

liehe Bedingtheit der einzelnen Bewegungen voneinander. Eine Aufriehtung 
Handbuch der Zahnheilkunde. IV. 37 
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der oberen Frontzahne und ihre Einordnung in einen wohlgerundeten Front
zahnbogen ist nur nach vorheriger Beseitigung der Kieferkompression moglich, 
die in den meisten Fallen wiederum an eine BiBhebung zur Ausschaltung hem
mender Okklusionskrafte gebunden ist. Mit der Einstellung der Frontzahne 
steht natiirlich auch der Ausgleich del' vertikalen Abweichungen in engem 
Zusammenhang, der sich sowohl auf die Frontzahngruppe wie die Seitenzahne 
beziehen muB; er lauft daher oft gleichmaBig abo 

Erst nachdem del' obere Zahnbogen in normaler Lange und Form vorhanden 
ist, kann der volle Ausgleich der mit den vertikalen Abweichungen stets ver
bundenen sagittalen Abweichungen im Unterkiefer erfolgen, sei es durch alveo
lare V orbewegung der Zahne odeI' durch eine Vorentwicklung des gesamten 
Unterkiefers in den NeutralbiB. Der Ausgleich des Distalbisses steUt also die 
letzte Etappe bei der DeckbiBbehandlung dar. 

Die Behebung der Kompression des oberen Zahnbogens ist oft notwendig, 
aber nur selten hochgradig und dauert meist nur kurze Zeit. Sind die Seiten
zahne im Durchbruch und deshalb noch nicht in fester Verzahnung, so kann der 
Lingualbogen mit Vorteil zur Dehnung angewandt werden. Bei DeckbiB mit 
NeutralbiB kann ebenfalls mit dem Lingualbogen gleichzeitig im Ober- und 
Unterkiefer unter Erhaltung der Okklusion gedehnt werden. In den meisten 
Fallen erweist es sich aber als notwendig, den BiB zu sperren, um die oberen 
Seitenzahne - ungehemmt durch den ZwangsbiB - buccalwarts bewegen zu 
konnen. AufbiBkappen auf den unteren Molaren sind nicht angezeigt, da sie 
den Nachteil haben, daB die belasteten Molaren bald "verkiirzt" werden. 
Wesentlich besser sind herausnehmbare AufbiBschienen im Unterkiefer oder 
samtlichen unteren Seitenzahnen aufzementierte AufbiBflachen, welche den 
BiB zuverlassig langere Zeit heben, so daB hinreichende Zeit zur freien Bewegung 
der oberen Zahne zur Verfiigung steht. 

Es muB an sich widersinnig erscheinen, bei einer Anomalie, die sich durch 
eine vertikale Unterentwicklung der Seitenziihne auszeichnet, die BiBsperrung 
durch eine weitere besondere Belastung dieser Zahne zu vollziehen. Angezeigt 
ist dieses Vorgehen daher nur aus besonderen Griinden! in Fallen kurzer Ein
wirkung und bei Kindern, bei denen sich eine herausnehmbare Apparatur 
verbietet. 

In den meisten Fallen diirfte zur BiBsperrung am giinstigsten die Auswirkung 
der AufbiBplatte sein, die mit einem Schlage den ZwangsbiB beseitigt, ohne die 
Seitenzahne zu belasten (Abb. 530). Sie gibt ihnen im Gegenteil durch die vollige 
Entlastung yom BiB die Moglichkeit einer weitgehenden vertikalen N achent
wicklung und hemmt andererseits durch die Belastung der verlangerten unteren 
Frontzahne das Vertikalwachstum dieses Abschnittes, ja fiihrt sogar zu einer 
absoluten Verkiirzung dieses iiberhohen Alveolarteils (Abb. 800und 801). Die Ver
bindungen der AufbiBplatte mit seitlichen ~'ederchen oder mit einer eingelassenen 
Schraube gestatten die Durchfiihrung der zunachst notwendigen Dehnung, 
wobei dem ersten Verfahren infolge der selektiveren Wirkung (Buccalbewegung 
besonders der Eckzahne) und der Moglichkeit, die oft einwarts gekippten oberen 
Seitenzahne mehr aufzurichten, meist der Vorzug zu geben ist. Auch die Deh
nungsaufbiBplatte mit Schraube und eingelassenen seitlichen Federchen ist viel
fach angezeigt. Bander mit Rasten um die 64146 geben ihr einen vorziiglichen 
Halt; fUr die spatere Verwendungdes Labial- oder Hochlabialbogens konnen 
sogleich Horizontalrohrchen an den Molarenbandern vorgesehen werden. 

1 Derartige Griinde konnen Z. B. hei einem DistalhillfaU mit mandihularer Retrusion 
vorliegen, wo die Verlangerung der Unterkieferfront ein giinstiges Fiihrungsmoment hei 
der Vorentwicklung des Unterkiefer hietet und daher zweckmallig nicht schon vorher hei 
der Billsperrung ausgeglichen werden soUte. 
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Die BiBhebung mit der Dehnungsplatte beendet also nicht nur den ungunstigen 
ZwangsbiB, sondern leitet schon im ersten Beginn der Behandlung den Aus
gleich der meist besonders stark ausgepragten, im Vordergrund des Krankheits
bildes stehenden vertikalen Abweichungen ein, wahrend die Dehnung des 
oberen Zahnbogens ablauft. Gleichzeitig kann auch die Nachentwicklung des 
Unterkiefers in Breite und Lange beg onnen werden, wozu sich meist der Lingual
bogen empfiehlt (s. spater). 

Schon bald wirkt sich diese Dehnung in einer Auflockerung der Stell ung 
der 0 beren Frontzahne aus, die nun ebenfalls beeinfluBbar werden. Sie 
sind aus ihrer invertierten Achsenrichtung aufzurichten, gleichzeitig auch die 
etwas aus der Zahnreihe vorgekippten Zahne zuruckzukippen, so daB eine ge
rundete Frontzahnreihe entsteht. 1m Frontteil der Dehnungsplatte eingelassene 
gekreuzte Schlingenfedern bewegen die einwarts geneigten Schneidezahne vor, 
wahrend eine Labialschlinge vorgekippte Zahne zur gleichen Zeit zuruckkippt. 

,, --+ , ' 
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\ 
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.-\bb . 794. Abb.795. 

A hb . 79J undi9,). Kiirpcrlicil wirkendc Apparate zur lillgualen Wurzelhewegung bcim DeckbiB. 
Ahl •. 794. ~Iodifizierler Hiihrrhrn,pornapparat nach Zielinsky. Allh. 795. Apparatur nach Korkhau s ZlIl' 

Verwendung ieiner Fedcrkriifle. 

~-\'uch del' einfache Wipla-Labialbogen mit V-Biegungen an den Enden 
(Abb.571) vermag die Einstellung der oberen Schneidezahne in kurzer Zeit 
zu vollziehen; um den Ligaturen einen sicheren Angriff zu geben, werden die 
invertierten Schneidezahne umbandert; etwa vorgekippte Schneidezahne werden 
reziprok in entgegengesetzter Richtung beeinfluBt. Auf die vollige Aufrichtung 
und Yorbewegung der invertiert stehenden oberen Frontzahne ist groBte Sorg
faIt zu legen, da nur dann eine korrekte Yerzahnung des Unterkiefers zum 
Oberkiefer moglich wird. Bei der zuweilen groBen Rezidivtendenz ist sogar 
eine gewisse Ubertreibung dieser Bewegung am Platze. Noch verbleibende Vor
kippungen oder Drehungen einzelner oberer Frontzahne haben dagegen keine 
Bedeutung, da sie noch spater mit der La bialschlinge der Platte nach ihrer 
Anpassung ausgeglichen werden konnen. 

Mit dieser Aufrichtung der lingualgekippten Schneidezahne ist eine ent
sprechende Umformung des Alveolarfortsatzes verbunden. Da die Kippachse 
am Beginn des apikalen Wurzeldrittels liegen durfte, ist mit der Yorkippung 
der Krone eine Ruckbewegung der Wurzelspitze verknupft. Liegt jedoch eine 
sehr weitgehende Vorentwicklung des oberen frontalen Alveolarbogens vor, 
so mussen zur starkeren Ruckbildung der Wurzelpartie korperlich wirkende 
Apparate herangezogen werden, wie eine von Zielinsky empfohlene Modi
fikation des Rohrchenspornapparates (Abb. 794), der vertikale oder horizontale 
Bandbogen von Angle (Abb. 511 u. 514) oder eine Konstruktion des Referenten, 
welche die Anwendung feinster Federkrafte erlaubt (Abb.795). Bei dieser 

37* 
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letzteren Apparatur wirkt ein am Labialbogen angelotetes Federchen auf eine 
vertikale Gabel des umbanderten Zahnes und richtet ihn um das Zentrum eines 
federnden Schlitzrohrchens auf, in dem der Labialbogen ruht. Sicherlich ist 
die Riickbewegung des apikalen Teils von der Form und frontalen Ausdehnung 
des Oberkieferkorpers weitgehend abhangig und daher nicht unbeschrankt, 
durchfilhrbar. Das Fernrontgenbild gibt hier die notwendigen Einblicke. Je 

Abb. 796 .. -\.ufbiOgittcr :tm oberon Lillgnalbogen. 
(Lowe Young.) 

nachdem, wo durch die Anordnung 
der Apparatur die Kippachse hin
gelegt wird, laBt sich aber in den ge
gebenen biologischen Grenzen die 
Einstellung der Frontzahne in recht 
verschiedener Weise vollziehen. 

Mit der Dehnung, die vielfach nur 
in einer Aufrichtung der oberen Seiten
zahne besteht, und der Einordnung 
der oberen Frontzahne in den ge
wonnenen Raum ist eine wichtige Be
handlungsetappe beendet. Der obere 
Zahn bogen ist nun in Breite und Lange 
normal; es bestehen allenfalls noch 
vertikale Abweichungen - frontale 
Verlangerung, seitliche Verkurzung-, 

die eine Behandlung verlangen. Wurden bisher aus besonderen Grunden fest
sitzende Apparate (Lingualbogen zur Expansion und Protrusion im Oberkiefer, 
eventuell Labialbogen, BiBsperrung durch AufbiBflachen auf den unteren 
Seitenzahnen) angewandt, so genugt zur Retention ein oberer Widerstandsbogen 

Abb. 797. "AufbiOplattform" im Munde. 
(Nach Simon.) 

und zum weiteren Ausgleich der verti
kalen Abweichungen bieten sich nun 
- nachdem die oberen Schneidezahne 
aufgerichtet sind - je nach Sachlage eine 
Reihe verschiedenartiger, festsitzender 
Apparate an, die teils passiv sind, also nur 
durch Heranziehung der Okklusionskrafte 
wirken, teils auch aktive, kunstliche Krafte 
einsetzen. Zu der ersten Gruppe gehoren 
im Oberkiefer das AufbiBschild an den 
umbanderten oberen Schneidezahnen, die 
in einer korrekten Achsenrichtung stehen 
und das AufbiBgitter am Frontteil des 
lingualen Widerstandsbogens (Abb. 796), 

der sich durch Auflagen am Cingulum der Schneidezahne abstutzt, im Dnter
kiefer die sog. "AufbiBplattform" (Simon) (Abb.797). Sowohl die oberen wie 
unteren Frontzahne unterliegen bei diesen Konstruktionen einer Verklirzung, 
wahrend sich die oberen und unteren Seitenzahne mit ihrem Alveolarfortsatz 
"verlangern" . 

Wenn die naturliche Reaktion auf diese passiven Apparate sehr trage ist, 
kann die vertikale Federkraft des AuBenbogens (Abb. 798) oder Innenbogens 
(Abb. 799) allein oder gleichzeitig mit der passiven Apparatur, oben oder unten, 
Verwendung finden. Sie wirkt reziprok auf Front- und Seitenzahne. Man wird 
ihrer dann gedenken, wenn die frontale Verlangerung in einem Kiefer mehr 
ausgepragt ist und einer besonderen Beeinflussung bedarf. 

Eine andere Moglichkeit unterschiedlicher Beeinflussung der Ober- und 
Dnterkieferfront liegt in der Verwendung der herausnehmbaren AufbiBplatte, 
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die den gesamten Widerstand des harten Gaumens der Kaudruckbelastung 
entgegenstelit, so daB die oberen Frontzahne keiner absoluten Verkiirzung 
unterliegen. Wurde bereits vor
her eine AufbiB-Dehnungsplatte 
angewandt und bestehen - wie 
das meist der FaH ist - im Ober
kiefer nach der Aufrichtung der 
oberen Schneidezahne nur noch 
geringe vertikale Abweichungen 
oder iiberhaupt keine mehr, so 
diirfte die AufbiBplatte, welche 
die erreichte, normale Form des 
oberen Zahnbogens sichert, zwei
felios die gegebene Apparatur zum 
volligen Ausgleich der hauptsach
lich noch im Unterkiefer liegenden, 
vertikalen Abweichungen sein 
(Abb. 800und 801). Trotz der Be
festigung del' Platte an den Seiten
zahnen ist die Hohenentwicklung 
der oberen seitlichen Alveolar
abschnitte ungehindert, wahrend 

A bb. 79 und 799. Nlvclllcrung des unterell Znhobogeos 
(Vcrkiirzung dcr Schneldezlihne und VorlUugorung 

der ·clten zlihne) . 
Abb. 708. Mit dem Lnbinlbogen. Abb. 799. Mit dem Lln
gll!,lbogcn. F rontnle AuIlagcrciter, Lignturenvcrnnkerung 

an {lscn der umblindcrtcn Priimolnrcll und dcm 
VertikalschloB von K o rk hau s. 

das frontale Wachstum "abgebremst" wird. 
oberen Schneidezahne doch noch erwiinscht, 

Ist eine aktive Verkiirzung der 
SO kann auch diese mit der Auf-

Abb. 800 und 801. NivelIierung des unteren Zahnbogens mit Hilfe dcr AuIbiBpla,tte. 

biBplatte durch vertikalwirkende Federchen, die sich in einer Rinne des Auf
biBwulstes bewegen konnen und den Schneiden der Zahne aufliegen, vollzogen 
werden (A. M. Schwarz, s. Abb. 802 und 803). 

Abb . 802 und 80~. VertikaJfedem zur Verkiirzung oberer Schneidezlihne in Verbindullg mit der AufbiBp!a,tte. 
S SchloB, R Rinne im AufbiBwulst, in der die Feder sich bewegt. Zum Spannen wird sic abgenommen. 

(Naeh A. M. Schwa rz in Fortschritte der Orthodolltik 1938. Verlag H . Meusser, Leipzig.) 

Meist geniigt aber die einfache AufbiBplatte mit horizon taler AufbiBflache, 
die mit einer Labialschlinge die SteHung der oberen Schneidezahne halt und 
noch notwendige kleine Drehungen bewirkt. Sie gestattet auch, die schon yom 

I 



582 Korkhaus: Biomechanische GebiB- und Kieferorthopadie (Orthodontie)_ 

ersten Beginn der BiBsperrung an eingeleiteten Bewegungen im unteren 
Zahnbogen zu Ende zu fuhren. 

Diese unteren alveolaren Bewegungen sind meist recht umfangreich, ver
standlich aus der langen, entwicklungshemmenden Auswirkung des uberdecken
den Zwangsbisses. Der untere Zahnbogen ist oft betrachtlich zu dehnen und auch 
in sagittaler Richtung durch Yorbewegung oder Aufrichtung der unteren Front
zahne zu strecken. Der Lingualbogen mit seinen vielen Moglichkeiten diirfte 
hier das zweckmaBigste Behandlungsmittel sein; bei der Protrusionsbewegung 
der Frontzahne muB eine hinreichend stationare Verankerung der Molaren 
vorliegen. 

Nicht selten besteht auch im Seitenzahngebiet ein auBerordentlicher Eng
stand und erst die Dehnung und Streckung des Zahnbogens mit dem Lingual
bogen verschafft den Pramolaren hinreichenden Raum zur EinsteIlung. 1st 
der seitliche Engstand durch Yorrucken der Molaren - wahrscheinlich infolge 
vorzeitigen Milchmolarenverlustes - entstanden, so empfiehlt es sich aus 
Grunden der Verankerung, zur Distalbewegung der Molaren eine untere Platte 
mit Distalfederchen zu verwenden; der gesamte vordere Alveolarbogen fangt 
die ruckwirkenden Krafte auf. Sind die eingeengten Lucken sowohl nach distal 
als nach mesial zu offnen, so ist wiederum der sich nur an den Zahnen abstutzende 
Lingualbogen oder Labialbogen angezeigt. 

In den Fallen von DeckbiB mit NeutralbiB ist mit der Nachentwicklung 
des Unterkiefers und dem volligen Ausgleich der vertikalen Abweichungen die 
aktive Behandlung beendet. Die unteren Schneidezahne werden in das richtige 
BiBverhaltnis zu den oberen, die einen knappen DberbiB haben, gefiihrt. Die 
Seitenzahne wachsen allmahlich in die korrekte, gesicherte Verzahnung hinein. 
Die deutliche Stufe, die zwischen dem Frontabschnitt des unteren Alveolar
fortsatzes und dem knochernen Kinn bestand und die sich in der vertieften 
Supramentalfurche ausdruckte, ist durch die Vorbewegung der unteren Front
zahne ausgeglichen oder zumindest gemildert. 

Manche Falle von DeckbiB sind nur scheinbar mit einem NeutralbiB ver
bunden, den die vorgewanderten unteren Molaren vortauschen. Da die unteren 
Pramolaren nicht voll durchgebrochen sind und oft eingeklemmt stehen, ist 
in diesen Fallen die sagittale Okklusionskurve besonders stark ausladend 
(Abb. 805 und 806), ein charakteristisches diagnostisches Merkmal dieser FaIle 
(A. M. Schwarz). Wenn die Molaren distal bewegt sind, wird der versteckte 
DistalbiB auch in dem Antagonismus der Molaren kenntlich; es handelt sich 
meist urn einen DistalbiB von 1/3-1/2 Pramolarenbreite, der unter Umstan
den durch die Vorentwicklung des gesamten U nterkiefers zu behandeln ist: 

Fall A. M. Schwarz, 12jahriger Junge (Abb.804-808). 
Der hier bestehende DistalbiB von 1/2 Pramolarenbreite wurde durch die Vorwanderung 

der unteren Molaren in diesem Abschnitt iiberdeckt. 
Die Behandlung bestand zunachst in einer BiBsperrung durch AufbiBplatte und Distal

kippen der unteren Molaren, die auf diese Weise aufgerichtet wurden (Abb. 807, I). Dadurch 
wurden die eingeklemmten Priimolaren befreit und konnten weiter durchbrechen (II). Es 
bestand dann ein DistalbiB von 1/2 Pramolarenbreite bei allen Zahnen, der durch eine 
Mesialverschiebung des Unterkiefers in toto ausgeglichen wurde (III). 

Die Behebung des mit dem DeckbiB verbundenen Distalbisses stellt die 
abschlieBende Behandlungsetappe dar, die - urn jeden Zeitverlust zu ver
meiden - moglichst fruh einsetzen muB. Voraussetzung ist naturlich der vor
herige Ausgleich der im Oberkiefer liegenden Abweichungen, also die Dehnung 
und die Aufrichtung der oberen Frontzahne. Der Oberkiefer muB in Breite und 
Lange gewissermaBen vorbereitet sein, urn den Unterkiefer in korrekter BiBlage 
aufzunehmen. Dagegen konnen die vertikalen Bewegungen und in den meisten 
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Fallen auch die alveolaren unteren Bewegungen gleichzeitig mit der Distal
biBbehandlung ablaufen. Aus der Verbindung dieser Bewegungen ergeben sich 
sogar giinstige, einander unterstiitzende Momente. 

In den Fallen von DeckbiB mit DistalbiB, in denen sich dieser - auf 
Grund der Analyse der Profilphotographie und des Fernrontgenbildes - in 
einer eindeutigen Riicklage des gesamten Unterkieferkorpers (mandibulare 
Retrusion) gegeben findet (Abb. 777), ist das Vorgehen klar. 

Die alveolare Ausrichtung der 
unteren Zahne muB abgeschlossen 
sein, eine Blockapparatur faBt den 
Widerstand des gesamten unteren 
Zahnbogens zusammen und inter-

.'1.1>1>. 804. maxillare Gummiziige in Verbindung 
mit einer VorbiBplatte (Abb. 532) 
oder das Her b s tsche Okklusions
scharnier (Abb. lO12) vollziehen all
mahIich die BiBverschiebung. 

ALb. 805. 

A"b. 808. 

Abb. 07. 

5 
Abb. 06. 

, 
I 

+--1II 

I 

Abb.804-808. DeckbHl mit Distalbii3 von ' I, Priimolarenbreitc bei einem 12iiihrigen Jnngen. 
Abb. 804. Die infolge vorzeitigen Milchmolarenverlustes vorgewanderten untercn Molaren tauschen einen 
Neutralbii3 vor. Abb. 805 und Abb. 806. Stark ausladende Okklusionskurve des Unterkiefers. Die Pramo
laren sind eingeklemmt. Abb . 807. Behandlnngsschema: I. Distalkippung nnd Aufrichtung der Molaren 
unter BHlsperre durch Aufbi/3platte P . II . Natiirliche Vertikalentwicklung der Pramolaren unter BiI3sperre. 

III. Mesialverschiebung des l'nterkiefers in toto in den NeutralbW. Abb. 808. Behandlungsergebnis. 
(Nach A. M. Schwarz .) 

Die Sachlage einer mandibularen Retrusion als ausschlieBliche oder wesent
liche Lokalisation des Deckbisses findet sich aber beim echten DeckbiB nur 
selten. Wie bereits in dem Abschnitt iiber die Symptomatologie des Deckbisses 
dargelegt wurde, ist der Oberkieferkorper infolge der iibermaBigen Vorentwick
lung des Mittelgesichts in gro/3em Umfange, ja wahrscheinlich in den meisten 
Fallen sogar iiberwiegend beteiligt. Der iibrige Teil betrifft den unteren Alveolar
fortsatz, der infolge des Zwangsbisses meist deutliche Zeichen einer sagittalen 
Wachstumshemmung aufweist. 

Wie ist nun hier der logische Behandlungsweg bei diesen Fallen vorwiegenden 
Anteils des Oberkiefers, in denen das Gnathostatmodell einen Verlauf der 
Orbitalebene hinter dem Normbereich am Eckzahn, also etwa durch den 1. Pra
molaren, wiedergeben diirfte 1 1st hier die Extraktion der oberen 1. Pramolaren, 
wie sie von manchen Autoren empfohlen wird, angezeigt 1 
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Diese Frage muB nach der ganzen Natur der DeckbiBfiiJle verneint werden. 
Einmal aus biologischen Griinden, da, wie A. M. Schwarz betont, die beim 
DeckbiB vorliegende, groBe apikale Basis die betrachtliche Riickbewegung 
der oberen Schneidezahne, die nach Extraktion der 1. Pramolaren zur Anpassung 
an den Unterkiefer notwendig ware, verbietet. Sodann aus asthetischen Grunden, 
worauf ich wiederholt bei meiner Kritik der Gnathostatik hingewiesen habe 
(S.373), weil in dem GroBnasenprofil des DeckbiBtragers eine isolierte Riick
verlegung der Oberlippe nur eine kosmetische Verschlechterung zur Folge 
haben kann. 

Von seltenen Ausnahmefallen abgesehen, darf also der mit dem echten Deck
biB verbundene DistalbiB nicht durch eine Extraktionstherapie behandelt 
werden. Der in voller Harmonitl zum Oberkieferkorper und zur Nase aufgebaute 
obere Zahnbogen darf nicht in seinem Umfange reduziert werden. Die unteren 
Zahne miissen in das richtige BiBverhaltnis vorgebracht werden. Da der Unter
kieferkorper beim DeckbiB meist normale Langenentwicklung zeigt, das knocherne 
und das Weichteilkinn sogar nicht selten in Harmonie zu der Entwicklung des 
Mittelgesichts absolut prominiert, wird eine moglichst alveolare Vorbewegung 
der unteren Zahne die giinstigste Auswirkung haben. Es kann dann auch erwartet 
werden, daB die Beziehungen des unteren Alveolarfortsatzes zum Unterkiefer
korper in der Front giinstiger werden und mit dem Fortfall der Stufe auch die 
vertiefte Supramentalfalte verschwindet. 

Verschiedenartige Behandlungsmittel konnen zur DistalbiBbehandlung ange
wandt werden. In maBigen Fallen von DistalbiB (1/3-1/2 Pramolarenbreite) 
geniigt die schiefe Ebene der VorbiBplatte, die nach der Korrektur der Ober
kieferabweichungen an Stelle der einfachen AufbiBplatte eingesetzt wird 
(Abb. 532). Sie fiihrt die unteren Frontzahne in den korrekten BiB, wahrend 
sich die vertikalen Abweichungen noch ausgleichen. In gleicher Weise, nur 
unter starkerer Verkiirzung der oberen Schneidezahne, wirken das VorbiB
schild an den umbanderten oberen Frontzahnen oder das VorbiBgitter am 
oberen Lingualbogen (Abb. 526). Obwohl es zunachst den Anschein hat, als 
werde der Unterkiefer hier im ganzen vorentwickelt, so kann doch als sicher 
angenommen werden, daB die alveolaren sagittalen Bewegungen der Zahne 
selbst einen starken Anteil haben. 

Bei einem ausgepragten DistalbiB von einer Pramolarenbreite ist jedoch 
die V orbiBebene allein keineswegs mehr als zuverlassig zu betrachten. Trotz 
langjahrigen Tragens und seitlicher korrekter Verzahnung besteht oft noch 
eine RiickbiBmoglichkeit, die besonders bei der Kaufunktion wahrgenommen 
wird. Es bedarf keiner Betonung, daB der Zustand eines derartigen "Doppel
bisses", der auf eine schwere Schadigung des Gelenkes hindeutet, keineswegs 
als Erfolg zu buchen ist und daB er den Keim eines sicheren Rezidivs in sich 
tragt. 

Es empfiehlt sich daher in diesen Fallen, die V orbiBplat~e mit den aktiven 
Kraften intermaxillarer Gummiziige zu verbinden. Ein auf Hakenvollbandern 
der ersten oberen Pramolaren abgestiitzter Hochlabialbogen bietet die Hakchen 
fiir die Gummiziige, die zu Hakchen an der Mesialkante der unteren Molaren
bander verlaufen. Die schiefe Ebene der VorbiBplatte muB so weit nach distal 
reichen, daB die unteren Frontzahne in jedem Falle abgefangen und vorgefiihrt 
werden; sie diirfen nicht etwa dahinter beiBen konnen. In dem MaBe, wie die 
unteren Zahne vorbewegt werden, kann die VorbiBebene von hinten her immer 
mehr verkleinert werden. Wahrend dieser ganzen Behandlung geht die Nivel
lierung des unteren Zahnbogens, die meist lange Zeit erfordert, ungehindert 
weiter. In der Verlangerung der unteren Frontzahne ist zunachst sogar ein 
gutes Fiihrungsmoment gegeben, welches das Vorgleiten des Unterkiefers in 
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den NeutralbiB erleichtert. Die Bewegungen im unteren Zahnbogen mit dem 
Lingualbogen laufen e benfalls gleichzeitig a b; infolge der labilen Verankerung 

Abb.809-814. Fall D. F. <$, H Jahre. Familiiirer DeckbiG mit DistalbiG vor nnd nach Behandlnng. 

diirfte sich der Zug der intermaxillaren Gummiringe fast ausschlieBlich in den 
hier erwiinschten, alveolaren Mesialbewegungen auswirken. 

Einige praktische FaIle sollen den Behandlungsgang erlautern. 
Fall D. F. ~, 14 Jahre (Abb. 809 - 814). Es bestand ein familiarer DeckbiB mit Distal

biB. Die unteren Frontzahne bissen auf den Gaumen. AuBerdem war nach vorzeitigem Verlust 
des rv der Platz fur f5 durch Vorwanderung der Ilf7 eingeengt. 
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Die Behandlung bestand zunachst in einer oberen Dehnung und Aufrichtung der oberen 
Frontzahne mit dem Lingualbogen unter BiBsperrung durch AufbiBflachen auf den unteren 
Seitenzahnen. Sodann VorbiBplatte und Hochlabialbogen im Oberkiefer, wahrend im 
Unterkiefer ein Lingualbogen die notwendigen Bewegungen durchfiihrte. 1ntermaxillare 
Gummiziige. Dauer der aktiven Behandlung 15 Monate, der Retentionszeit F /2 Jahr 

Abb.81;;-816. Abb. 817-818. 
Abb. 815-818. Fall B. D.,?, 16 Jahre . Deckbill mit Distalbill vor und uach Behandlung. 

Fall B. D. 'J!, 16 Jahre (Abb. 815~818). DeckbiB mit DistalbiB. Es bcstehen noch 
die 2. Milchmolaren trotz Anlage der 2. Pramolaren. 

Abb.819-820. Fall R . 1. 1', 15' /, Jahre. Deckbill mit Distalbifl vor und nach Behandlung (s. Text). 

Unter BiBsperrung wurde zunachst im Oberkiefer mit dem Lingualbogen eine Deh
nung und Aufrichtung der Schneidezahne durchgefiihrt. Dann VorbiBgitter am oberen 
Lingualbogen, abgestiitzt auf den in korrekter Achsenlage stehenden Schneidezahnen, und 
Hochlabialbogen mit intermaxilliiren Ziigen zur Nivellierung und BiBverschiebung des 
Unterkiefers. 1m unteren Zahnbogen Lingualbogen. 
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Abb.821---828. 
FallK.R. 

\2, 14 Jahre. 
FamilHirer DeckbiB 
mit DistalbiB von 
ciner Pramolaren· 
breite. Vor und nach 

Behandluug 
(s. Text). 
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Dauer der aktiven Behandlung: knapp 2 Jahre, Retentionszeit 3/., Jahr. 
Der neue Zustand zeigt ein funktionelles Gleichgewicht. 
FallR. I. ~, 151/2 Jahre (Abb. 819-820). DeckbiB mit DistalbiB. Von anderer Seite 

wurden friiher die.2.l! extrahiert, ohne daB dies natiirlich einen EinfluB auf den DeckbiB 
hatte. Es besteht starke Xeigung zu Zahnfleischentziindungen und -schwellungen hinter 
den oberen und vor den unteren Frontzahnen. 

1m Oberkiefer wurde eine Dehnung mit dem Lingualbogen und Aufrichtung der ~ 
mit dem Labialbogen unter BiBsperrung durchgefiihrt, sodann kamen VorbiBgitter und 
intermaxillare Gummiziige mit Hilfe des Hochlabialbogens zur Anwendung. 1m Unter
kiefer Lingualbogen. BiBverschiebung um eine Pramolarenbreite. 

Dauer der aktiven Behandlung 2 Jahre, der Retentionszeit }l/2 Jahre. 
Fall K. R. ~, 14 Jahre (Abb.821--828). Familiarer DeckbiB bei DistalbiB von einer 

Pramolarenbreite. Es besteht auBerdem im oberen Zahnbogen eine mittelmaBige Kieferkom
pression (4-6 mm). Die 6j'6 wurden vorzeitig extrahiert; die 7f7 nehmen - etwas ge
dreht und gekippt - ihre Stelle ein. 

Zur Behandlung wurde eine obere Dehnung mit der Dehnungsplatte durchgefiihrt, die 
gleichzeitig den BiB sperrte. Aufrichtung der Frontzahne mit Federchen an der Platte. 
1m Unterkiefer ein Lingualbogen zur Buccalbewegung der Eckzahne (mit Federchen) und 
Retrusionsbewegung der Schneidezahne (mit der Labialschlinge). 

Xach der Ausrichtung der Zahnbiigen VorbiBplatte und Hochlabialbogen mit inter
maxillaren Ziigen zur volligen Nivellierung und zur BiBverschiebung des Unterkiefers. 

Dauer der aktiven Behandlung 1 Jahr, 4 Monate. Retentionszeit }lIz Jahr. 
Es wurde ein in jeder Hinsicht befriedigendes, funktionelles und asthetisches Optimum 

erreicht (Abb. 828). 
Fall G. R. c1, 151/2 Jahre (Abb.829-834). Familiarer DeckbiB bei DistalbiB (eine 

Pramolarenbreite). 
Die Dehnung im Oberkiefer erfolgte mit der AufbiBplatte mit Federn, die Aufrichtung 

der oberen Schneidezahne mit dem diinnen Wipla-Labialbogen (0,6 mm), abgestiitzt auf 
den umbanderten:!.L!. 1m unteren Zahnbogen Dehnung und frontale Retrusionsbewegung 
mit dem Lingualbogen mit Riicklauffederchen und Labialschlinge. 

Nach Ausrichtung des Oberkiefers VorbiBplatte und Hochlabialbogen mit intermaxil
laren Ziigen, abgestiitzt auf Hakenbandern der 414, zur BiBverschiebung und volligen 
Nivellierung des Unterkiefers. --

Dauer der aktiven Behandlung 21/2 Jahre, der Retention }l/2 Jahr. 
In samtlichen Fallen wurden zur DistalbiBbehandlung intermaxillare Ziige 

in Verbindung mit der AufbiBplatte, der V orbiBplatte oder dem V orbiBgitter 
angewendet. Von dem letzteren habe ich freilich wegen der Ieichten Ver
schmutzung der Unterseite des Gitters immer mehr Abstand genommen; ich 
verwende es nur selten, und zwar dann, wenn eine festsitzende Apparatur 
unerlaBlich ist. • 

An Stelle der intermaxillaren Gummiziige zieht A. M. Schwarz mit Vor
liebe das Scharnier von Herbst heran, dessen Verankerung er besondere Sorg
faIt angedeihen laBt (Abb.l012). Ein charakteristischer, von Schwarz ver
offentlichter Fall dieser Art sei in folgendem wiedergegeben. 

Fall H. K.~, 13 Jahre (nach A. M. Schwarz) (Abb. 835-839). DeckbiB bei Distal
biB (eine Pramolarenbreite). Der DistalbiB liegt hier in einer mandibularen Retrusion 
begriindet. 

Nach einer Vorbehandlung mit der AufbiBplatte wurden die Zahnbiigen mit dem 
Lingualbogen ausgerichtet und dabei vor aHem die oberen invertierten Schneidezahne mit 
der Schlingenfeder vorgekippt. Sodann wurde iiber 9 Monate ein Herbstsches Scharnier 
getragen und die erreichte korrekte BiBlage durch eine Hakenplatte }lIz Jahre lang mit 
intermaxillaren Ziigen gesichert. 

Die aktive Behandlung dauerte 2 Jahre, 2 Monate, die Retentionszeit (mit Verwen
dung intermaxillarer Ziige) }l/2 Jahre. 

Da in dem vorliegenden Fall zur Bekampfung der Rezidivneigung in der 
Retentionszeit intermaxillare Gummiziige iiber eine lange Zeit gewirkt haben, 
ist die eigentliche Auswirkung des Scharniers nicht zu iibersehen. In dem Fall 
war der DistaibiB in einer Riicklage des Unterkieferkorpers lokalisiert; eine 
Vorverlagerung des Unterkiefers in toto, von der man gerne annimmt, daB 
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sie mit Hille des Scharniers eintritt, war also durchaus angezeigt. In den 
meisten Fallen von DeckbiB mit DistalbiB liegt bekanntlich jedoch der Unter-

Abb.829- -834. Fall G. R. J, 15'/, Jahre. Familiiil'er DeckbiB bei DistalbiB urn eine Prarnolarenbreite. 
Yor 1111(\ naeh Behalld\lIng. 

kiefer korrekt zum Gcsichtsschadel und die Behandlung sollte, wie bereits 
ausgefiihrt wurde, moglichst alveolare Mesialverschiebungen der unteren Zahne 
erstreben, so daB sich also fiir das Gros der DeckbiBfalle die Verwendung des 
Scharniers verbieten wii.rde. 



Abh. 8:37. 
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Der Vergleich del' SchluBphotographien del' mit dem Scharnier behandelten 
Patienten mit den Bildern bei Beginn del' Behandlung zeigt jedoch eindeutig, 
daB del' Unterkieferkorper und das Kinn keine wesentliche Vorentwicklung 
durch das Scharnier erfahren haben. Dies ergibt sich auch deutlich in dem 
demonstrierten Fall H. K. , yon dem mil' Herr Dozent A. M. Schwarz ent-

Abb. S3e . 

Abb.839. 

Ahu. "35- 83!l. FallH. K . cl . 13Jahre. 
Deckbil.l bei Distalbifl YO" und lIach 
Behandlung. De .. Distalbil.l wurde 
mit dem Scharnier nach Her b s t 
lind allschlicBend luit intc l'lnaxilli-i.rcn 

Gummiziigcn hehandelt . 
. \bb. ;;:15 ulla 836. Gebillmodelle ill 
Okklusioll VOL' und nach Bphundlung . 
. \hb . 837 lind 838. Spiegclaufnahme 
iler Paticllt.in , llnd zwar ouen vor 
lirr Hchallulung, Hllten llach E in
:o'ctzcn UPS Uctclltiollsscharniers. 
A hI>. /l39. Aufllahme der Patientin 

:l .rahre nach Abschlull der 
Retention. (:-Iach A. M. Schwar z.) 

gegenkommenderweise eine Profilaufnahme von dem Zustand 3 Jahre nach dem 
Ab8chiuB del' Retention Yerschaffte (Abb.839). Man kann also annehmen, 
daB hier Scharnier und intermaxillare Ziige zusammen vorwiegend alveolare 
sagittale Verschiebungen der Zahne bewirkten und damit einen sauberen Neutral
biB del' Zahne el'reichen liel3en. Ein zu starkes Vorspringen des Kinns diirfte 
also auch in den Fallen kaum zu erwarten sein, in denen del' Unterkiefer
korper an sich zum Gesichtsschadel korrekt steht. Ich kann abel' anderer
seits in der Verwendung des Scharniers gegeniiber den intermaxillaren Gummi
zugen keinen derartigen Vorteiloerkennen, daB ich mich veranlal3t sehen wiirde, 
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es in starkerem MaBe statt dieser zu benutzen, zumal A. M. Schwarz in der 
Retentionszeit doch noch fiir lange Zeit intermaxillare Gummiziige zu Hllfe zieht. 

Gelegentlich kann selbst beim Erwachsenen eine erfolgreiche Behebung 
eines Deckbisses noch moglich sein, wenngleich groBere Veranderungen der 
mesiodistalen BiBlage sich in diesem Alter nicht empfehlen. Die kieferortho
padische Behandlung ist dann vielfach die letzte Rettung vor dem Verlust der 
infolge der BiBlage und des Lippendruckes bereits stark geschiidigten Front
zahne. An Stelle einer langdauernden Retention empfiehlt sich die Dauer
retention der frontalen und seitlichen Verzahnung durch Schienen oder Briicken, 
deren Konstruktion sorgfaltig zu erwagen ist. 

D. Genuiner DistalbiLl. 
Die zunehmenden Erkenntnisse iiber Ursachen und Entstehung der GebiB

anomalien haben gezeigt, daB den mesiodistalen Abweichungen der Okklusion 
im allgemeinen nicht die iiberragende Bedeutung zukommt, wie sie ihnen die 
Anglesche Einteilung beimiBt. Bei den Kompressionsanomalien und beim 
DeckbiB, d. h. also bei den Typenanomalien der Klasse II nach Angle, spielt 
der DistalbiB nur eine sekundare Rolle. Da er vornehmlich bei den starker 
ausgepragten Fallen vorkommt, stellt er gewissermaBen einen Gradmesser der 
Anomalie dar. 

Und doch kann auch der DistalbiB wesentliches und primares Merkmal eines 
orthodontischen Krankheitsbildes sein. Er ist freilich im Vergleich zu den 
anderen mit DistalbiB verbundenen Anomalien sehr selten, was zugleich auch 
eine Erklarung dafUr sein diirfte, daB er in der Angleschen Klas!;lifikation 
keine Beriicksichtigung gefunden hat; man konnte ihn allenfalls als "Klasse II 
ohne Abteilung" bezeichnen. 

Dieser "genuine DistalbiB" ist durch ein Fehlen der Symptome, die mit 
der groBen Masse der sonstigen DistalbiBfiille verbunden sind, gekennzeichnet. 
Er weist weder eine Kieferkompression noch irgendwelche Zeichen des Deck
bisses auf. Wohlgerundete obere und untere Zahnbogen sind in distaler BiBlage 
verzahnt. 

I. Atiologie und Genese. 
Schon vor 15 Jahren war dem Referenten bei der Aufstellung einer Sammlung 

von GebiBanomalien aufgefallen, daB manche Falle von DistalbiB sich nicht 
in die Anglesche Klassifikation einteilen lieBen, da sie weder dem Symptomen
komplex der Angle Kl. II Abt. 1 noch dem der Angle Kl. II Abt.2 (S.301) 
entsprachen. Er schuf fUr sie eine Gruppe: "DistalbiB ohne Kieferkompression 
und ohne DeckbiBcharakter" und konnte ihr im Laufe der Jahre manchen 
interessanten Fall zufiihren. 

Auch von einigen anderen Autoren wurde diese Anomalie beobachtet. So 
berichtet O. Rubbrecht (1930) in einer Vererbungsarbeit, die sich mit der 
"Prognathie superieure" und der "Retrognathie inferieure" beschiiftigt, iiber 
eine Sonderform des Distalbisses, die sich weder in die erste noch in die zweite 
Abteilung der Angle Kl. II einordnen lasse, da die Kieferkompression und 
obere frontale Protrusion der Abt. 1 und die iiberdeckende Frontzahninklination 
der Abt. 2 fehlen. Er fand diese Form des Distalbisses in 2 Familien des gleichen 
Stammbaumes und zwar waren in einer Familie von 8 Kindern 4 mit diesem 
besonderen DistalbiB behaftet. 
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Wenn auch das Rubbrechtsche "Material nicht ausreicht, um libel' die 
Frage eines erblichen Zusammenhanges etwas Sic heres zu sagen, und auch 
bei del' Seltenheit del' Anomalie von anderer Seite bisher kein bestimmter 
Nachweis dafUr vorliegt, so lassen es doch vielfache klinische Beobachtungen 
als wahrscheinlich erscheinen, daB bei del' Entstehung diesel' GebiBanomalie 
endogene - wahrscheinlich erbliche - YIomente die Hauptrolle spielen. Immel' 
wieder wird von ubereinstimmenden DistalbiBfallen bei mehreren Kindem 
einer Familie und einem EItel' berichtet, und :Mutter odeI' Vater machen nicht 
selten den Orthodonten selbst auf diese Zusammenhange aufmerksam, wenn 
sie ihr Kind zum ersten Male vorstellen. 

Selbstverstandlich sind derartige Beobachtungen in 2 Generationen kein 
Beweis erblichen Waltens - wie an anderer Stelle bereits im einzelnen aus
gefuhrt wurde (S. 141) - zuma,} die betreffenden Anomalien sehr oft Merkmale 

del' Auswirkung bekannter Umweltfaktoren 
erkennen lassen. Und auch die Beteuerung del' 
Mutter, daB ihr Kind nie gelutscht habe, 
schlieBt keineswegs den EinfluB anderer auBerer 
Faktoren aus, die zu del' vorliegenden Kom
pression mit Protrusion del' oberen Schneide
zahne und DistalbiB geflihrt haben konnen. 

Die sorgfaltige Untersuchung einer Reihe 
derartiger FaIle mit familiarem DistalbiB hat 
mil' indessen gezeigt, daB wirklich nicht selten 
vielfache Zeichen fiiI' einen erblichen Zusammen

.-1.1>1>.840. Kiefer eines Neugeborenen mit hang sprechen. Zuweilen fehlt jede Kompression 
starker Unterkieferriicklage (10 111m). und auch jede DeckbiBstellung del' Frontzahne, 

welche eine sekundare Bedingtheit des Distal
bisses verstandlich machen wurde, und in den anderen Fallen sind die 
begleitenden Symptome so geringgradig, daB sie als AniaB fur den DistalbiB 
nicht in Frage kommen konnen. Sie sind wahrscheinlich Folgen auBeren Ein
wirkens, die sich del' anlagenmaBig bedingten Okklusionsanomalie aufgelagert 
haben. 

Wie ich in zahlreichen Fallen feststellen konnte und wie auch A. M. Schwarz 
berichtet, ist del' genuine DistalbiB bereits im MilchgebiB zu finden. Von del' 
Geburt an laufende Reihenuntersuchungen haben mil' gezeigt, daB in Fallen 
einer extrem starken Rucklage des Unterkiefers (libel' 10 mm) die Gefahr besteht, 
daB del' Unterkiefer bis zur Verzahnung del' Milchzahne nicht genugend vor
wachsen kann und dadurch auf die Dauer in seiner Distallage verbleibt (Abb. 840). 
Diese ungunstige Folge wird um so eher eintreten, wenn noch andere Momente 
vorliegen, welche das Langenwachstum des Unterkiefers hemmen, wie Flaschen
emahrung, Rachitis, Finger- und Schnullerlutschen, flache Lagerung des Saug
lings und Hemmungen, die in del' Form del' Kiefer selbst gegeben sind (S. 81 
und 82). Abel' auch trotz bester Begleitumstande ist es dem Unterkiefer zu
weilen nicht moglich, in del' verfugbaren Zeit bis zum Durchbruch del' ersten 
Milchmolaren seine sagittale Lagedifferenz aufzuholen. 

Die Milchseitenzahne verzahnen sich dann im Sinne des Distalbisses, del' 
den Unterkiefer in diesel' Lage auf die Dauer halt. Auch die mesiale Einwarts
drehung del' Keime del' zweiten Milchmolaren kann eine derartige distale Ver
zahnung begunstigen. 

Von meinem Schuler C. Jordan-Winkler, del' sich eingehend mit dem 
genuinen DistalbiB beschaftigt hat, werden au Be I'dI'm Unstimmigkeiten in del' 
GroBe del' Zahnkeime und del' Kiefer als weitere Entstehungsmoglichkeit an
genommen. Sind die Zahnkeime klein, die Kiefer dagegen besonders geraumig, 
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so ist die sonstige, enge, gegenseitige Lagebeeinflussung der Keime gelockert 
und es bedarf nur einer geringen Dist~llage der unteren Milchmolarenkeime 
oder einer geringen Mesiallage der oberon, um zu einem Verpassen im Sinne 
eines Distalbisses zu fUhren. 

Die durchbrechenden Zahne lenken sich gegenseitig unter Fiihrung der 
Hocker und Schragflachen in eine distale Verzahnung hinein, die natiirlich 
den Breitendimensionen der beiden Zahnbogen voneinander abweichende Werte 
vorschreiben muB, da sich sonst die Kauflachen nicht im Distalbill verzahnen 
konnen. Die zunachst immer noch bestehende, incisale Stufe lIlildert sich durch 
Anpassungserscheinungen in der Form der Zahnbogen alImahlich, ja es kann 
zuweilen sekundar zu einem vo1lig befriedigenden Bill der oberen und unteren 
Schneidezahne kommen. Moglicherweise sind der Lippendruck und der Zungen
druck fUr diesen frontalen Ausgleich vell'antwortlich zu machen. 

Mit groBer Sicherheit kann angenommen werden, daB dieser DistalbiB, 
der wesentliche Stellungsanomalien der Zahne vermissen laBt, auch auf das 
bleibende Gebill iibertragen wird. Daneben kann er auch im AnschluB an ein 
vo1lig normales MilchgebiB wahrend des Durchbruchs der Sechsjahrmolaren 
entstehen, wenn z. B. die besondere - erblich bedingte - Kleinheit der oberen 
zweiten Milchmolaren, oder ein ungiinstiger Seitenzahnwechsel den oberen 
Sechsjahrmolaren ein Vorriicken erlauben und damit eine Verzahnung im 
Sinne des Distalbisses herbeifiihren (S.285). Auch die mesiale Keimdrehung 
der oberen Sechsjahrmolaren kann eine gleiche verderbliche Rolle spielen wie 
die der zweiten Milchmolaren bei der Verzahnung des Milchgebisses. 

AIle diese Momente bedingen eine zunachst lokale Unstimmigkeit in der 
Verzahnung der ersten Molaren, die dann im Laufe des weiteren Zahnwechsels 
zu einer Anomalie der gesamten Okklusion wird. Der Profilverlauf diirfte Falle 
dieser Entstehungsart von den aus der Sauglingszeit iiberkommenden Fallen 
mandibularer Riicklage deutlich scheiden. 1m bleibenden Gebill besteht meist 
nur eine geringe oder iiberhaupt keine incisale Stufe und daher auch meist 
keine Schwierigkeiten fUr den zwanglosen LippenschluB. 

II. Symptomatologie. 
Oberer und unterer Zahnbogen weisen beim genuinen Distalbill des Milch

und bleibenden Gebisses eine durchaus normale Breite und schone Frontzahn
rundung auf. Natiirlich sind infolge der distalen Verzahnung die Werte der 
vorderen und hinteren Zahnbogenbreite oben und unten nicht iibereinstimmend; 
die des unteren Zahnbogens sind groBer und zwar ist diese Breitendifferenz 
bemerkenswerterweise im hinteren Bereich groBer als vorne, da die distale Ver
zahnung meist nach vorne geringer zu werden pflegt. Wenn bei den 2. Milch
molaren und den Sechsjahrmolaren ein DistalbiB von einer ganzen Pramolaren
breite besteht, so ist er bei den Eckzahnen auf 2/3---.J/2 Pramolarenbreite ver
mindert (Abb. 841-843) und bei den Schneidezahnen besteht nur eine geringe 
Stufe durch den Vorstand des oberen Frontzahnbogens iiber den unteren 
(Abb.845) oder gar nicht selten ein vollig normaler Antagonismus (Abb.842 
und 847). 

Es ergibt sich also in manchen Fallen die merkwiirdige Sachlage, daB trotz 
V orliegens eines eindeutigen Distalbisses im Molarenbereich ein korrekter Schneide
zahniiberbiB herrscht und die Schneiden der unteren auf die Uingula der oberen 
aufbeillen. Dieses allmahliche Ausklingen der distalen Verzahnung von hinten 
nach vorne bedingt recht interessante Ubergangsverhii.ltnisse in Gegend der 
Eckzahne. Es wird dadurch ermoglicht, daB der obere Frontzahnbogen relativ 
verkiirzt, der untere stark verlangert ist. Die Ausmessung der Zahnbogen nach 

Handbuch der Zahnheillrunde. IV. 38 



594 Korkhaus: Biomechanische GebiB- und Kicfcrorthopadie (Orthodontic)_ 

Lange und Breite laBt diese Einzelheiten klar erkennen; bei den in Abb_ 841-847 
wiedergegebenen Fallen sind die Werte in der Unterschrift angegeben_ 

Abb.841- 843. Genuiner Distalbi13 im MilchgebW (Alkr: 5 Jahre). Viillig korrekte Schncidezahnokklusion . 
Die Modellausmessung ergibt folgende Breiten- und Liingenwerte: 

.!!..I: ~ ~ 35.5 mm,!.l: I V ~ 40 mm. 10 = 18 mm; 

lVl : I1V = 38 mill, VI: IV ~ 43 mm, lu = 18 mm. 
Das Profilbild zeigt eine mandibulare RetruEion_ 

Abb. 844 und 845. Genuiner Distalbifl im Milchgebifl (Alter: 6 Jahre). Geringe incisale Stufe. Breiten- und 
Liingenmalle: 

.!!..I : L.D:. = 36,5 mm, V I: L! = 41 mm, 10 = 14,5 mm; 

lVl : I1V = 40,0 mm, VI : IV ~ 45 mn~, lu = 15 mm. 

Aus Korkhaus: Moderne orthodontische Therapie, 2. Auf\., 1932. Verlag Hermann Meusser, Berlin. 

Recht aufschluBreich iiber diese Zusammenhange sind auch im Epidiaskop 
hergestellte Okklusionsdiagramme, die C. J ordan- Winkler fUr seine Unter
suchungen herangezogen hat. Verschiebt man im Diagramm oder auch im Munde 
des betreffenden Tragers dieser Anomalie den Unterkiefer aus seinem DistalbiB 
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soweit vor, daB die ersten Molaren korrekt okkludieren, so ist die Inkongruenz 
der ZahnbOgen besonders deutlich zu sehen (Abb. 848 und 849). Es ergibt sich 
dann in den meisten Fli.llen, daB der Unterkiefer den Oberkiefer in sagittaler 
wie transversaler Richtung iiberdeckt. 

Abb.846 uud 847. Genuiner DistalbiB im bleibenden GebiB (Alter: 12 Jahre). Vlilliger frontalcr Ausgleich. 
Breiten- und LiingenmaBe: 

~ : Ii = 39 mm, 2.1: ~ = 49 mm, 10 = 17 mm; 

41: f4 = 41 mm, 6J: f6 = 51 mm, lu = 17,5 mm. 

Der Profilverlauf zeigt bei allen Fallen von genuinem DistalbiB im Milch
gebiB und bei solchen Fallen, die yom MilchgebiB auf das bleibende iibertragen 

Abb. 848 und 849. Okklusionsdiagramm cines Falles von genuinem Distalbil3. (Nach C. Jordan- Winkler.) 
Abb.848. 1m Ruhebil3. Abb.849. In Vorstellung des Unterkiefers, so daB die er"ten Molaren im 

Keutralbi13 stehen. 

wurden, deutliche Zeichen der Unterentwicklung und Riicklage des Unter
kieferkorpers (mandibulare Retrusion), wie dies auch seiner Genese entspricht 
(Abb.843). Doch ist diese Riicklage durchschnittlich bei weitem nicht so aus
gesprochen wie bei den mit Kieferkompression verbundenen DistalbiBfallen. 
Die Lippen haben meist eine ungezwungene, fast normale Lage, da ja keine 
wesentliche incisale Stufe besteht. 

38* 
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Beim genuinen DistalbiB des bleibenden Gebisses, der erst beim Durch
bruch der Sechsjahrmolaren entstanden ist, entspricht der Profilverlauf meist 
vOllig der Norm; Kinn und Gnathion liegen durchaus korrekt innerhalb der 
normalen Variationsbreite zur Glabella- und Orbitalsenkrechten oder sind nur 
wenig riickgelagert (Abb. 857). Die anormale Verzahnung diirfte in diesen 
Fallen die Lage der Kieferkorper nicht betreffen und lediglich in alveolaren, 
sagittalen Stellungsabweichungen der oberen und unteren Seitenzahne begriindet 
sein. Die Entstehung ist hier ja auch eine vollig andere als im MilchgebiB. 

Wenn der durchbrechende obere Sechsjahrmolar, z. B. infolge abnormer 
Kleinheit der oberen Milchmolaren in Vergleich zu den unteren, zu weit vorriickt 
und damit ein distales Abgleiten des unteren Molaren verursacht, so wird dieser 
wohl in der Folgezeit durch seine Verzahnung zuriickgehalten und holt den beim 
Milchmolarenwechsel entstehenden PlatziiberschuB nicht auf. Durch Aus
bleiben dieses physiologischen Mesialschubs tritt dann also eine Hemmung 
des alveolaren Langenwachstums ein, nicht immer jedoch eine Retrusions
bewegung der unteren Frontzahne. Die unteren Pramolaren verzahnen sich 
wohl in nach hinten aufgelockerter Stellung gleichfaUs distal, aber die unteren 
Schneidezahne verbleiben mehr oder weniger in ihrem korrekten BiBverhaltnis 
zu den oberen, moglicherweise vorgehalten unter dem EinfluB der Zunge. 
Die zuweilen facherformige, liickige Vorkippung der unteren Frontzahne laBt 
an eine derartige Auswirkung denken. 1m Oberkiefer kommt es dagegen durch 
das Vorriicken der Sechsjahrmolaren leicht zu einer iibermaBigen Einengung 
der oberen Stiitzzone und damit zu einem Platzmangel jm Gebiet der vorderen 
Seitenzahne. Dieser Platzmangel kann zum Eckzahnhochstand oder - seltener
zu einer mehr oder weniger groBen Verdrangung eines oberen Pramolaren fiihren 
(Abb.851). 

Da der genuine DistalbiB in den meisten Fallen einen befriedigenden Lippen
schluB und daher keine wesentlichen kosmetischen Mangel aufweist und der 
Patient die funktionellen Mangel, die im Hocker-HockerbiB der Eckzahne 
und Pramolaren gegeben sind, nicht so empfindet, diese Mangel durch Ab
nutzung der Hocker bald auch eine Verminderung erfahren, sind es vielfach 
diese Nebenerscheinungen der Anomalie, die den Patienten mit dem Wunsche 
urn Behandlung zum Orthodonten fiihren. 

Oder es sind Folgeerscheinungen entwicklungshemmender oder deformie
render Einfliisse, wie Lutschen, Flaschenemahrung und ungeniigende Kau
funktion im MilchgebiB, die sich dem genuinen DistalbiB zugesellen und sein 
Erscheinungsbild so verandert haben, daB die Grundanomalie kaum mehr zu 
erkennen ist. 

III. Behandlnng. 
1. Prophylaxe. 

Die Riicklage des Unterkiefers bei der Geburt ist physiologisch (S.72, 
Abb.73) und daher kein AnlaB zur Besorgnis. 1st aber diese Riicklage extrem 
groB, iibersteigt sie das durchschnittliche Verhalten (5-6 mm) betrachtlich, 
so soUte die weitere GebiBentwicklung aufmerksam verfolgt und rechtzeitig 
MaBnahmen getroffen werden, urn eine hinreichende Vorentwicklung des Unter
kiefers bis zum Durchbruch der Milchzahne zu gewahrleisten. Besonders ist 
dies beim Flaschenkind notwendig, dem die natiirlichen Wachstumsimpulse 
des normalen Brustsaugens fehlen und das daher besonders gefahrdet ist. 

Urn diese Impulse bei diesen Kindem im friihesten Lebensalter in betonter 
Weise nachzuahmen, wurde von A. D. Da vis und R. Dunn eine kleine Halte-



Genuiner DistalbiB: Prophylaxe. 597 

vorrichtung in Verbindung mit der Milchflasche konstruiert. Die Flasche wird 
mit einem kleinen verstellbaren Metallschild so an der Oberlippe abgestiitzt, 
daB das Kind ahnlich wie beim Brustsaugen den Unterkiefer vorbewegen muB, 
urn iiberhaupt den Gummisauger der Flasche fassen zu konnen (Abb. 175, 
S.943, Abschnitt Bruhn). 

Durch zunehmende Anderung der Lage des Oberlippenschildes kann die 
Entfernung des Saugers zum Munde des Kindes immer mehr vergroBert werden, 
urn dem Unterkiefer wieder aufs Neue einen Impuls zum Langenwachstum 
zu geben. In einem FaIle einer extremen Distallage des Unterkiefers (Abb. 174, 
S. 942, Abschnitt Bruh n), iiber den die Verfasser in allen Einzelheiten berichten, 
wurde die Flasche mit diesel' Haltevorrichtung iiber ein Jahr hindurch gegeben. 
Das Ergebnis war recht zufriedenstellend; der Unterkiefer wurde fast zur vollen 
Lange und richtigen Lage zum Oberkiefer und Schadel vorentwickelt. Obwohl 
diesem Verfahren noch eine vielseitige Nachpriifung fehlt, zeigt das Vorgehen 
der beiden Verfasser, in welch friiher Zeit die 
Kieferorthopadie bereits erfolgreich prophy
laktisch tatig sein kann. 

1st einmal der Unterkiefer beim Durchbruch 
der Milchmolaren in distaler Lage verzahnt, 
so kann nur eine Friihbehandlung helfen und 
zwar in einem moglichst friihen Zeitpunkt, am 
besten so zeitig, wie eine kieferorthopadische 
Behandlung mit Hilfe von Apparaten iiberhaupt 
moglich ist. Das diirfte im allgemeinen mit 
3-4 J ahren del' Fall sein. 

Auch den Gefahren bei der Einstellung del' 
Sechsjahrmolaren, die zum DistalbiB des bleiben
den Gebisses fUhren konnen, sollte zur rechten 

-

-Abb. 850. Dislalc Verschlcbung des 
oberen Scch jahn nol:ucn uud Mesial
beweguDg des unwrcn nncb Bcscbleifcn 

dcr zweitclI Milcllmolarcu. 
InwrmnxiUiirc Gummiztige. 

Zeit begegnet werden. 1st aus einem der moglichen Griinde (S. 285) eine VOl'
wanderung des durchbrechenden oberen Molaren zu fUrchten, so muB er 
zuriickgehalten werden. 1st die Krone des oberen zweiten Milchmolaren noch 
ganz oder teilweise vorhanden, so kann eine distal iiberstehende Fiillung oder 
eine KonturbandfUllung (Andresen) recht niitzlich sein. Bei del' letzteren 
handelt es sich urn ein gut konturiertes orthodontisches Vollband, das die 
volle anatomische Form des Zahnes, ja, falls notwendig, noch eine groBere 
mesiodistale Breite herstellt (Abb. 1138) und einfach dem Milchmolaren auf
zementiert wird. 

In Fallen, wo der zweite Milchmolar fehlt, wird ein Liickenhalter zweck
maBig einem zu starken Vorriicken der Molaren vorbeugen. Selbst, wenn der 
Molar noch nicht durchgebrochen sein sollte, ist es moglich, ihn bei seinem 
Durchbruch an der Metallflache eines Liickenhalters vorbeigleiten zu lassen 
und so den Platz fUr den Pramolaren aufzuhalten (Abb. 1140/1). Kommt unsere 
Hilfe aber bereits zu spat und ist der obere Molar schon betrachtlich mesial 
gewandert, so kann nur versucht werden, ihn mit der in Abb. 850 dargestellten, 
einfachen Apparatur (oder einer ahnlichen) wieder etwas distal zu verschieben 
und gleichzeitig den unteren Molaren soweit vorzubewegen, als spater ein 
PlatziiberschuB beim Wechsel der unteren Milchmolaren zu erwarten ist. 

Ohne Schaden kann der untere Molar 2-3 mm mit Hilfe der intermaxillaren 
Gummiziige vorgeholt und so die korrekte Verzahnung mit dem etwas distal 
bewegten oberen Molaren hergestellt werden. Man nimmt diese Bewegung 
am besten in Etappen in der Weise vor, daB an der Distal- und Mesialflache 
der zweiten Milchmolaren jedes Mal etwa 1 mm fortgeschliffen wird. Auf keinen 
Fall sollte man den unteren zweiten Milchmolaren einfach entfernen und den 
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Fall sich selbst iiberlassen in der Hoffnung, der Molar werde geniigend vorriicken; 
eine Wachstumshemmung des unteren Alveolarbogens mit einem Zuriickbleiben 
auch der Zahne vor der Liicke ist dann meist unausbleiblich. 

2. Friihbehandlung im MilchgebiO. 
Die friihzeitige Beseitigung des genuinen Distalbisses im MilchgebiB wird 

nur selten ohne vorherige Ausrichtung der Zahnbogen erfolgen konnen. Wohl 
in allen Fallen ist die erste Aufgabe, die in gegenseitiger Anpassung an die 
BiBlage entstandenen Abweichungen auszugleichen, mit anderen Worten, den 
beiden Zahnbogen gleiche Langen- und BreitenmaBe zu geben. 

In der Breite wird es sich fast immer empfehlen, den Oberkiefer etwas zu 
dehnen und nur in extremen Fallen den Unterkiefer zu verschmalern, da das 
Platzbediirfnis der sich entwickelnden bleibenden Frontzahne noch nicht bekannt 
ist und daher jede natiirliche Breitenentwicklung als willkommen erhalten werden 
sollte. In ~agittaler Richtung geniigt meist die Retrusionsbewegung der unteren 
Frontzahne, urn die gleiche vordere Zahnbogenlange im Unterkiefer zu erreichen, 
wie sie oben besteht. 1st der obere Frontzahnbogen zu sehr abgeflacht, so macht 
es keinerlei Schwierigkeiten, ihn mit der gleichen Apparatur, welche die Buccal
bewegung der oberen Seitenzahne vollzieht, in eine bessere Rundung vorzu
bringen. Ais Apparatur empfehlen sich fUr beide Zahnbogen der Lingualbogen, 
oben mit Federchen zur Expansion und - gegebenenfalls - frontalen Pro
trusionsbewegung, unten mit einer Labialschlinge zur Retrusionsbewegung der 
Frontzahne (Abb. 615'2)' 

Nach der Durchfiihrung dieser geringfiigigen und kurzdauernden Bewegungen 
bestehen in beiden Zahnbogen iibereinstimmende Breiten- und LangenmaBe. 
Der DistalbiB ist nun auch in der Front durch eine deutliche Stufe kenntlich 
und driickt sich auch starker in der Lippenlage aus. Nun kann erst die BiB
verschiebung des Gesamtunterkiefers in den NeutralblB erfolgen. Urn eine 
moglichst groBe Vorentwicklung des Unterkieferkorpers und Kinns zu erhalten, 
ist eine Blockverankerung oben und unten zur Anwendung intermaxillarer 
Gummiziige unerlaBlich (Abb. 928). 

Die aktive Behandlung des genuinen Distalbisses in diesem friihen Alter 
diirfte im Durchschnitt 6-10 Monate und wohl in keinem Fallianger als ein 
Jahr dauern; zur Retention diirfte im allgemeinen eine allmahliche Entwohnung 
der Behandlungseinfliisse wahrend eines halben Jahres ausreichen. 

3. Spatbehandlung im bleibenden GebiLt 
Ahnliche Wege, wie die Friihbehandlung, muB auch die Spatbehandlung 

gehen, wenn es sich urn einen genuinen DistalbiB handelt, der yom MilchgebiB 
auf das bleibende iibertragen wurde. Die sekundaren Abweichungen in der 
Form der Zahnbogen sind zu klaren und auszugleichen. Dann erfolgt nach 
vorheriger Bestimmung der Kiefergesichtsbeziehungen die sinngemaBe Be
handlung des Distalbisses, wohl immer durch Vorbringen des gesamten Unter
kiefers, der - im Falle vorliegender vertikaler Abweichungen der Frontzahn
gruppen (tiefer BiB) - gleichzeitig "nivelliert" wird. 

Auch die gleiche Apparatur kann verwandt werden. Nur sind die Behand
lungszeiten wesentlich langer, teils, weil die vorbereitende Ausrichtung der 
Zahnbogen bereits starkere Abweichungen vorfindet, teils, weil diese Bewegungen 
und vor allem die Mesialverschiebung des Unterkiefers verstandlicherweise mit 
13 Jahren mehr Zeit kosten als mit 5 Jahren. 

1m Profilverlauf kann bei Blockverankerung der BiBverschiebung eine Vor
entwicklung des Kinns erwartet werden. 
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FallR.H., tf, 13Jahre (Abb.851-858). GenuinerDistalbiB, wahrscheinlich vomMilch
gebiB iibernommen. 1m Bereich der oberen Eckzahne Platzmangel, da die Milcheckzahne 

Abb.851. Abb. 854. 

Abb. 852. Abb.855. 

Abb.853. Abb.856. 

Abb . 851-856. FaIl R. H., 13 J ahre. Genuiner DistalbW im bleibenden GebiG. 
Abb. 851-853. Vor der Behandlung (s. Text). Abb.854-856. Nach B~handlung. Hierzu l'rofilbildcr 

Abb. 857 und 858. 

noch stehen, fUr die breiteren bleibenden Eckzahne nach dem voIIendeten Milchmolaren
wechsel aber nicht geniigend Platz vorhanden ist. Der 13 steht im Hochstand, ~ noch 
nicht durchgebrochen. 1m Profil deutet die Riicklage vOn Kinn und Gnathion auf eine 
maBige mandibulare Retrusion . 
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Zur Behandlung wurde der obere Zahnbogen mit dem Lingualbogen wenig gedehnt 
und gestreckt, so daB geniigend Raum zur Einstellung der ~ entstand. Unten wurden 
nur die Eckzahne wenig buccal bewegt - gleichfalls mit den }'ederchen des Lingualbogens -
und ausgiebig die unteren Schneidezahne mit der Labialschlinge am Lingualbogen retrudiert. 

Darauf erfolgte die Mesialverschiebung des Unterkiefers in den NeutralbiB unter 
gleichzeitiger Nivellierung mit VorbiBplatte, Hochlabialbogen und intermaxillaren Ziigen 

(entsprechend Abb. 984). Wie die 
SchluBaufnahme des Profils er
kennen laBt, ist das Kinn deutlich 
vorgekommen (Abb. 858). Die 
BiBverschiebung hat also wenig
stens zu einem betrachtlichen Teil 
den Gesamtunterkiefer beeinfluBt. 

Anders muB wiederum das 
Vorgehen sein, wenn es sich 
urn einen DistalbiBfall han
delt, der sich aus lokalen 
Durchbruchsstorungen der 
Sechsjahrmolaren entwickelt 
und die Lage des Unter
kiefers wenig oder uberhaupt 
nicht beeintrachtigt hat. 

Hier genugen meist auch 
Abb. 857 und 858. Profile vor U1H\ nach Behandlung alveolare Bewegungen der 

zu Fall R. H. (Abb. 851-856). Zahne, urn eine korrekte Ver-
zahnung herzustellen. Die 

oberen Molaren werden etwas distal bewegt, die unteren Zahne dagegen gruppen
weise - vorne beginnend - in mesialer Richtung, bis die Schneidezahne, dann 
die Eckzahne, dann die Pramolaren und schlieBlich die Molaren ihren korrekten 
Hocker-FissurenbiB gefunden haben. Bei langsamem Vorgehen und Yorsichtiger 
stationarer Verankerung kann man auf intermaxillare Zuge verzichten. Doch 
wird die Behandlung dadurch nur unnotig erschwert. Der Lingualbogen mit 
seinen vielen Moglichkeiten ist im Unterkiefer die gegebene Apparatur, der auf 
den umbanderten ersten Pramolaren abgestutzte Hochlabialbogen die Apparatur 
des Oberkiefers. In der Mitverwendung der intermaxillaren Gummizuge ist 
nicht nur eine wesentliche Erleichterung der Verankerungsfrage gegeben, 
sondern auch die Moglichkeit, gleichzeitig eine geringe Rucklage des Unter
kieferkorpers, wie sie auch in einem Teil dieser FaIle gefunden wird, aus
zugleichen. Mit der entgegengesetzten mesiodistalen Verschiebung der oberen 
und unteren Zahne werden auch die Breitendifferenzen, die zwischen dem 
oberen und unteren Zahnbogen bestehen, beseitigt. 

E. Kompressionsanomalien. 
Unter dem Namen "Kompressionsanomalien" werden aIle GebiBanomalien 

zusammengefaBt, die durch ein wesentliches Merkmal, die Kieferkompression, 
verbunden und gekennzeichnet sind. Dabei kann Yollig auBer acht bleiben, 
ob im einzelnen Fall diese abnorme Enge der Kiefer, die an der Annaherung 
der Seitenzahne an die obere oder untere Medianebene zu erkennen ist, als 
wirkliche "Kompression" im Sinne des Wortes, d. h. also als Deformierung 
eines urspriinglich breiteren Kieferbogens anzusehen ist, oder ob es sich UIll 

eine Wachstumshemmung, ein Verbleiben eines friiheren Entwicklungszustandes, 
handelt. Beides kann vorliegen, nicht selten gemeinsam in einer kaum ent
wirrbaren Einheit. 
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Die Kompressionsanomalien sind zweifellos die haufigsten aller GebiB
anomalien. Nach der Art der Beteiligung der oberen Frontzahne lassen sich 
drei Gruppen unterscheiden: 

1. die Kieferkompression mit frontalem Engstand (Abb.288-290), 
2. die Kieferkompression mit engstehender Protrusion der oberen Front

zahne (Abb. 291), 
3. die Kieferkompression mit liickiger Protrusion der oberen Frontzahne 

(Abb. 292 und 293). 
Diese Einteilung beruht nicht nur auf morphologischen Unterschieden, 

sondern es bestehen auch fUr die einzelnen Gruppen groBe Differenzen in der 
Zeit und der Art des Entstehungsablaufes. Dies geht schon hervor, wenn man 
die FaIle der einzelnen Gruppen auf das Vorliegen. von DistalbiB untersucht. 

In einer Arbeit iiber "Die Haufigkeit der orthodontischen Anomalien in 
verschiedenen Lebensaltern" (1927) konnte ich bereits auf die interessante 
Tatsache hinweisen, daB die Kompressionsanomalien in gleicher Form sowohl 
mit NeutralbiB als auch mit DistalbiB verbunden sein konnen, daB aber anderer
seits die Frequenz der Okklusionsanomalien in den einzelnen Gruppen eine ganz 
verschiedene ist. Die damaligen statistischen Befunde wurden durch die spatere 
eingehende Analyse eines groBen Materials voll und ganz bestatigt (s. Tabelle 9). 

Tabelle 9. Die Okklusion bei den verschiedenen Kompressionsanomalien. 

NeutraJbiJ3 DistaJbiJ3 
Gesamtanomalie n 

absoJut I absoJut % % 

Kieferkompression mit frontalem Engstand . 123 103 83,7 20 16,3 
Kieferkompression mit engstehender Protrusion 80 33 41,3 47 58,7 
Kieferkompression mit liickiger Protrusion . . 80 31 38,8 49 61,2 

Wahrend die beiden Gruppen mit oberer frontaler Protrusion (engstehend 
und liickig) in etwa gleich starker Weif!e (zu 58,7 % bzw. 61,2%) DistalbiB auf
weisen, zeigt sich bei den Fallen von Kieferkompression mit frontalem Eng
stand ein auBerordentlich groBer Unterschied. Der NeutralbiB iiberwiegt hier 
ganz auBerordentlich; nur in 16,3 % war ein DistalbiB festzustellen. 

Eine derartige augenfallige Verschiedenartigkeit kann nur durch einen 
wesentlich verschiedenen Entstehungsablauf der einzelnen Krankheitsbilder. 
begriindet sein. 

I. Atiologie nnd Genese. 
Bei der Haufigkeit der Kompressionsanomalien gibt es kaum eine Ursache, 

die nicht als bestimmend angesprochen worden ware. Auf die Unhaltbarkeit 
vieler dieser Theorien wurde bereits in dem allgemeinen Abschnitt iiber die 
Genese der GebiBanomalien eingehend hingewiesen. 

So konnte die Zwillingsforschung den eindeutigen Nachweis bringen, daB 
die Annahme einer direkten Vererbung der verschiedenen Formen der Kom
pressionsanomalien nicht zu Recht besteht (S.198) und daB man sich wohl 
hiiten muB, aus der ahnlichen Schmalheit der Kiefer bei Mutter und Tochter 
oder beimehreren Geschwistern unberechtigte Schliisse zu ziehen (Abb. 72 und 73). 
Auch die immerwieder vorgebrachteAnnahme eines disharmonischenZusammen· 
treffens nicht zusammenpassender elterlicher Kieferteile (Kadner, A bel, 
Gaspar), etwa der groBen Zahne des Vaters und der kleinen Kiefer der Mutter 
bei der "Kieferkompression mit frontalem Engstand", ist noch keineswegs 
bewiesen und diirfte jedenfalls in groBerem Umfang keine Rolle spielen. 
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Bei del' sorgfaltigen Auswertung eines groBen Zwillingsmaterials ergibt 
sich namlich eine auffallige Paravariabilitat del' Kompressionsanomalien, die 
besonders deutlich wird, wenn man nach v. Verschuer die mittlere prozentuale 
Abweichung del' ZahnbogenbreitenmaBe bei moglichst vielen Zwillingspaaren 
feststellt. Die groBen Werte, die sich dann fUr die mittlere prozentuale Ab
weichung des Pramolarenabstandes im Vergleich zu den Werten der hinteren 
Zahnbogenbreite (Molarenabstand) auch bei eineiigen Zwillingen ergeben 
(Tabelle 3, S.167), konnen als Zeichen fUr die starke Veranderlichkeit der 
vorderen Zahnbogenbreite durch Umwelteinfliisse gelten, ein Befund, del' 
auch mit del' klinischen Beobachtung durchaus im Einklang steht, daB die 
Kieferkompression VOl' allem im Bereiche del' Eckzahne und ersten Milchmolaren 
bzw. Pramolaren ausgepragt ist. 

Neben diesem vorherrschenden EinfluB nichterblicher Momente mag freilich 
im Einzelfall eine nicht unbetrachtliche erbliche Disposition zur Rachitis und 
exsudativen Diathese (Status lymphaticus) odeI' zu einer besonderen familiaren 
Art del' Lutschgewohnheit mitwirken. 1m Vordergrunde stehen abel' zweifellos 
bei del' Entstehung diesel' Krankheitsbilder Umwelteinfliisse endogener und 
exogener Art. 

Diese Einfliisse konnen sich bereits in del' Vorgeburtszeit geltend machen, 
wenn die Nahrung del' Mutter an Menge ungeniigend odeI' in der Zusammen
setzung unrichtig ist; mit del' allgemeinen Entwicklungshemmung und Kon
stitutionsschwache, die ein derartiges Kind bei del' Geburt aufweist, ist ein recht 
giinstiger Boden fiir den Angriff auBerer deformierender Momente vorbereitet. 
Den Hauptanteil an del' Entstehung haben abel' zweifellos Einfliisse, die gleich 
nach del' Geburt einsetzen und sich bis in die Zeit des Zahnwechsels ausdehnen 
konnen. So haben Untersuchungen an Sauglingen und Kleinkindern einen 
engen kausalen Zusammenhang zur Rachitis und zur kiinstlichen }'laschen
ernahrung ergeben (S.221) und dargetan, daB bereits in den ersten Lebens
monaten Deformierungen del' noch zahnlosen Sauglingskiefer gefunden werden, 
die in ihrem Charakter durchaus den spateren Kompressionsanomalien des 
Milch- und bleibenden Gebisses entsprechen (Abb. 159 und 160). 

Bei der Flaschenernahrung fallen nicht nul'· die nachhaltigen Entwicklungs
impulse auf das Langenwachstum des in diesel' Zeit noch zuriickliegenden 
Unterkiefers fort und wird dem Kind an Stelle der artgemaBen Muttermilch 

_ ein keineswegs vollwertiger Ersatz geboten, sondern auch die besonderen, hier 
waltenden, mechanischen Zusammenhange bieten fiir die GebiBentwicklung 
groBe Gefahren. Die verstarkte Saugwirkung bedingt eine Verschmalerung des 
Oberkieferbogens und eine charakteristische Einschniirung des Bogenverlaufs 
in del' Eckzahngegend (Abb. ll8/9). Der untere Alveolarbogen ist gegeniiber 
transversalen V er biegungen widerstandsfahiger; er zeigt dagegen eine A bflachung 
del' Front und eine Riicklage zum Oberkiefer noch zu einer Zeit, wo die incisale 
Stufe langst hatte ausgeglichen sein miissen. 

Diese Symptome sind urn so starker, wenn das Flaschenkind, wie leider 
so oft, an Schnullersaugen odeI' Daumenlutschen gewohnt ist, wodurch den 
ganzen Tag iiber hochst ungiinstige Druckverhaltnisse bestehen. Mit del' 
Saugwirkung verbindet sich del' direkte vor- odeI' aufbiegende EinfluB des Lutsch
korpers, del' bereits beim zahnlosen Saugling zu starken Veranderungen des 
frontalen Alveolarbogens fiihren kann. Leidet das Kind dazu noch an Rachitis, 
so finden sich infolge del' mangelnden Knochenfestigkeit besonders starke 
Deformierungen, zu del' auch noch eine durch Rachitis gegebene Entwicklungs
hemmung del' Kiefer hinzukommt. Diese Deformierungen stellen zudem nicht 
nul' Folgen des Flaschensaugens und Fingerlutschens dar, sondern auch Ver
biegungen des rachitischen Knochens durch den Zug del' Zungenbein- und 
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Kaumuskulatur, die an anderer Stelle eingehend behandelt worden sind (S. 222). 
Wenn auch fUr das Zustandekommen der Kompression des Oberkiefers eine 
Muskelwirkung, etwa die des Masseters, nicht angefiihrt werden kann, so diirften 
im Unterkiefer charakteristische Verbiegungen der Zugkraft einzelner Muskeln 
zuzuschreiben sein. So wirkt die beim Saugen wirksame obere Zungenbein
muskulatur auf die Unterkieferfront abflachend und auf den ganzen Unterkiefer 
I'etrudierend. 

Nun ist es natiirlich nicht so, daB jedes Kind mit einer Kompressions
anomalie unbedingt ein Flaschenkind gewesen sein und eine Rachitis gehabt 
haben muB. Wenn auch das Flaschenkind unzweifelhaft auBeren Schadlichkeiten 
einen verringerten Widerstand entgegensctzt und insbesondere zur Rachitis 

Auu. 859 und 860. Kieferkompression mit Jiickiger Protrusion der oberon Schneideziihne bei NeutraJhil.l im 
~Iilchgebil.l. 5jiihriges Kind. 

neigt, so kann auch beim gesunden Brustkind intensives Lutschen im Laufe 
dcr Zeit zu hochst bedauerlichen Kompressionsanomalien fiihren. 

Es scheint so, als ob der Lutschfinger den bei starker Riicklage des 
Unterkiefers fehlenden frontalen Kontakt der Kiefer herbeifiihren soIl, da 
diese Kinder auffalligerweise besonders zum Lutschen neigen. Dieses Mittel 
ist freilich geeignet, den Ausgleich der groBen incisalen Stufe noch mehr zu 
erschweren, in ahnlicher Weise, wie die in diesen Fallen ebenfalls besonders 
gefahrliche Dorsallage des Sauglings, die zu einem gewohnheitsmaBig offenen 
Mund und zur Mundatmung verleiten kann (S.256). 

Wie verderblich ein vorzeitiges Absetzen von der Brust fiir die ganze 
weitere GebiBentwicklung sein kann, wurde durch eine interessante Reihen
entwicklung an einer anderen Stelle dieses Buches (Abb. 162, S.245) gezeigt. 

Wachstumshemmungen und Deformierungen der beschriebenen Art sind bei 
den Sauglingskiefern der zivilisierten Volker stark verbreitet. Sie teilen sich 
natiirlich auch der SteHung der durchbrechenden Milchzahne und ihrer Ver
zahnung mit, so daB im soeben vollendeten MilchgebiB bereits eine ausgebildete 
"Kieferkompression mit oberer frontaler Protrusion bei DistalbiB" vorliegen 
kann. Wirken die ursachlichen Faktoren weiter, so pragen sich die Defor
mierungen noch starker aus, nachdem die Milchzahne durchgebrochen sind. 
Durch die Saugwirkung verstarkt sich die im Bereich des Eckzahnes und ersten 
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Milchmolaren bestehende Kompression. Durch den EinfluB des Schnullers 
oder Lutschfingers wird die obere Front mesialwarts ausgebogen und zwar je 
nach Art der Lutschgewohnheit, die in verschiedenster Weise getatigt werden 
kann, engstehend oder hickig (Abb. 859-860). Wirkt der Finger mehr insagittaler 
Richtung, so iiberwiegt die letztere, driickt er mehr vertikalwarts und wird 
gleichzeitig stark gesaugt, so iiberwiegt die erste Abweichung. Die Unterkiefer
front ist meist retrudiert und verlangert; die Okklusion ist in vielen Fallen 
distal und zwar - wiederum abhangig von der Lage des Lutschfingers -
einseitig oder beiderseitig. Zum MiBlingen der Okklusion kann die Lingual
drehung der oberen zweiten Milchmolaren - bedingt durch die anteriore Kom
pression oder auch eine abnorme Keimlage - beitragen. In ausgepragten 
Fallen ist die Kaufunktion des Kleinkindes bereits stark gestort, die schadliche 
Mundatmung herrscht an Stelle der Nasen
atmung und die Gesichtsziige weisen die typi
schen, entstellenden Merkmale des standig 
offenen Mundes auf (Abb. 863-865). 

Recht haufig bietet sich dann das Bild eines 
Status lymphaticus mit seinen Schwellungen 
und VergroBerungen des Waldeyerschen 
Rachenringes (Adenoide Vegetationen), gewohn
heitsmaBiger Mundatmung, Glossoptose (ge
senkte Zunge), zUrUckgebliebener Allgemein
entwicklung, standig blassem Aussehen, korper
licher und geistiger Schlaffheit. Die infolge der 
GebiBanomalie bestehende Mundatmung hemmt 
die Entwicklung der Nasenraume, so daB das 
Gaumendach hoch und schmal und die obere 
apikale Basis unterentwickelt bleibt und sich 
schon in dieser friihen Zeit eine betrachtliche 
Disharmonie zwischen Kieferkorper und Zahnen Abb.866. Kieferkompression mit tron· 

talem Engstand im MilchgebiG. 
herausbildet, die freilich erst im bleibenden Alter 5 Jahre. 

GebiB in voller Deutlichkeit in Erscheinung tritt. 
So haufig die Kompressionsanomalien mit oberer frontaler Protrusion im 

MilchgebiB sind, so selten ist der frontale Engstand, den man im MilchgebiB 
in einer so ausgesprochenen Form wie spater im bleibenden GebiB nicht findet. 
Insbesondere kommen Verdrangungen von einem oder gar zwei Zahnen aus der 
Zahnreihe im MilchgebiB nicht vor. Der Grund diirfte darin liegen, daB sich 
die Milchzahnkeime im Knochen in ziemlicher Raumfiille finden und da sich 
bei dem Durchbruch der Milchzahne, von den mittleren Schneidezahnen be
ginnend, ein Zahn neben den anderen aufstellt, kann ein Platzmangel nicht ein
treten. In den seltenen Fallen maBiger Engstellung der Milchschneidezahne 
(Abb.866) muB angenommen werden, daB es sich um eine sekundare Kom
pression der ehemals wohlgerundeten Milchzahnbogen durch eine besondere 
Lutschart handelt, bei der das Saugmoment stark betont ist . Verstarkend 
mag auch eine Wachstumshemmung infolge ungeniigender Beanspruchung 
des Gebisses bei der leider meist zu weichen, breiigen Nahrung des Kleinkindes 
hinzukommen. 

Wahrend also der Symptomenkomplex der "Kieferkompression mit frontaler 
Protrusion" unter Umstanden schon im zahnlosen Sauglingskiefer in allen 
Hauptmerkmalen ausgepragt ist (Abb. 159 und 160), ist die "Kieferkompression mit 
frontalem Engstand" - von den seltenen Fallen eines geringgradigen Engstandes 
im MilchgebiB abgesehen - eine Anomalie des bleibenden Gebisses. Sie tritt 
erst beim Frontzahnwechsel auf, womit aber nicht gesagt werden solI, daB der 
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ursachliche EinfluB erst zu dieser Zeit und nicht schon fruher eingewirkt hat. 
Beim Wechsel der oberen und unteren Schneidezahne treten an die Stelle der 
Milchzahne die breiteren bleibenden. Das dadurch benotigte Mehr an Platz 
solI - nach bisheriger Anschauung - durch das Auftreten von Lucken zwischen 
den Milchschneidezahnen bereits im 4.-5. Lebensjahre erzeugt werden, so daB 
ein Raummangel nicht eintritt. Unterbleibt jedoch unter dem EinfluB kom
primierender Krafte diese physiologische, frontale Breitenentwicklung, so solI 
es zu einem mehr oder weniger starken Engstand mit Verdrangung von einem 
oder zwei Frontzahnen kommen. 

Von den meisten Autoren wurde daher das Ausbleiben der physiologischen 
Luckenbildung als symptomatisch fiir einen spateren frontalen Engstand be
zeichnet und eine sofortige Friihdehnung gefordert (Lowe Young, Zielinsky, 

Bogue). In einer Untersuchung von Serien 
periodisch wiederholter Abdriieke gleicher 
Kinder in der Zeit vom 6.-12. Lebensjahre, 
die ich vor Jahren mit F. Neumann vor
nahm, konnte festgestellt werden, daB diese 
Ansicht unrichtig ist. Die normale, un
gedrangte Einstellung der bleibenden Front
zahne ist nicht immer an eine vorhergehende 
Liickenbildung gebunden, da regelmaBig 
wahrend des Schneidezahnwechsels eine 
Verbreiterung des frontalen Zahnbogens 
eintritt, die in vielen Fallen schon geniigt 
(Abb. 149-152, S.114). Da -wie wireben
falls nachweisen konnten - zwischen der 
Breite der bleibenden Schneidezahne und 
der ihrer V organger nur eine sehr lockere 
Korrelation besteht, so ist bei geringer 
Differenz ihrer Breiten (4-7 mm) das 
frontale Wachstum wahrend des Durch
bruchs im allgemeinen durchaus ausreichend 
zur Einstellung der Zahne. Bei einer groBen 

Abb.867. Kieferkompression mit frontaJem Breitendifferenz (7-10 mm) beginnt die 
Engstand in statu nascendi. DistalbiLl. 

7jiihriger Junge. Ausweitung des frontalen Bogens schon 
friiher; es setzt schon 1-2 Jahre vor Beginn 

des Zahnwechsels eine Liickenbildung ein. Bei maximal groBer Differenz zwischen 
der bleibenden Schneidezahnbreite und der Breite der Milchzahne (iiber 10 mm) 
kann es andererseits auch bei weitgehender Liickenbildung kaum zu einem 
volligen Ausgleich kommen: doch sind diese FaIle von Extremvarianten selten. 

Die Entstehung der "Kieferkompression mit frontalem Engstand" stellt 
sich danach als eine Wachstumshemmung vor und wahrend des Schneidezahn
wechsels dar. Die physiologische Liickenbildung bzw. die Erweiterung der fron
talen Kurve vor und wahrend des Durchbruchs unterbleibt ganz oder teilweise, 
die mittleren Schneidezahne bringen auch die seitlichen Milchschneidezahne 
zur Resorption und beanspruchen fast den ganzen verfiigbaren Raum bis zum 
Milcheckzahn fiir sich (Abb. 867), so daB die spater durchbrechenden seitlichen 
Schneidezahne mehr oder weniger aus der Zahnreihe verdrangt werden. Dabei 
bleiben die typischen Drehungen der urspriinglichen Keimlage erhalten (Abb. 93, 
S. 86). 

Immer wieder hort man von den Eltern der kleinen Patienten einer "Kiefer
kompression mit frontalem Engstand" die Bemerkung: "Die ersten Zahne 
standen so schon - wie eine "Perlenkette" - und nun erst beim Durchbruch 
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der neuen Schneidezahne ist es zum Schiefstand gekommen!" Aus dieser 
verhaltnismaBig spaten und von Laien zunachst unbemerkten Einwirkung defor
mierender und wachstumshemmender Krafte ist auch der geringe Prozentsatz der 
DistalbiBfalle erklarlich. Es handelt sich urn ehemals normale Milchgebisse 
mit korrekter Okklusion, bei denen sich etwa yom 3.-7. Lebensjahre hemmende 
Einflusse (Nahrschaden, Unterfunktion, Lutschen, erschwerte Nasenatmung 
bzw. Mundatmung) auf das front ale Kieferwachstum geltend machten. 

Die Folgen zeigen sich aber erst beim Schneidezahnwechsel. Ein DistalbiB 
mit Kieferkompression und oberer frontaler Protrusion im MilchgebiB ist keine 
Seltenheit und ubertragt die BiBanomalie immer auf das bleibende GebiB. 
Ein DistalbiB mit Kieferkompression und frontalem Engstand im MilchgebiB 
ist noch nicht beobachtet worden. Wenn auch wahrend des Durchbruchs der 
Sechsjahrmolaren eine Zeit besonderer Gefahr fUr die Entstehung der Okklusions
anomalien besteht, so scheint diese Gefahr fUr das vorliegende Krankheitsbild 
nicht so groB zu sein, wie die jahrelang einwirkenden, komprimierendenEinflusse 
des Flaschensaugens und Lutschens in der Sauglings- und Kleinkinderzeit. Der 
geringe Prozentsatz der gefundenen DistalbiBfalle bei der "Kieferkompression 
mit frontalem Engstand" deutet jedenfalls darauf hin, daB trotz der in diesen 
Fallen oft gehemmten, physiologischen Mesialverschiebung des Unterkiefers 
die in der Durchbruchsrichtung der ersten Molaren und in der Ausbildung ihrer 
Kauflachen gelegenen Sicherungen (S. 110) meist genugen, die zunachst in un
sicherer Okklusion durchbrechenden Sechsjahrmolaren in den NeutralbiB zu 
fUhren. 

Bei der im MilchgebiB bereits vorgebildeten "Kieferkompression mit Pro
trusion der oberen Frontzahne" ist der Frontzahnbogen mesialwarts ausgezogen 
und es entstehen hier beim Zahnwechsel meist auch dann keine Schwierigkeiten, 
wenn die physiologischen Lucken ungenugend auftreten. Entsprechend der 
Ausbiegung des Oberkiefers zu einer langen und schmalen Ellipse ist der 
Zahnbogen, den man mit einem Gewolbebogen vergleichen kann, in der Mitte 
widerstandslos geworden. Die beiden Kieferseiten konnen sich durch das 
Fehlen der transversal abstutzenden Bausteine nicht mehr gegenseitig in del' 
Mitte halten; die durchbrechenden Schneidezahne weichen in Richtung einer 
komprimierten Ellipse nach mesial aus, wenn ihnen der Platz mangelt, so daB 
ein Engstand im allgemeinen nicht eintritt. Natiirlich ist del' Ubergang yom 
frontalen Engstand zur engstehenden Protrusion durchaus ein flieBender, doch 
bleibt die Protrusion des Milchgebisses im allgemeinen bestehen und verstarkt 
sich hochstens noch. Wandlungen von der liickigen Protrusion zur eng
stehenden konnen beim Zahnwechsel vor sich gehen, vielleicht auch in seltenen 
Fallen umgekehrt. Die luckige Milchzahnprotrusion wird durch die breiteren 
bleibenden Schneidezahne zu einer engstehenden, wird spater vielleicht aber 
wieder durch den EinfluB des Daumenlutschens oder des Unterlippendruckes zu 
einer luckigen. 

Auf die groBe Haufigkeit des Distalbisses in Verbindung mit der "Kiefer
kompression mit oberer frontaler Protrusion" wurde bereits eingangs dieses 
Abschnittes hingewiesen. Sie erklart sich aus dem verschiedenen Zeitpunkte 
und Ablauf der Entstehung im Vergleich zu der Genese der "Kieferkompression 
mit frontalem Engstand". Der DistalbiB ist bereits im MilchgebiB in einem 
groBen Teil der Falle vorhanden und wird dann immer auf das bleibende GebiB 
ubertragen. Ein Selbstausgleich des Distalbisses bei den Kompressionsanomalien 
ist unwahrscheinlich und konnte bisher noch nicht beobachtet werden. Auch 
in nicht ausgesprochenen Fallen von DistalbiB im MilchgebiB ist meist der 
Unterkiefer etwas zuruckgelagert und bildet so eine groBe Gefahr fiir die richtige 
Einstellung der Sechsjahrmolaren. 
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So bieten sich im bleibenden Gebi13 die drei Krankheitsbilder der Kom· 
pressionsanomalien mit ihrer verschiedenartigen Beteiligung der Frontzahne 
und der BiBabweichung: der Formenreichtum des frontalen Engstandes, die 
engstehende Protrusion der oberen Schneidezahne, deren enger Kontakt ein 
Zeichen dafiir ist, daB diese Protrusion eine Folge der Kompression sein kann, 
und schlieBlich die liickige Protrusion der oberen Frontzahne, deren Stellung 
auf einen von innen nach auBen wirkenden Druck durch den Lutschfinger, 
Schnuller oder die Unterlippe hinweist. 

II. Symptomatologie. 
1. Kieferkompression mit frontalem Engstand. 

Wesentliches Merkmal ist die Kieferkompression, von der man sagen kann, 
daB sie aIle anderen Symptome mehr oder weniger bedingt. Uber die Natur 

dieser Kompression haben Messungen an 
einem groBen Material interessante Auf
schliisse gegeben. Ohne auf Einzelheiten 
einzugehen, lassen sich hieraus folgende, 
praktisch wichtigen Feststellungen machen, 
die zum Teil eine Bestatigung bekannter, 
klinischer Beobachtungen darstellen: 

a) Die Kieferkompression ist durch
schnittlich im Unterkiefer wesentlich ge
ringer als im Oberkiefer. Der Grund diirfte 
wahrscheinlich in der groBeren Widerstands
fahigkeit liegen, die der untere Alveolar
bogen durch seine Auflagerung auf dem 
Corpus mandibulae besitzt. Bei den Fallen 
mit DistalbiB spielen auBerdem die Be
sonderheiten der anormalen Okklusion 
eine Rolle, welche die Breitenabstande des 
unteren Zahnbogens mit hinteren, breiteren 
Abstanden des oberen Zahnbogens zu
sammenfiihrt. 

b) Sowohl im oberen wie im unteren 
Zahnbogen ist die Kompression im vorderen 
Abschnitt starker ausgepragt als hinten. 
Eine anterior iiberwiegende Kompression 

Abb.868. Bilateral asymmetrische Kompres· findet sich in iiber 60% doc NeutralbiBfalle 
sian des Oberkiefers bei einem Fall von 
"Kieferkompression mit frontalem Engstand". des Krankheitsbildes und zwar besonders 

im Unterkiefer, wo eine posterior iiber
wiegende Kompression nur in 9% der FaIle, also sehr selten zu beobachten war. 
Dieser Befund zeigt, daB die komprimierenden und wachstumshemmenden 
Krafte den hinteren Teil der Zahnbogen, der unter dem Schutze des Joch
bogens steht, nur wenig beeinflussen konnen. 

c) Bei den mit DistalbiB verbundenen Fallen sind die Mittelwerte der Kiefer
kompression bedeutend groBer als bei den Neutralbil3fallen, eine Bestatigung 
fUr die wiederholt von mir geauBerte Vermutung, daB der DistalbiB bei den 
Kompressionsanomalien als ein Gradmesser der Kompression anzusehen ist. 

d) In den Fallen vorwiegend anteriorer Kompression stehen die rechten und 
linken Seitenzahngruppen in starkerer Konvergenz zueinander. Eine Ver-
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langerung ihrer Verlaufsrichtung iiber den Eckzahn hinaus trifft die Medianebene 
unter Umstanden schon im Bereiche des frontalen Zahnbogens. Da sich meist 
samtliche Zahne dieser Richtungsanderung angepaBt haben, so zeigen die ersten 
Molaren oft eine mesiale Einwartsdrehung, die bei der Dehnung beriicksichtigt 
werden muB. Doch ist dies nicht immer der Fall, die mesiodistale Molarenachse 
kann auch - beiderseits oder nur einseitig - korrekt oder sogar, wenn auch 
selten, nach au Ben gedreht sein. 

e) Transversale Asymmetrien, d. h. Unterschiede in dem Grade der Kom
pression zwischen linker und reehter Kieferseite, sind keineswegs selten (33 % ), 
wobei bemerkenswerterweise besonders die linke Seite betroffen ist (Abb. 868). 

a b 

Abb. 870. 

a b 
Abb.869 und 870. Fiille von "Kieferkompression mit frontalem Engstand" TYPU8 I hei verschiedener 

Einstellung der mittleren Schneideziihne. 
Abb. S69. Obere Reihe: Neutralbi13. Abb. 870. Untere Reihe: DistaJbiB. 

Diese Feststellungen zeigen die Anforderungen, die unsere Behandlungsmittel 
bei der Durehfiihrung der Dehnung erfiillen miissen: eine vielseitige, selektive 
Wirkung, um der versehiedenartigen Lokalisation der Kompression gereeht zu 
werden, die Mogliehkeit einer getrennten Beeinflussung der ersten Molaren, 
die ja meist zur Befestigung der Apparatur dienen, und eine einfaehe, einseitige, 
stationare Verankerung zum Ausgleieh der Asymmetrien. 

Infolge der meist im vorderen Absehnitt besonders ausgepragten Kompression 
besteht im Frontalabsehnitt ein Raummangel, der bei starker Auspragung zur 
Verdrangung von zwei Zahnen aus der Zahnreihe fiihrt; bei mittlerer Auspragung 
ist nur ein Zahn betroffen, bei geringem Grade des Raummangels konnen sieh 
die Frontzahne mit kleinen Drehungen und Uberkantungen noeh eben in den 
Zahnbogen einstellen. Beim Ordnen eines groBen Materials lost sieh der 
Formenreiehtum des frontalen Engstandes in eine Anzahl von Typen auf, die 
immer wieder vorkommen, wahrseheinlieh, weil irgendwelehe erbmaBigen oder 
umweltbedingten Momente sie begiinstigen. 

Die mittleren Schneidezahne im Oberkiefer konnen sich naeh Fortfall 
samtlicher vier Milehsehneidezahne in hinreiehend groBem Platz in der Zahn
reihe einstellen. Die spater kommenden seitlichen Sehneidezahne finden 
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dagegen nicht genugend Raum zu ihrer Einstellung und kommen daher unter 
Beibehaltung ihrer Keimlage und .drehung meist palatinal von den mittleren 
zum Durchbruch. Diese palatinale Staffelstellung (Typus I des frontalen Eng. 
standes, s. Abb. 869 und 870) ist die haufigste (34 %), das umgekehrte Ver· 
halten, die labiale Staffelstellung (Typus II, s. Abb. 871) ist wesentlich seltener 
(15%), wahrscheinlich, weil die Keimlage der Schneidezahne diese Einstellung 
nicht begunstigt. Auch das wechselnde Verhalten der Stellung der seitlichen 
Schneidezahne in der Weise, daB der eine seitliche Schneidezahn labialwarts, 
der andere palatinalwarts verdrangt ist (Typus III, s. Abb. 872), ist etwa 
ebenso selten (16 %). In Fallen nur geringen Raummangels ist entweder nur 
ein seitlicher Schneidezahn aus der Zahnreihe verdrangt (Typus IV) oder aIle 
Frontzahne haben sich noch unter Drehung eben in die Zahnreihe einstellen 

Abb. 871. Abb .872. 

Abb.873. Abb. 874. 

Abb. 871 - S74. Faile yon "Kicferkompression mit fronta1em Engstand" Oberkiefer. Typus II-V. 

konnen (Typus V, s. Abb. 873 und 874). Als eine besondere Art frontalen Eng
standes konnte auch der ein- oder beiderseitige Eckzahnhochstand bezeichnet 
werden, wegen seiner verschiedenartigen Genese findet er jedoch an anderer 
Stelle Besprechung (S. 689 und 708). 

Die oberen mittleren Schneidezahne erleichtern in der Mehrzahl der FaIle 
durch Drehungen die Platzausnutzung und zeigen dabei ein durchaus gesetz
maBiges Verhalten. Meist sind in volliger spiegelbildlicher Symmetrie die 
distalen Kanten palatinalwarts, die mesialen labialwarts verdreht, wodurch 
eine spitzwinklige, dachfOrmige Stellung entsteht (Abb. 869b und 870b). Die 
umgekehrte Drehung der oberen mittleren Schneidezahne ist dagegen sehr selten 
(Abb.869c). Auch die oberen seitlichen Schneidezahne nehmen mit Vorliebe 
eine labiale Drehung ihrer Mesialkanten ein und die unteren Schneidezahne 
zeigen ein entsprechendes typisches Verhalten. Diese Neigung zu bestimmten 
Drehungen ist in der Keimdrehung gegeben, die infolge des Platzmangels noch 
nach dem Durchbruch persistiert. 

Die Drehungen der Schneidezahne beim frontalen Engstand sind urn so 
starker, je ausgepragter der Raummangel ist. Mit zunehmender Kieferkom
pression und bei DistalbiB ist vor allem die winklige Stellung der oberen mittleren 
Schneidezahne starker ausgepragt (Abb.875-877). 
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Auch die SteHung der unteren Frontzahne beim frontalen Engstand ordnet 
sich zwanglos nach den fUr den Oberkiefer verwandten 5 Typen, die unteren 
Schneidezahne verhalten sich freilich in ihrer spiegelbildlichen Mesialdrehung 
nicht so gebunden wie die oberen (Abb. 880 und 882). Entsprechend der oft 
wesentlich geringeren Kompression sind FaIle des Typus IV und V recht 
haufig. Fast regelmaBig ist beim frontalen Engstand auch eine Drehung der 
beiden unteren Eckzahne festzustellen, deren 
Mesialkanten in spiegelbildlicher Weise nach 
auBen gedreht sind, um sich der gedrangten 
Stellung der Schneidezahne anzupassen. 

Raufig ist mit dem unteren frontalen Eng
stand eine ausgesprochene Retrusion ver
bunden, wobei die Rachitis und der distal
gerichtete Zug der Zungenbeinmuskulatur 
an der Spina mentalis eine wesentliche Rolle 
gespielt haben durften. Die Deformierung 
des vorderen Abschnittes verlauft zuweilen 
in Art einer konkaven Einziehung und macht 
direkt auf eine derartige Zugwirkung auf
merksam. In vertikaler Richtung ist eine 
Verlangerung der unteren Frontzahngruppe 
in den Fallen haufig, in denen - sei es durch 
den DistalbiB oder eine Retrusion der unteren 
Front - eine mesiodistale Abweichung der 
Fronten besteht (Abb.883). 

In der Okklusion demonstriert sich der 
ganze Formenreichtum dieses Krankheits
bildes. FaIle verschiedenster Art mit ver
bluffend ahnlichem Aussehen k6nnen im 
NeutralbiB wie DistalbiB vorkommen, wie 
die FaIle der Abb. 878 und 879 (obere Reihe 
NeutralbiB, untere Reihe DistalbiB) zeigen. 
Einen charakteristischen Fall von "Kiefer
kompression mit frontalem Engstand bei 
NeutralbiB" geben in Aufsicht und Okklusion 
die Abb. 880 und 881 wieder, einen mit Distal
biB verbundenen Fall in allen Einzelheiten Abb.875-877. Mit zunehmender Kieferenge 
dl'e Abb. 882-886. steigert sich die spitzwinklige Stellung der 

Schneidezahne. 
Bei der meist guten Anpassung der 

oberen und unteren Frontzahngruppe aneinander in sagittaler Richtung ist 
die Auswirkung dieser Anomalien auf die Gesichtszuge und das Profil im all
gemeinen gering. Selbst bei Vorliegen eines Distalbisses ist die mesiodistale 
Abweichung zwischen beiden Kiefern durch den Engstand der unteren und 
oberen Frontzahne so verdeckt, d. h. durch die Protrusion der unteren bzw. 
die Retrusion der oberen werden die Kieferfronten so angenahert, daB die 
Lippen zwanglos AnschluB finden und mit Ausnahme von leichten Vor
w6lbungen, die der Laie jedoch kaum bemerkt, keinen Unterschied gegeniiber 
der normalen Form und Lage aufweisen. Das Kinn liegt meist normal zur Profil
und Orbitalsenkrechten (Abb. 885); jedoch werden auch Faile beobachtet, 
in denen die Distallage des Kinns und des Gnathions auf eine Unterentwick
lung des Unterkieferk6rpers deutet. Bei der Betrachtung von vorn fallt haufig 
bei diesen Kindern eine Verschmalerung des Gesichtes auf, ein Befund, der 
bei der praktischen Behandlung besondere Beachtung verdient. 

39* 
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Ein schmaler und graziler Aufbau des Gesichtsschadels lal3t eine allgemeine 
Unterentwicklung des gesamten Skelets vermuten, die sich zuweilen auch 
durch eine Rontgenaufnahme des Handgelenks bestatigt findet. In vielen 

abc d 
Abb. 878 und 879. Faile von "Kieferkompression mit frontalem Engstand" in Okklusion. Obere Reihe: 

Neutralbil.l ; untere Reihe: Distalbil.l. 

anderen Fallen diirfte es sich abel' mehr um im Gesichtsschadel gelegene 
Wachstumsstorungen handeln, und es erhebt sich hier die praktisch bedeutsame 

Abb. 880 und 881. Kieferkompression mit frontalem Engstand bei Neutralbil.l. 

Frage, ob eine so hochgradige Dehnung und Streckung del' Alveolarbogen, 
wie sie zur Einstellung der Zahne notwendig ist, mit dem Aufbau del' iibrigen 
Teile des Gesichtsschadels iiberhaupt vereinbar ist. Insbesondere interessiert 
hier die sagittale und transversale Ausdehnung del' oberen apikalen Basis, die 
oft eine betrachtliche Wachstumshemmung zeigt und deren Nachentwicklung 
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nicht unbegrenzt moglich ist. Die Fernrontgenaufnahme erlaubt hier unent
behrliche Einblicke in die Zusammenhange; daneben gibt aber auch die Mund
untersuchung selbst, bei der der Finger die AuBenflachen des oberen Alveolar-

Abb.' 882 und 883. Kieferkompression mit frontalem Engstand bei DistalbiJ3 . 14iiihriges Miidchen. (Siehe 
hierzu auch Abb. 884-886.) 

bogens bis zur Umschlagfalte abtastet, Anhaltspunkte tiber die Ausdehnung 
der apikalen Basis und die Achsenstellung der Zahne. Auf das nachtragliche 

Abb.884 und 885. Front- und Profilaufnuhmen der Patientin (14 Jahre) der Anomalie von Abb.882/883. 

Wachstum des Ge8ichtsschiidels sollte man in solchen Fallen nicht allzu viel 
vertrauen, besonders, wenn der betreffende Patient aus der Entwicklungszeit 
schon bald heraus ist. 

Nur selten wird der Patient durch den funktionellen Ausfall beim Kauakt, 
der oft in betrachtlichem Umfange vorliegt (ZwangsbiB), zum Orthodonten 
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gefiihrt. Es ist auch weniger eine unbefriedigende Form der Gesichtsziige, 
sondern meist die kosmetische Entstellung, die sich beim Offnen des Mundes, 
beim Sprechen, bemerkbar macht. Die UnregelmaBigkeiten der unteren und 

Abb.886. }'crnrolltgenuufnahme der gleichcn Patientin von Abb. 882- 885. 

oberen Frontzahne, die Verdrangungen, Drehungen und Uberdeckungen werden 
als sehr unangenehm empfunden. Durch das Vorstehen einzelner Zahne aus 
der Reihe kann es gelegentlich zu Verletzungen der Lippe oder zu Sprach
storungen kommen. 

2. Kieferkompression mit engstehender oder liickiger Protrusion. 
Auch bei diesem Krankheitsbilde ist die Kieferkompression das beherrschende 

Symptom, das wahrscheinlich zu allen anderen Abweichungen in enger gene
tischer Beziehung steht. Die obere Frontzahngruppe steht nicht im Engstand, 
obwohl der Abstand der Eckzahne voneinander urn mehr als 10 mm verringert 
sein kann, sondern stellt sich in einem mesialwarts ausgezogenen Bogen auf. 
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Wie die Auswertung eines groBen Materials ergibt, ist clie durchschnittliche 
Kompression bei der engstehenden Protrusion wesentlich groBer als bei der 
lii?kigen Protr~sion der ~beren Schneidezahne (bei !.I: l.i = 9,2mm zu 7,4 mm). 
DIese starke Kleferenge III Verbindung mit dem engen Kontakt der Frontzahne 
kann als Hinweis gelten, daB hier vornehmlich komprimierende Einfliisse (z. B. 
Saugkomponente beim Lutschen) eingewirkt haben und daB die frontale Pro
trusion eine mechanische Folge der seitlichen Verengung ist (Kompressions
protrusion). 1m Gegensatz dazu diirfte bei der "Kieferkompression mit liickiger 
Protrusion" die protrudierte Stellung der Schneidezahne durch die Einwirkung 
des Lutschfingers u . a. eine groBere Unabhangigkeit besitzen; sie kann sogar 
in starkster Auspragung mit recht geringer Kompression verbunden sein . 

. 887. 

S88. 

a c 
Abb.887 uud 888. Yerschiedeue Formen des Oberkiefers bei "Kieferkompression mit oberer frontaler 

Protrusion" . 
Abb. 887. Engstehend. Abb. 888. Liickig . Die Anomalien der Abb. 887 b und c, 888 a und b 

haben Distalbill. 

Im~iibrigen ergeben sich sonst hinsichtlich der Kieferkompression ahnliche 
Feststellungen wie bei der "Kieferkompresison mit frontalem Engstand" (S. 608) . 
Sie zeigt auch hier eine starkere Auspragung im Oberkiefer als im Unterkiefer, 
vorne mehr als hinten, wenn auch diese Unterschiede bei weitem nicht so ein
deutig zutage treten wie beim frontalen Engstand. Ein Grund mag dafiir sein, 
daB die Kompression im Molarengebiet - auch im Unterkiefer - im all
gemeinen starker ausgepragt ist als bei den Kompressionsanomalien mit fron
talem Engstand. Transversale Asymmetrien sind wesentlich geringer (24 %) 
als beim frontalen Engstand; wiederum ist meist die linke Seite betroffen. 

Durch die Kompression wird die Oberkieferellipse schmal und lang. Je 
nach der Lokalisation der starksten Einengung lassen sich verschiedenartige, 
jedoch ineinander iibergehende Bilder unterscheiden, die in einer friiheren 
Zeit zu Bezeichnungen wie "Omegakiefer", "spitzwinkliger Kiefer", "gotischer 
Kiefer" und "U-fOrmiger Kiefer" gefiihrt haben. Bei dem Omegakiefer liegt 
eine besonders ausgepragte Kompression in der Gegend der Pramolaren und der 
ersten Molaren vor. Die Seitenzahngruppen verlaufen in einer nach auBen 
konkaven Kurve von den Eckzahnen bis zu den Molaren. Der distale Teil 
der ersten Molaren und die zweiten Molaren liegen meist schon wieder in normalem 
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Abstande. Aus diesen Grunden ist mit dem Omegakiefer fast immer eine starke 
Einwartsdrehung der ersten Molaren verbunden. Diese charakteristische Form 
der Kieferkompression kommt fast nur mit engstehender Protrusion kombiniert 
vor (Abb.887b). Bei der Kieferkompression mit luckiger Protrusion ist sie 
auBerst selten (Abb.888c). Die starke Einschnurung des Zahnbogens in Gegend 
der Pramolaren deutet auf eine intensive und fruhzeitige Einwirkung kom
primierender Krafte. Bei dem spitzwinkligen Kiefer wird die Form durch eine 
besonders ausgepragte anteriore Kompression bedingt (s. Abb. 887c), bei dem 
U-formigen Kiefer liegt dagegen ein Uberwiegen der Kompression im hinteren 
Abschnitte vor. Beide Formen kommen sowohl mit engstehender wie mit 
luckiger Protrusion der oberen Frontzahne zusammen vor. 

Bei allen ausgepragten Fallen von Kieferkompression ist der Gaumen abnorm 
hoch (Abb. 890), und zwar in der Hauptsache sicherlich durch die Steilstellung 
der einander genaherten seitlichen Alveolarfortsatze, die sich auch oft in einer 

Abb. SS9 und 890. Sagittale und transversale GaumeDschDit.te iD eiDem Fall von "Kieferkompression mit 
oberer frontaler Protrusion bei Distalbill " . 

Uberhohung des Untergesichtes ausdruckt. Da auBerdem aber auch - wie 
die Fernrontgenaufnahme enthullt - die Nase nach allen Richtungen infolge 
mangelnder Funktion unterentwickelt sein kann, so wird in vielen Fallen auch 
die verminderte Ausdehnung und ungenugende Senkung des Nasenbodens, der 
gleichzeitig die Entwicklung der oberen apikalen Basis bestimmt, an der BiI
dung des hohen Gaumens mitbeteiligt sein. Bei der Oberkieferdehnung schwin
det der Eindruck des hohen Gaumens in erster Linie durch die Ausbiegung der 
Alveolarfortsatze und die Zunahme der Gaumenbreite. 

Proportional mit der zunehmenden Verengerung der Oberkieferellipse steigt 
ihre Lange. Die Protrusion der oberenSchneidezahne kann Werte von 12-15mm, 
wenn luckig, und 7-8 mm, wenn engstehend, annehmen. 

Wesentlich seltener als beim frontalen Engstand findet sich bei der eng
stehenden Protrusion die spitzwinklig gedrehte Stellung der mittleren oberen 
Schneidezahne, wahrscheinlich weil der Lutschfinger die mittleren Schneide
zahne schnell in die Zahnreihe hineindreht. Wenn sie trotzdem vorhanden ist, 
so kann das als Zeichen genommen werden, daB beim Durch bruch der mittleren 
Schneidezahne die Lutschgewohnheit an dieser Stelle nicht mehr getatigt 
wul'de. Erklarlicherweise ist bei der "Kieferkompression mit luckiger Pro
trusion" die winklige Stellung der oberen mittleren Schneidezahne noch viel 
seltener, ein Hinweis dafiir, daB hier aufrichtende Momente in betonter Weise 
fiir die Eindrehung der Zahne sorgen. Mit dem Fortfall dieser kleinen differen
zierenden Drehungen der Frontzahne wird das Bild des komprimierten Ober
kiefers immer gleichfOrmiger. Bei der "Kieferkompression mit luckiger Pro
trusion" tritt dem Untersucher in der Stellung der Frontzahne immer die gleiche 
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Folge eines von innen nach auBen wirkenden Druckes entgegen, der die oberen 
Frontzahne radialwarts nach allen Seiten hickig herauskippt (Abb. 888 und 892); 
das Bild ist immer das gleiche. 

Wirkt sich bei einer engstehenden Protrusion, bei der die Lippen keinen 
AnschluB mehr finden und die mittleren Schneidezahne auf der Unterlippe 
"reiten", nachtraglich der Druck der Unterlippe aus, so werden meist nur diese 
Zahne betroffen. Es zeigt sich dann eine charakteristische Lucke beiderseits 
zwischen den mittleren und seitlichen Schneidezahnen (Abb.888a). Durch den 
dauernden, wechselnden Druck der Unterlippe und Oberlippe bleibt diese 
Protrusion der oberen mittleren Schneidezahne nicht nur standig erhalten, 
sondern wird allmahlich mit zunehmendem Alter bis zur fast horizontalen 

abc 
Abb. 891 und 892. Faile von Kieferkompression mit oberer frontaler Protrusion . 

• 4obb. 891. Engstehende Protrusion. Abb. 892. Liickige Protrusion. Die Faile der Abb. 891 b, c und 892 b, c 
haben Distalbill. 

Kippung verstarkt. Die seitlichen Schneidezahne stehen dabei oft an ihrer 
normalen Stelle im Zahnbogen oder sind nur alveolar protrudiert. 

Uberhaupt kann man aus der Neigung der Langsachsen der oberen Front· 
zahne auf die Natur der Protrusion und die Art ihrer Entstehung schlieBen. 
Sie kann alveolar sein, d. h. die Wurzelpartie ist in gleicher Weise wie die Zahn· 
krone protrudiert; die Protrusion kann sich aber auch lediglich auf die Vor· 
kippung der Zahnkrone beschranken (koronale Protrusion). Bei der Kiefer· 
kompression mit engstehender Protrusion ist vorwiegend eine Mitbeteiligung 
des ganzen frontalen Alveolarbogens zu verzeichnen und die Vorkippung der 
oberen Schneidezahne, die sich in einigen Fallen findet, beschrankt sich auf 
geringe Grade. Bei der liickigen Protrusion ist dagegen der Alveolarfortsatz 
nur selten mitvorentwickelt, meist besteht eine koronale Protrusion starkster 
Auspragung und die apikale Region des Alveolarfortsatzes weist hier sogar oft 
deutliche Zeichen der sagittalen Unterentwicklung auf (koronale Protrusion 
plus apikale Retrusion). EinenFall von hickiger Protrusion der oberen Frontzahne 
ohne Kippung und mit sicherer Ausschaltung des Lutscheinflusses konnte ich 
bisher bei meinem umfangreichen Material nicht beobachten. 
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Recht interessant ist das unterschiedliche Verhalten der unteren Frontzahne 
bei den beiden Gruppen der Kieferkompression mit oberer frontaler Protrusion. 
Wahrend in den Fallen mit engstehender Protrusion im Unterkiefer ein frontaler 
Engstand (34 % der FaIle) oder eine frontale Retrusion (30 %) Mufiger zu 
beobachten sind als eine untere frontale Protrusion (25 %), ist die letztere Ab
weichung bei den Fallen mit hickiger Protrusion weitaus am meisten zu finden 
(54% der FaIle). Diese Mufige, liickige Auflockerung und Vorkippung dieser 
Zahne (z. B. Abb. 893) spricht in gleicher Weise fUr das Wirken eines von innen 
nach auBen wirkenden Druckes wie die obere koronale Protrusion fUr den Ein
fluB des Lutschfingers oder der Unterlippe. Wahrscheinlich darf man den Druck 
der Zunge, die infolge der Kompression seitlich eingeengt ist und sich bei der 
Sprache und beim Kauakt moglichst mesialwarts zu' orientieren sucht, ver
antwortlich machen. DafUr spricht auch, daB innerhalb beider Gruppen die 

Abb. 893 und 894. Abb.895. 

Abb.893- 895. FalI Seh. G. Kicftrkompression mit oberer frontaicr Protntsion bei DistaibiB (mandibnUire 
Retntsion). Kiefermodelle, Photographicn und Fernriintgcnaufnahme. (Siehe hierzu auell Abb. 896.) 

DistalbiBfaIle in einem groBeren Prozentsatz und in starkerer Auspragung eine 
untere frontale Protrusion aufweisen als die FaIle mit NeutralbiB. Dieser Vor
gang durfte also ein Analogon zu der Entstehung der liickigen Protrusion der 
oberen Frontzahne darstellen. 

Auf das verschiedenartige Walten der ursachlichen Krafte deuten auch 
die vertikalen Abweichungen der oberen und unteren Frontzahngruppen hin. 
Bei der Anomaliengruppe mit engstehender Protrusion ist eine Verkurzung 
der oberen Front nur in etwa 1/3 der Falle und dazu meist schwachen Grades 
festzusteIlen, zuweilen aber auch ein umgekehrtes Verhalten, eine obere frontale 
Verlangerung. Bei der Kieferkompression mit hickiger Protrusion ist die 
Verkurzung der oberen Front in starker Auspragung in der uberwiegenden 
Zahl der FaIle festzusteIlen, so daB man sie als standiges Symptom dieses Krank
heitsbildes bezeichnen kann. Sie ist eine Folge der koronalen Protrusion der 
oberen Frontzahne, die gewissermaBen eine Drehung urn eine Achse im unteren 
Wurzeldrittel gemacht haben. Nicht selten verbindet sich mit dieser Vorkippung 
aber auch noch eine absolute Verkurzung der oberen Schneidezahne. In der 
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Unterkieferfront finden sich ahnliche interessante Unterschiede. AuBerordentlich 
haufig ist hier eine Verlangerung der unteren Frontzahne, die sich in den 
DistalbiBfallen und bei groBeren mesiodistalen Abweichungen der AlveolarbOgen 
besonders extrem, bis zum AufbiB auf die Gaumenschleimhaut steigern kann 

Abu. 896. Fernrontgenaufnahlllc ZUlli Fall der Abb.893-895. 

(Abb.889). Diese frontale Verlangerung kann mit einer unteren seitlichen Ver
kiirzung, d. h. also einer vertikalen Unterentwicklung der Seitenzahnabschnitte 
wechselnden Grades, verbunden sein. Recht auffallig ist nun die Beobachtung, 
daB bei der "Kieferkompression mit liickiger Protrusion" nicht allein der Prozent
satz der Falle mit unterer frontaler Verlangerung groBer ist als bei den Fallen 
mit engstehender Protrusion, sondern daB auch die extremen Falle mit voll
standigem AufbiB auf den Gaumen wesentlich haufiger sind. Da bei der "Kiefer
kompression mit engstehender Protrusion" die Falle mit Engstand oder 
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engstehender Retrusion der Unterkieferfront iiberwiegen, so scheint in dieser 
Zwangsstellung der unteren Frontzahne ein Widerstand gegen eine Verlangerung 
zu liegen, obwohl der fehlende AufbiB dazu die Moglichkeit gabe_ Andererseits 
stehen einer Verlangerung bei den vielen Fallen unterer frontaler Protrusion 
bei der "Kieferkompression mit ltickiger Protrusion bei DistalbiB" keine 
Hindernisse entgegen. 

Aus der Differenz der sagittalen Abweichungen der beiden Kiefer zuztiglich 
der GroBe einer etwaigen Okklusionsanomalie resuItiert die sagittale Stufe der 
Kieferfronten bei geschlossenem BiB. Diese Abweichung, die bis tiber 15 mm 
betragen kann, steIIt die eigentliche Grundlage der kosmetischen Entstellung 

Abb. 897 und 898. Abb.899. 

Abb. 897-899. Fall F. H. Kicferkompression mit oberer frontaler Protrusion bei Distalbi6 (untere alveolare 
Retrusion). (Siehc hierzu auch Abb. 900.) 

des Patienten dar, denn sie bestimmt die Entfernung der Lippen voneinander 
und die GroBe der umgekehrten Lippentreppe. Der Ausgleich dieser sagittalen 
Abweichung ist ein Ziel der Behandlung, an dem der Patient am meisten inter
essiert ist. Er kann natiirlich nur im Zusammenhange mit der Behebung der 
anderen Abweichungen, vor allem der Kieferkompression und der unteren fron
talen Verlangerung, erfolgen. 

Eine wesentliche Teilkomponente dieser Incisalstufe ist in einem groBen Pro
zentsatz der FaIle der DistalbiB, der in verschiedenster Weise lokalisiert sein 
kann. Neben der Photographie ist es vor allem das Fernrontgenbild, das Auf
schluB tiber die jeweilige Lokalisation gibt; es sind hier folgende Moglichkeiten 
zu unterscheiden: 

a) Mandibulare Retrusion (Abb. 893-896). Unterlippe und Kinn 
(Gnathion) liegen abnorm weit zurtick. In der Fernrontgenaufnahme (Abb. 896) 
ist der Anteil des horizontalen und aufsteigenden Unterkieferastes (Strecken 
Gnathion-Gonion und Gonion-Tragion) und das Verhalten des Unterkiefer
winkels klar zu tibersehen. Besonders stark ist die Rticklage des Kinns, wenn 
der Winkel der Oberkieferbasisebene zur Ohraugenebene groB ist (GebiB
schwenkung nach hinten). 
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b) Untere alveolare Retrusion (Abb.897-900). Welchteilkinn und 
Gnathion liegen korrekt, lediglich die Unterlippe und das Supramentale liegen 
zu weit zurUck (vertiefte Supramentalfalte). Die Fernrontgenaufnahme 
(Abb.900) gewahrt Einblick in die Beziehungen zwischen dem Unterkiefer
korper und dem zuriickliegenden unteren Alveolarfortsatz. 

Abb. 900. Fernriintgenaufnahmc des Falles von Abb. 897-899. 

c) Obere alveolare Protrusion (Abb.901-904). Samtliche oberen 
Zahne stehen alveolar vor. Die Oberlippe und auch in mehr oder weniger 
starkem MaB das Subnasale liegen zu weit vor. Unterlippe und Kinn (Gnathion) 
liegen korrekt. Die Fernrontgenaufnahme (Abb. 904) enthiillt jedoch, daB 
die Spina nas. ant. (Nasospinale) und das Mittelgesicht keine abnorme Pro
minenz (kleine Nase) zeigen, so daJ3 die zum Distalbi13 fiihrenden Abweichungen 
im wesentlichen auf den oberen Alveolarfortsatz begrenzt sind. 

d) Maxillare Protrusion (Abb. 905-909). Nasospinale und Nase springen 
vor, das ganze Mittelgesicht ist beteiligt (GroBnasenprofil). Unterlippe und 



622 Korkhaus: Biomechanische GebiB- und Kieferorthopadie (Orthodontie). 

Kinn (Gnathion) liegen korrekt. In der Fernrontgenaufnahme (Abb.909) ist 
die sagittale Uberentwicklung und Weitraumigkeit des Mittelgesichtes gut zu 
ubersehen, die Spina nas. ant_ ist prominent. 

e) Mischfalle (Abb. 910-915). Beide Kiefer oder beide Alveolarfortsatze 
sind beteiligt. 

Es braucht nicht betont zu werden, daB die eindeutige Klarung der Natur 
des Distalbisses von wesentlicher praktischer Bedeutung ist, da durch sie erst 
der sinngemaBe Behandlungsweg bestimmt wird. 

Dies gilt besonders fUr die Spatbehandlung der Kompressionsanomalien 
des bleibenden Gebisses. Wie in den folgenden Abschnitten noch gezeigt werden 
wird, finden bei der Bestimmung der Behandlungsart nicht nur die morpholo-

Abb. 903. 

Abb.901 und 902. 

Abb. 901-903. Fall W. D. Kieferkompression mit oberer frontaler Protrusion bel DistalbiB (obere 
alveoJ.'ire Protrusion). (Siehe hierzu auch Abb. 904.) 

gischen Besonderheiten eines jeden Falles, sondern auch biologische, genetische 
und nicht zuletzt auch asthetische Gesichtspunkte eine zuweilen ausschlag
gebende Berucksichtigung. Fernrontgenaufnahmen und Photographien sind 
dabei unentbehrlich. 

Die Auswirkung der verschiedenen Abweichungen, die mit den beiden 
Kompressionsanomalien mit oberer frontaler Protrusion verbunden sind, auf die 
Gesichtszuge und das Profil betrifft in erster Linie die sagittale Disharmonie 
der Kieferfronten. Wohl ist durch die SteilsteHung der Alveolarfortsatze bei 
den Kompressionsanomalien das Untergesicht meist etwas erhoht, und auch 
bei frontaler Gesichtsbetrachtung druckt sich die Kieferkompression oft in 
einer Verschmalerung der Gesichtsbreite aus, die wesentliche Verunstaltung, 
die den Patienten zum Orthodonten fUhrt, liegt aber in sagittaler Richtung. 
Je nach Lokalisation des Distalbisses konnen die verschiedensten Bilder ent
stehen. Hinzu kommt die verschiedenartige Auspragung der oberen frontalen 
Protrusion und die SteHung der unteren Frontzahne, die sowohl protrudiert 
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wie retrudiert sein konnen. Auch die recht variable Lage und Eigenform von 
Oberlippe, Unterlippe und Kinn, ferner der Nasenvorsprung und die Richtung 
der Stirn konnen das Profil in charakteristischer Weise beeinflussen. 

Trotzdem besitzt die Profilgestaltung bei den Tragern des vorliegenden 
Krankheitsbildes etwas Gleichformiges, das die Eigenart der Anomalie sogleich 

Abb.904. Fernriintgenaufnahme ZUIll Fall der Abb. 901-903. 

verrat. Es ist dies in erster Linie durch die Lippentreppe und den standig 
offenen Mund gegeben. Besonders bei den Fallen mit liickiger Protrusion 
ist die schrag vorspringende, verkiirzte und aufgeworfene Oberlippe eine stan
dige Erscheinung (Abb. 912/13); die mittleren Schneidezahne "reiten" oft auf 
der Unterlippe. Trotzdem der AnschluB der Unterlippe sehr erschwert ist, 
wird er bei jugendlichen Patienten haufig noch zwangsmaBig aufrechterhalten, 
wodurch eine fliehende Unterlippe mit flach ausgezogener Supramentalfalte 
entsteht (Abb.921). In anderen Fallen wird der AnschluB trotz weitgehen
der Riicklage des Unterkiefers noch durch eine horizontale Lage der Unter
lippe erreicht (Abb. 920). 
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Bei extremeren Anomalien ist der AnschluB aber meist unterbrochen. Die 
Unterlippentangente bildet mit der Oberlippentangente eine Art umgekehrte 
Treppe, die in erster Linie ftir den unbefriedigenden Eindruck der Gesichtsztige 

Abb. 905 und 906. 

Abb. 90~ und 906. Fall Z. E . Kieferkompre.sion mit oberer frontaler Protrusion bei Distalbifl (maxillare 
Protrusion). (Siehe hierzu aueh Abb. 907-909.) 

Auu.907. Abb.908. 

verantwortlich zu machen ist (Abb. 918). Bemerkenswert ist die groBe Variabi
litat der Kinnlage. FaIle mit ausgesprochener mandibularer Retrusion (Abb. 918 
und 920) wechseln tiber Mischfalle mit Beteiligung des Ober- und Unterkiefers 
am DistalbiB (Abb. 913) zu Fallen v6llig korrekter Lage des Kinns und Gnathions, 
wobei der DistalbiB entweder in einer unteren alveolaren Retrusion oder in 
einer maxillaren oder oberen alveolaren Protrusion begrtindet sein kann 
(Abb.919, 916 und 917). Bei der Auswirkung der BiBanomalie auf den Profil-
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verlauf ist nicht nur die Rucklage des einen oder die Vorlage des anderen 
Kiefers oder Zahnbogens bestimmend, sondern auch die Einlagerung des Gesamt
gebisses im Schadel, wie sie am Oberkieferbasiswinkel (zum Gesichtsschadel) 
und am Sphenoidalwinkel (zum Hirnschadel) kenntlich ist. 

Bei Kompressionsanomalien mit einseitigem DistalbiB ist die Auswirkung 
der sagittalen Abweichungen, die auf einer Seite sowohl im Oberkiefer wie im 

Abb. 909. Fernrontgcnaufnatnllc dcr Paticntin von Abb. 905-908. 

Unterkiefer, im oberen Alveolarfortsatz wie im unteren Alveolarfortsatz gelegen 
sein konnen, auf die Front gemildert. Soweit sie den Oberkiefer betreffen, 
klart der sagittale und transversale Symmetrievergleich mit Hilfe der Raphe
medianebene die Asymmetrien auf. 1m Unterkiefer gibt die untere kiefereigne 
Medianebene (S. 411) die Moglichkeit, alveoliire und mandibuliire Abweichungen 
voneinander zu trennen. Meist deuten die Verschiebung der unteren kiefer
eigenen Medianebene zur Raphemedianebene und die Lateralverschiebung der 
unteren Profilpunkte nach der Seite des Distalbisses auf einen Hauptanteil 
des Unterkieferkorpers. 

Handbuch der Zahnheilkunde. IY. 40 
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Abb. (llO unu 911. Fa1I B. M. Kieferkomprcssion mit oberer frontaler Protrusion bei DistalbW (Mischfa1I: 
obere alveolare Protrusion + mandibuliire Retrusion). (i>iche hierzu auch Abb. 912-915.) 

Abb. 912 und 913 .. Front- und Profilaufnalnne zum Fall B.)1. 

Abb.914. Netzdiagramm zur Fernrontgcnaufnahme des E'alles B. M. 
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Die mit den Kompressionsanomalien verbundenen, nachteiligen Begleit
erscheinungen fiir Kaufunktion, Atmung, Sprache und Aussehen sind in allen 
ausgepragten Fallen sehr groB und die damit gegebenen Gefahren fUr den 

Auu.915 .. Fernriintgenaufnahmc des }'alles B. M. 

Bestand des Gebisses und die allgemeine Gesundheit hochst beachtlich , so 
daB eine wirkungsvolle und tatkraftige Bekampfung dieser haufigen GebiB
anomalien angezeigt ist. 

III. Behandlnng. 
1. Prophylaxe. 

Am wirkungsvollsten und biologischsten diirfte sicherlich eine planmaBige 
Konstitutionsprophylaxe sein, die schon vor der Geburt einsetzen muB. Alles, 
was die natiirliche Entwicklung des Korpers zu kraftigen und zu fordern ver
mag, ist hier angezeigt. Jeder Schaden muB ferngehalten werden. 

40* 
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Insbesondere sollte auf eine zweckmaBige Ernahrung der werdenden Mutter 
groBter Wert gelegt werden, damit in diesen wichtigen Entwicklungsmonaten 
des Kindes eine ausreichende Zufuhr von Vitaminen und Mineralsalzen (Frisch
gemiise, Salate, Tomaten, Mohren und Obst) vorhanden ist. Diese Vorsorge 
ist natiirlich auch noch nach der Geburt notwendig, da in die Stillperiode die 
Verkalkung groBer Anteile der Milch- und bleibenden Zahne £allt und gerade 
in diesen ersten Lebensmonaten das GebiB eine au Berst schnelle Entwicklung 
mit starken Veranderungen in der Form der Kiefer und in der BiBlage durchmacht. 

Abb.916- 921. Profile von Paticnten mit "Kicferkompression nnd oberer frontaler Protrusion bci Distalbill" . 

Hier sind auch die Schaden der kiinstlichen Sauglingsernahrung zu nennen. 
Durch keine noch so klug zusammengesetzte kiinstliche N ahrung ist es moglich, 
die Eigenschaften der artgemaBen Frauenmilch nachzuahmen. Nach Rominger 
ist die Infektionswahrscheinlichkeit bei gleicher Bedrohung beim Flaschenkind 
wesentlich groBer als beim Brustkind. Die Gefahr, an Rachitis zu erkranken, 
ist beim Flaschenkind bekanntlich besonders erhoht. Wie E. Schenk feststellen 
konnte, haben die Lappenkinder, die etwa bis zu }1/2 Jahren gestillt werden, 
im Gegensatz zu den schwedischen und finnischen Kindern kaum Rachitis, 
ein Hinweis auf den unersetzlichen Wert der Muttermilch. 

Auch der Kampf gegen die Rachitis, die als eine Hauptquelle vieler Zahn
schaden und GebiBanomalien, und zwar gerade der Kieferenge erkannt ist, 
ist gleichfalls ein wesentlicher Punkt der Konstitutionsprophylaxe. Ob die 
Sauglingsfiirsorge diese Aufgabe mit Hohensonne, bestrahlter Milch, Lebertran 
oder Vigantol durchfiihrt, ist an sich nebensachlich, wenn nur das Ziel erreicht 
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wird. Wie ich vor wenigen .Jahren zusammen mit Kremer feststellen konnte, 
zeigen sich heute bereits die giinstigen Auswirkungen der Vigantolprophylaxe, 
die vor etwa 10-11 Jahren in Bonn eingeleitet wurde mid der es gelang, die 
recht hohe Rachitisfrequenz von uber 50 % auf etwa 7 -S % herunterzudrucken 
(Aengenendt). Es ergab sich ganz eindeutig eine merkliche Besserung der 
Zahn- und GebiBgesundheit, insbesondere eine Verminderung derjenigen GebiB
anomalien, fur die ein begunstigender EinfluB der Rachitis anzunehmen ist. 
Dazu gehoren an erster Stelle die Kompressionsanomalien. 

Zu bekampfen sind aber nicht allein endogene Nahrschaden, sondern auch 
die mit der kunstlichen Sauglingsernahrung verbundenen, nachteiligen auBeren 
Einflusse. Die Mutter sollte wissen, daB die Flaschenernahrung schadet, weil 
sie den wachsenden und oft rachitisch geschwachten Kiefer abnorm belastet 
und deformiert und ihm wichtige Entwicklungsreize entzieht. Sie sollte sich auf 
ihre selbstverstandliche Pflicht besinnen, in allen Fallen, wo dies moglich ist, 
ihrem Kind die naturgemaBe Brustnahrung zu geben, und zwar mindestens 
bis zur Zeit, wo sich die Milchschneidezahne zum Durchbruch 
anschicken (6.-S. Monat). LaBt sich einmal die Flaschen
ernahrung nicht umgehen, so sollte durch einen geeigneten 
Sauger, der die Form und Konsistenz der mutterlichen Brust
warze nachahmt, fur eine moglichste Herabminderung der 
Schaden gesorgt werden. Es ist immerhin bemerkenswert, 
daB zuerst von der Kieferorthopadie die Anregung zu einem 
derartigen Sauger ("Poupon" nach Dreyfus) kam, der in 
der Schweiz eine weite Verbreitung gefunden hat. Ahnliche 
Sauger, die von dem Kind eine wirkliche funktionelle Arbeit 
verlangen - ich nenne nur den "Naturasauger" (Abb. 922) -
bestehen auch in Deutschland. 

Die groBe Gefahr der Flaschenernahrung liegt in den 
ungenugenden Impulsen fur das Unterkieferlangenwachstum, 
so daB in ungunstigen Fallen, bei denen die incisale Stufe 

Abb.922. 
Zweckmulligcr 
auger bci der 

Flaschellerniillrt.ng 
(N 3 turnsau ger). 

sehr groB ist, der Unterkiefer bis zum Durchbruch der Milchschneidezahne 
nicht genugend vorentwickelt wird und in eine distale Verzahnung gerat. Eine 
weitere Gefahr, die mit der verzogerten Vorentwicklung des Unterkiefers 
gegeben ist, ist die Gewohnung des Sauglings an das Offenhalten des Mundes, 
der zunachst bei starker Unterkieferrucklage nur schwer ungezwungen ge
schlossen gehalten werden kann. Fur einen baldigen, ungezwungenen Lippen
schluB muB unbedingt Sorge getragen werden. 

Dabei spielt, wie A. M. Schwarz betont, die Lagerung des Sauglings eine 
groBe Rolle; der LippenschluB wird durch Hochlagern des Kopfes erleichtert, 
durch Flachlagern erschwert, ja oft ganz unmoglich gemacht. Die noch vielfach 
erhobene Forderung, den Saugling flach zu lagern, scheint mir eine verhangnis
volle, keineswegs begrundete Anweisung, da dadurch der Keirn zur gewohnheits
maBigen Mundatmung schon in diesen ersten Lebensmonaten gelegt werden 
kann und die Mundatmung eine Reihe schwerwiegender Schaden fur die Ent
wicklung des Gebisses und uberhaupt des Allgemeinkorpers im Gefolge hat. 
Der Kopf muB etwas erhoht gelagert werden, damit das Kind die Lippen unge
zwungen schlie Ben kann; besonders auf den LippenschluB im Schlafe ist schon 
fruhzeitig zu achten. 

Die enge klinische Beziehung zwischen Mundatmung und den GebiBanomalien 
mit Kieferenge ist eine alte Erfahrung, wenn auch die Art der kausalen Zusammen
hange verschieden gedeutet wird (S.249). Durch adenoide Vegetationen bleibt 
die Mundatmung meist auch dann bestehen, wenn durch eine kieferorthopadische 
Behandlung dem Kind die Moglichkeit zum ungezwungenen LippenschluB wieder-
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gegeben wurde. In enger Zusammenarbeit mit dem Laryngologen wird der Ortho
dont hier darauf sehen, daB das Atmungshindernis entfernt und die freie Nasen
atmung gewahrleistet wird. Er darf sich aber keineswegs mit der Feststellung 
begniigen, daB das Kind nun durch die Nase atmen kann, sondern muB genauestens 

priifen, ob es auch mit der gewohnten Mund
atmung - am Tag und im Schlaf - ganz 
gebrochen hat. Wenn dies noch nicht der Fall 
ist, so muB die Gewi5hnung der Mundatmung 
plan rna Big abgestellt werden. Vor allem nachts, 
wo in Verbindung mit der Hochlagerung des 
Kopfes der Mund durch Binden oder, was 
weitaus besser ist, durch die Mundplatte von 
K 15 r bit z geschlossen gehalten wird. Es handelt 
sich hier urn eine kleine Kautschukplatte, die 
der Vorderflache des Gebisses (Zahne und AI
veolarfortsatz) ohne Beschwerden genau an

Abb.923. Lingualbogen mit Quer- und liegt und die einen kraftigenden und formen-
Lii.ngsstreben zur Bekiimpfung 

des Lutschens. den EinfluB auf die Lippen ausiibt (Abb. 542 
und 543). 

Zu bekampfen sind ferner die zahlreichen kindlichen Unarten, welche durch 
eine taglich stundenlange Belastung den Kieferapparat deformieren ki5nnen, 
vor allem das weitverbreitete Daumen- und Schnullerlutschen. Jede Lutsch
unart nach dem dritten Lebensjahr hat eine bleibende Kieferdeformierung meist 

mit falscher BiBlage zur Folge, die sich 
dann auf das bleibende GebiB iibertragt 
und durch ihre abnorme Kaufunktion 
wieder die Entwicklung des gesamten 
Gesichtsschadels in Mitleidenschaft ziehen 
muB. Beim alteren Kind (von 3 bis 4 Jah
ren an) wird der Zahnarzt mit Suggestiv
beeinflussung in den meisten Fallen die 
oft tiefverankerte Unart beseitigen ki5n
nen. Eine kurze Besprechung "unter 
4 Augen" schafft fast immer die innere 
Bereitschaft, von der liebgewordenen 
Gewohnheit zu lassen; zur Bekraftigung 
lasse ich mir diese Zusicherung durch 
einen von dem kleinen Patienten unter
schriebenen Vertrag bestatigen. Wenn 
das Kind sich zunachst weigert, so drange 
man es nicht. Es wird dann in der 

Abb. 924. Strahlenhandschuhe zur Bekumpfung nachsten Sitzung von selbst mit der Bitte 
del" Lutschgewohnheit. kommen, unterschreiben zu diirfen, nach-

dem es gesehen hat, daB es sein Ver
sprechen halten kann. Dieses Verfahren wirkt oft Wunder, selbst in Fallen, in 
denen aIle Gewaltmittel bisher versagten. 

Mechanische Mittel haben nur fUr das noch nicht beeinfluBbare Kleinkind 
eine Berechtigung. Fausthandschuhe und Pappmanschetten sollen die Ein
fUhrung der Finger in den Mund verhindern. Ein Lingualbogen im Oberkiefer 
mit Querverbindungen sti5rt gleichfalls den LutschgenuB (Abb. 923), doch ist 
bei allen diesen Mitteln die Wirkung nicht sicher, da das Kind oft zunachst 
recht unruhig schlaft und durch sein Weinen bald wieder von der angstlichen 
Mutter die Fortnahme der stOrenden Mittel erreicht. Recht gute Erfolge habe 
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ich dagegen bei den sog. "Strahlenhandschuhen" gesehen, d. h. von im Handel 
befindlichen Fausthandschuhen, die mit diinnen Gummifingerchen besetzt sind 
(Abb.924). Das Kind wird durch diese Handschuhe nicht nur am Lutschen 
gehindert, sondern gleichzeitig auch durch die beweglichen Gummifinger, mit 
denen sich herrlich spielen la13t, abgelenkt, so da13 Unlustgefiihle nicht aufkommen 
konnen. 

In der Abwendung dieser schiidlichen Einfliisse, aber auch in der Forderung 
natiirlicher giinstiger Entwicklungseinfliisse und in der Starkung der Wider
standskraft liegen die Aufgaben der kieferorthopadischen Vorsorge. Unsere 
neue Generation mu13 wieder einmallernen, das Kauorgan wirklich zu benutzen. 
Ein leider immer wieder iibersehenes Naturgesetz sagt, daB nur dann sich ein 
Organ zu seiner keimgegebenen Form entwickeln kann, wenn es seine natur
gewollte Funktion voll ausiibt. An die Stelle des heute iiblichen, klebrigen 
Wei13brotes sollte in starkem Umfang ein festes Vollkornbrot aus Roggen treten, 
das dem Gebi13 eine wirkliche Zerkleinerungsarbeit abzwingt, so da13 es seine 
Entwicklungsimpulse auf Knochen und Muskulatur des Gesichtsschadels weiter
gibt. Damit ist auch gleichzeitig eine gute Selbstreinigung des Gebisses und ein 
wirksamer Schutz gegen Karies verbunden. Die giinstigen Auswirkungen regel
ma13iger harterer Nahrung fiir Gebi13 und Korper haben die Hartbrotspeisungen 
im Kolner Waisenhaus unter Beweis gestellt (S.246). 

2. Friihbehandlung im Milchgebi6. 
Da eine einmal eii-tgetretene Kieferenge keine natiirliche Ausgleichsneigung 

hat, empfiehlt sich eine moglichst friihzeitige Behandlung der Kompressions
anomalien im Milchgebi13. Kinder von 31/ 2-4 Jahren bringen einer derartigen 
Behandlung durchaus schon Verstandnis entgegen und pflegen recht gute und 
liebe Mitarbeiter zu sein. Daneben iiberraschen derartige Friihbehandlungen 
durch ihren schnellen Ablauf und ihre geringe Rezidivneigung. Natiirlich miissen 
aIle etwa noch bestehenden ursachlichen Momente, vor allem das Lutschen, vor 
Beginn der Behandlung a bgestellt werden. 

Das erste Interesse gilt der Kieferkompression und den weiteren, damit 
verbundenen Stellungsanomalien in sagittaler und vertikaler Richtung. Der 
Ausgleich des Distalbisses ist erst eine spatere Aufgabe. Zeigt der obere Zahn
bogen nicht die regelma13ige halbkreisformige Rundung des normalen Milch
gebisses (Abb. 114, S. 95), sondern eine zu schmale Form mit vorstehender 
Front, so ist die Indikation fiir eine Friihdehnung gegeben. 

Ais Behandlungsmittel hierfiir bietet sich der Lingualbogen in besonders 
feindimensionierter Form an (Abb.925), mit Wipla in Hart16tung hergesteIlt, 
der den Vorteil einer besonders giinstigen selektiven Wirkung besitzt. Der 
Friihdehnungsapparat nach Ainsworth beriicksichtigt besonders die oft 
erforderliche anteriore Dehnung und la13t sich dabei einfach und schnell in Wipla 
anfertigen (Abb. 926). Bei besonders engem und hohem Gaumen ist die Dehnungs
platte angezeigt (Abb.534), die au13erdem sogleich den Bi13 desorientiert und 
damit einen etwa vorliegenden Zwangsbi13 beseitigt. Sie gibt auch bei den 
zuweilen recht ausgepragten vertikalen Abweichungen gleichzeitig die Mog
lichkeit, den unteren Zahnbogen zu nivellieren, eine zum Ausgleich der frontalen 
sagittalen Abweichungen und des Distalbisses erforderliche Vorbedingung. Mit 
zunehmender Dehnung der Kiefer werden die vorstehenden oberen Schneidezahne 
mit dem Au13enbogen des Ainsworth-Apparates oder der Labialschlinge der 
Dehnungsplatte soweit zuriickgenommen, wie dies zweckma13ig erscheint. 

In welchem Umfange die Friihdehnung durchzufiihren ist, hangt von dem 
spateren Raumbediirfnis der bleibenden Schneidezahne ab, die noch im Kiefer 
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schlummern. Hiertiber gibt eine Rontgenaufnahme der Oberkieferfront hin
reichenden AufschluB. Aus der Breitendifferenz zwischen Milch- und bleibenden 
Schneidezahnen erkennt man die notwendige Erweiterung, die von Milcheckzahn 
zu Milcheckzahn zur Aufnahme der bleibenden Schneidezahne eintreten muB. 
Je nach dem Alter des Patienten wird man dem nattirlichen Wachstum einen 
gewissen, vorsichtshalber nicht zu groBen Anteil tiberlassen, bei groBer Breiten
differenz viel, bei maBiger entprechend weniger dehnen. Bei 6-;-7jahrigen 
Kindern, bei denen der Schneidezahnwechsel in Ktirze zu erwarten ist, wird 

Abb.926. 

Abb.927. 
Abb. 925- 927. Friihdehnllngsapparatc ails Wipla . 

Abb.925. Lingnalbogen mit }'ederchen. Abb. 926. Apparat naeh Ainsworth. Abb.927. Lingnalbogen mit 
V-Scblingen. 

zweckmaBig fast die ganze Zahnbogenbreite, die dem modifizierten Pontschen 
Index nach der im Rontgenbild ermessenen Schneidezahnbreitensumme (meist 
SI = 32) entspricht, zu erreichen gesucht. Beide Zahnbogen mtissen am Ende 
der Dehnung aufeinander abgepaBt sein, d. h. gleiche Breiten- und Langen
maBe haben. 

Der Ausgleich des Distalbisses ist die zweite Hauptaufgabe der Friihbe
handlung. In einigen Fallen ausgesprochenen Zwangsbisses gleitet der Unter
kiefer spontan in den NeutralbiB vor, nachdem er - sei es durch die Dehnung 
oder die BiBsperrung - aus seiner zwangsmaBigen Ftihrung befreit worden 
ist. Die Beseitigung aller storenden Milchzahnhocker wahrend der Dehnung 
durch Beschleifen ist in derartigen Fallen angezeigt. 

Meist muB aber der DistalbiB behandelt werden, d. h. es ist notwendig, 
die BiBverschiebung mit nattirlichen und ktinstlichen Mitteln anzuregen, nachdem 
die Abweichungen in den einzelnen Zahnbogen ausgemerzt worden sind. Diagno
stische Schwierigkeiten hinsichtlich der Lokalisation des Distalbisses bestehen 
nicht und es ertibrigt sich daher im allgemeinen auch eine besondere cephalo
metrische Untersuchung, da im MilchgebiB nur eine Art der DistalbiBbehandlung 
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besteht, namlich die der V orentwicklung des Unterkiefers im Ganzen, ohne das 
Lageverhaltnis des Milchzahnbogens zu dem darunter gelagerten Bogen der 
Ersatzzahne zu andern. Dieses Vorgehen entspricht auch den wirklichen Ver
haltnissen, die wohl fast immer einen zuriickliegenden oder unterentwickelten 
Unterkiefer darbieten. Durch eine moglichst friihzeitige Uberfiihrung der un
richtigen Verzahnung in normale Kieferbeziehungen werden nicht nur die bis
herigen, ungeniigenden oder falsch gerichteten Entwicklungseinfliisse auf den 
Schadel unterbrochen, sondern auch die besten Voraussetzungen fur eine har
monische GebiB- und Gesichtsschadelentwicklung gegeben. In den seltenen 
Fallen, wo bereits bei einem DistalbiB im 
MilchgebiB derOberkiefer hauptsachlich 
beteiligt erscheint, bleibt nichts anderes 
iibrig, als die weitere Gesichtsentwick
lung abzuwarten und eine Spatbehand
lung im bleibenden GebiB vorzusehen. 

Ais Mittel zur BiBverschiebung 
im MilchgebiB dienen intermaxillare 
Gummiziige in Verbindung mit einer 
Blockapparatur (Abb. 928). Dies ist ein 
einfaches und wirkungsvolles Mittel, 
das zuweilen in einigen Wochen oder 
wenigen Monaten zum NeutralbiB fiihrt. 
Bei starkerer unterer frontaler Ver
langerung kann auch das VorbiBgitter 
am oberen Lingualbogen oder die Vor
biBplatte zur BiBverschiebung gelegent
lich ausreichen (Abb. 532), doch liegt 
gerade bei den "Kompressionsanomalien 
mit DistalbiB" sehr haufig eine gewohn
heitsmaBige Unterfunktion der Kau
muskulatur vor, so daB die biBfiihrende 

Abb_ 92 . Blockapparatur zur Distalbi llbehand lung 
hn Mllchgebill mit IntermaxiLHiren Zilgen. 

schiefe Ebene, welche die Kaukraft einschaltet, nicht geniigt. Besser ist daher 
in allen Fallen eines vollen Distalbisses von einer ganzen Pramolarenbreite die 
Verwendung intermaxillarer Gummiziige. Durch eine gleichzeitige, planmaBige 
Muskelgymnastik (Unterkieferstreckiibung, s. S. 464) diirfte die mit der BiB
verschiebung einhergehende, allmahliche, funktionelle Umstimmung und Lei
stungssteigerung des Kauorgans nachhaltig gefOrdert werden. 

Einige friihbehandelte Falle von "Kieferkompression mit oberer frontaler 
Protrusion" sollen folgen. 

Fall Sch. U., ~, 3 Jahre, 8 Monate (Abb.929-934). Es besteht im MilchgebiB eine 
ausgesprochene "Kieferkompression mit oberer frontaler Protrusion bei DistalbiB". Ursache: 
Lutschen. 

Die Lutschgewohnheit wurde nach einmaliger Besprechung beseitigt. Mit Hilfe einer 
Dehnungsplatte wurde der Oberkiefer, mit dem Lingualbogen der Unterkiefer gedehnt und 
zwar so, daB in beiden Zahnbogen gleiche Breiten- und LangenmaBe bestehen. 1m Rontgen
bild ergab sich eine iibergroBe Breite der bleibenden. Schneidezahne (SI = 34 mm). Die 
erreichten Veranderungen gehen aus nachfolgender Ubersicht hervor: 

Modell I Modell II Veranderung 
~:l.!!. = 30 mm 39 mm + 9 mm 
YJ : ~ = 35 mm 42 mm + 7 mm 

10 = 19,5 mm 18 mm - 1,5 mm 
IVT: [IV = 33,5 mm 38,5 mm + 5 mm 
VI: JV = 36 mm 42 mm + 6 mm 

In = 16 mm 15 mm - I mm 
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Abb. 929. Abb.932. 

Abb.930. Abb.933. 

Abb.931 . Abb.934. 

Abb.920-934. Fall Sch. U., :{ Jahre, 8 Monate. Friihbehandlnng einer .. Kieferkompression mit oberer 
frontaler Prot-rusion bei Distalbill " . Vor lInd nach Behandlnng. 

Naeh dieser Ausriehtung der beiden Zahnbogen erfolgte dann die BiBversehiebung mit 
intermaxillaren Ziigen. Die Dehnungsplatte im Oberkiefer wurde zur AufbiBplatte urn· 
geandert, an deren Labialsehlinge 2 Hakehen fiir die Gummiziige angelotet waren. Urn ein 
vertikales Abziehen zu verhindern, war die Platte an den umbiinderten V III l III V mit 
Jacksonklammern befestigt. 1m Unterkiefer griffen die Gummiziige an Hake en an der 
Mesialkante der umbanderten zweiten Milehmolaren an. 
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Dauer der akt.iven Behandlung: 13 Monate, wovon etwa 7 Monate auf.!iie vorbereitende 
Dehnung, 5-6 Monate auf die BiBverschiebung fallen. Man beachte die Uberkorrektur des 
Bisses an der leichten Mesialokklusion der zweiten Milchmolaren. 

Fall P. W., C!, 51/ 2 Jahre (Abb.935-940). Kieferkompression mit oberer frontaler 
Protrusion bei DistalbiB im MilchgebiB. Ursache: Lutschen. 

Abb.935-940. Fall P. W'o 5'/, Jahre. Vor und nach Behandlung. 

Die Milchschneidezahne sind bei Behandlungsbeginn schon stark gelockert, die bleibenden 
brechen wahrend der Dehnung durch. In beiden Kiefern erfolgt die notwendige Dehnung 
mit dem Lingualbogen. Daraufhin zur Retention eine AufbiBplatte im Oberkiefer, ein 
lingualer Widerstandsbogen im Unterkiefer. Intermaxillare Gummiziige von Hakchen eines 
oberen Labialbogens zu Hakchen an der Mesialkante der vlv. 

Dauer der aktiven Behandlung: 141/2 Monate. Retentionszeit 3/4 Jahr. 
Auch bei etwas vorgeschrittenem Alter, wenn das GebiB im ersten Beginn 

des Zahnwechsels steht, die Milchseitenzahne aber noch fest im Kiefer vorhanden 
sind, kann die Fruhbehandlung recht vorteilhaft sein. Jedenfalls erfordert sie 
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durchschnittlich wesentlich geringere Zeit und Muhe, als wenn die Behandlung 
erst nach dem Zahnwechsel durchgefiihrt wiirde. 

Fall M. T., 0',8 Jahre (Abb. 941 und 942). Kieferkompression mit oberer frontaler 
Protrusion (liickig) bei DistalbiJ3. Die oberen bleibenden Schneidezahne sind im Durchbruch. 

Nach ma13iger Dehnung im Ober- und Unterkiefer mit dem Lingualbogen erfolgt die 
Riickbewegung der oberen Frontzahne und die Bi13verschiebung mit dem Hochlabialbogen 
und intermaxillaren Ziigen. Es wurde ein gesicherter Neutralbi13 und ein knapper Schneide
zahniiberbif3 bei korrekter Achsenrichtung der Frontzahne erreicht. 

Dauer der Behandlung einschlief3lich Retentionszeit: 1 Jahr. 

Ahnlich wie bei diesen Kompressionsanomalien mit oberer frontaler Pro
trusion geht man zweckmiiJ3ig auch bei den Fiillen vor, die zunachst keine so 
deutlichen Zeichen der Kieferenge aufweisen, sondern nur dadurch auffallen, 
daB trotz Einstellung der Sechsjahrmolaren und bevorstehendem Schneide
zahnwechsel keine physiologischen Lucken zwischen den oberen und unteren 

ALL. 941 lind 942. Fall M. T .• 8 Jahre. Vor lind nach Behandillng. 

Frontziihnen entstanden sind. Wie bereits an anderer Stelle dieses Buches 
dargelegt wurde (S.114), braucht dieses Ausb1eiben der physiologischen Lucken
bildung nicht ohne weiteres ein Zeichen abwegiger Entwicklung zu sein, da 
noch wiihrend des Schneidezahnwechsels ein ausreichendes transversales und 
sagittales Wachstum des vorderen Alveolarbogens eintreten kann. Wenn aber 
das MilchgebiB keine wesentlichen Zeichen funktioneller Abnutzung zeigt 
(Temporaliskauer), wenn ein glatter AbschluB der zweiten Milchmolaren darauf 
hindeutet, daB die physiologische Mesialverschiebung desUnterkiefers (Z ie lin sky
Modus) nicht eingetreten ist, dann ist freilich der Verdacht begrundet, daB eine 
wirkliche Entwicklungshemmung vorliegt. 

Es ist aber zweckmiiBig, mit dem Beginn der Fruhbehandlung solange zu 
warten, bis die natiirliche Erweiterung des frontalen Zahnbogens als abge
schlossen gelten kann, d. h. bis zum Durchbruch der oberen mittleren Schneide
ziihne. Dann ist auch leicht zu erkennen, ob der verfugbare Raum fiir die vier 
bleibenden Schneideziihne geniigt, ob also eine harmonische Einstellung zu er
warten ist oder eine kieferorthopiidische Mithilfe dazu einsetzen muB. Wir 
iiberlassen bei diesem Vorgehen der naturlichen Entwicklung soviel als moglich 
und greifen nur dann ein, wenn sicher zu erkennen ist, daB die Entwicklungs
kriifte versagen. 

Die Fruhdehnung zu dieser Zeit wird in gleicher Weise und mit den gleichen 
Behandlungsmitteln durchgefiihrt wie im reinen MilchgebiB. Je nach Sachlage 
empfehlen sich Lingualbogen oder Dehnungsplatte. 

Fall I.W., 0', 61/ 2 Jahre (Abb. 943und 944). DadurchdenDurchbruch deroberenmittleren 
Schneidezahne die bereits gelockerten ~I I II schon aus der Zahnreihe verdrangt werden 
und auch im Unterkiefer fur die noch nic t durchgebrochenen, breiteren seitlichen Schneide
zahne nicht genug Platz vorhanden ist, ist eine Friihdehnung angezeigt. 
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Diese wurde mit dem Lingualbogen in beiden Kiefern durchgefiihrt. Dauer 4 Monate; 
anschlieBend 4 Monate Retention bis zur Einstellung der seitlichen Schneidezahne. 

In Fallen hohen Gaumens und bei Loekerung oder karioser Zersttirung 
der Milehseitenzahne ist die Dehnungsplatte besonders giinstig, da sie nieht nur 

Abb . 943 und 944. }'all 1. W., 6'/, Jahre. Vor und nach der Friihdehnung. 

eine Bewegung der Zahne und dadureh erst indirekt einen Umbau der Alveole, 
sondern aueh eine direkte Umformung des Alveolarbogens und des Gaumens 
bewirkt. Uber diese Veranderungen 
geben Transversalsehnitte (dureh V I V) 
von Modellen eines Falles, in dem nur 
eine Dehnung von 5 mm durehgefiihrt 
wurde, eine gute Vorstellung (Abb. 945 
und 946). Es zeigt sieh eindeutig, dall 
aueh die apikale Basis dureh die Impulse 
eine gute Naehentwieklung in del' Breite 
erfahrt (s. aueh Fall W. W. Abb. 947- 952). 

Dabei finden die durchbreehenden 
Sehneidezahne meist spontan eine gute 
Einstellung. Ein vorher infolge der Eng
stellung bestehender "offener Bill", Dre
hungen und Kippungen der Sehneide
zahne gleiehen sieh unter Ausnutzung des 
entstehenden Raumes "von selbst.. aus 
und es ware verfehlt, diesem natiirliehen 
Streben hierbei helfen zu wollen. Allen

Abb . 945 und 946. Urnforrnung de. Gaurnens, 
dargestellt an Transversai.chnitten durch ~, 
nach einer Dehnung des Oberkiefers urn 5 mm 

mit der Dehnungspiatte (Hausser). 

falls dient die Labialsehlinge der Dehnungsplatte als zwanglose Fiihrung fUr 
die sieh einstellenden Zahne. 

Fall W. W., ~, 8 Jahre (Abb. 947 - 952). Es bestand eine ausgesprochene Kiefer
kompression mit frontalem Engstand "in statu nascendi". Bereits langere Zeit bestehen
der offener BiB, da die engstehenden, sich gegenseitig hemmenden Schneidezahne nicht 
tiefer treten k6nnen. KreuzbiB beiderseits, besonders rechts. 

Die Friihdehnung mit del' Dehnungsplatte erfolgte nur im Oberkiefer. Der nul' wenig 
verengte untere Zahnbogen folgte etwas nacho 1m VerIauf von 6 Monaten trat eine 
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betrachtliche Verbreiterung des Oberkiefers ein und der offene BiB und der KreuzbiB fanden 
ihren Ausgleich. Gute Einstellung der oberen und unteren Schneidezahne. 

Abb.947. Abb.948. 

Abb. D50. Abb.951. 

Abb.949. Abb. 952. 

Abb. 947- 952. J!'all W. W., 8 Jahre. Kieferkompression mit frontalem Engstand "in statn nascendi". Vor 
und nach der Friihdchnung. 

Eine Sicherung der so erreichten Kieferverbreiterung durch besondere 
Retentionsapparate eriibrigt sich meist, da der Schneidezahnbogen diese Siche
rung selbst iibernimmt. Es geniigt also meist, die Dehnungsplatte nachts so
lange tragen zu lassen, bis die Schneidezahne voll durchgebrochen sind. 

Die Dehnungsplatte ist weiterhin besonders angezeigt, wenn ein tiefer BiB 
im MilchgebiB bei ausgebliebenem Zielinsky-Modus vorliegt. Dann wird der 
BiB sogleich etwas gehoben und irgendwelche Zwangsfiihrungen werden aus-
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geschaltet. Durch eine im vorderen Teil der Dehnungsplatte angebrachte schiefe 
Ebene - ahnlich der VorbiBplatte - k6nnen gleichzeitig mit der Dehn.~ng die 
sich einstellenden bleibenden Schneidezahne in den richtigen knappen UberbiB 

Abb. 953- 958. Fall D. D., 9 Jahre. Vor und nach Behandlung. 

geleitet und die unterbliebene physiologische Mesialbewegung des Unterkiefers 
nachgeholt werden. 

Wird zur Friihdehnung der giinstigste Zeitpunkt verpaBt, so muB auf die 
vorteilhafte Selbsteinstellung der Schneidezahne unter ihrem Durchbruchsdruck 
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groBtenteils verzichtet werden. Es droht dann auch die Gefahr, daB der 
Seitenzahnwechsel stOrend eintritt und daB langere Pausen eingelegt werden 
miissen, wahrend der eine wesentliche Forderung der Behandlung schlecht 
moglich ist. 1st es aber gelungen, wenigstens die Dehnung unter nachhaltiger 
Umformung der Alveolarfortsatze vorher fertigzustellen, so brechen die Seiten· 
zahne an rich tiger Stelle durch und es kann in dieser Zeit sowohl die Ein· 
stellung der Schneidezahne als auch der Ausgleich irgendwelcher BiBanomalien 
erfolgen. In jedem FaIle wird aber eine Kontrolle der Entwicklung bis zum 
AbschluB des Zahnwechsels, also bis etwa zum 11.-13. Lebensjahre, notwendig 
sein. Nattirlich ist eine derartige Uberwachung in groBen Zeitabstanden nicht 
mit der Beanspruchung einer aktiven Behandlung gleichzusetzen, so daB vieles 

Abb . 959 und 960. ],'all D. D., 9 Jahre. Vor und nach Behandlung. 
Profilbilder zu Abb. 953- 958. 

selbst fUr eine derartige 
verspatete Behandlung 
im WechselgebiB spricht. 
Nicht zuletzt auch der 
Umstand, daB ein groBer 
Teilder bleibendenZahne 
von jedem direkten Ein
fluB der Behandlung ver
schont bleibt. 

Fall D. D., <j?, Alter 
9 Jahre (Abb. 953-960). 
Kieferkompression mit fron· 
talem Engstand bei Distal. 
biB von einer Pramolaren
breite. Mandibulare Re
trusion. 

Es erfolgte cine Dehnung 
beider Kiefer mit dem Lin
gualhogen, eine Vorbewegung 
und E inordnung der oberen 
Schneidezahne mit dem La· 
bialbogen und schlieBlich die 

BiBverschiebung mit intermaxillaren Gummizugen (Hochlabialbogen) unter der FUhrung 
einer VorbiBplatte. Wahrend der BiBverschiebung begann der Seitenzahnwechsel. 

Dauer der Behandlung bis zum AbschluB des Zahnwechsels: 3 Jahre, davon fiell Jahr 
als Behandlungspause aus. Retentionszeit 3/4 J ahr. 

Der rechtzeitigen Beseitigung der mit den Kompressionsanomalien ver· 
bundenen Mundatmung soUte besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden. 
Trotzdem die Kieferdehnung auch die N asenwege gtinstig zu beeinfluBen vermag 
(Paschke) und irgendwelche Hindernisse yom Laryngologen entfernt worden 
sind, besteht diese Angewohnheit oft hartnackig weiter. Die von den ver
schiedensten Seiten angebotenen Mundbinden, wie z. B. die Ventralbinde von 
A. M. S c h war z, welche den Mund wahrend des Schlafes schlieBt und eine 
ventrale Kopfhaltung erzwingt, konnen hier helfen. Wirkungsvoller dtirften nach 
meiner Erfahrung planmaBige Atmungstibungen in Ruhe und Bewegung sein, 
die man unter Aufsicht der Mutter oder einer Gymnastiklehrerin vornehmen laBt. 

3. Spatbehandlung im bleibenden Gebitt 
a) Kieferkompression mit frontalem Engstand. 

Die Modellauswertung gibt auf der Grundlage des modifizierten Pontschen 
Index einen klaren Uberblick tiber Art und Auspragung der vorliegenden Kiefer
kompression. Der Ausgleich dieser Kompression stellt die erste Aufgabe dar, 
welche erst die Moglichkeit einer Bewegung der engstehenden Frontzahne 
eroffnet. 
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Wiederum konnen zur Dehnung eine festsitzende Apparatur, wie der Lingual
bogen, oder eine herausnehmbare, die Dehnungsplatte, gewahlt werden. 1st 
infolge stark unterschiedlicher Auspragung im vorderen und hinteren Bereich 
eine besonders selektive Wirkung notwendig, so ist der Lingualbogen uniiber
troffen. Dabei wird die Dehnung in beiden Kiefern gleichzeitig und zwar zweck
maBig so durchgefiihrt, daB ein moglichst giinstiger Okklusionskontakt bestehen 
bleibt. Die Expansionsfederchen diirfen nur iiber einen kleinen Weg gespannt 
werden (bis zu 1 mm). 

1m Verlauf der Dehnung kann bereits die Einordnung der Schneidezahne 
erfolgen, die sich spontan freier einzustellen p£legen. Je nach der Sachlage 
miissen einzelne Schneidezahne vor-, andere in den Zahnbogen zuriickgebracht 
werden. Einen wertvollen Anhaltspunkt fiir die Stellung der Schneidezahne 
in sagittaler Richtung geben die Normwerte fiir die vordere Zahnbogenlange 
(Korkhaus), welche den modifizierten Pontschen Index erganzen (S.384, 
Tabelle 6). Sehr haufig durchzufiihren sind ferner Drehungen der Schneide
zli.hne aus der persistierenden Keimdrehung in die Rundung des Frontzahn
bogens hinein. Diese frontalen Bewegungen werden von gekreuzten Riicklauf
federchen am vorderen Teil des Lingualbogens im Sinne der Protrusionsbewegung, 
von der Labialschlinge, die beiderseits zwischen Eckzahn und ersten Pramolaren 
zur AuBenseite des Zahnbogens hiniibergeht, im Sinne der Retrusionsbewegung 
vollzogen. Beide Federn zusammen wirken sich recht giinstig zur Durchfiihrung 
der Drehungen aus. 

Die verschiedenen Indikationen fiir die Dehnungsplatte wurden an anderer 
Stelle ausfiihrlich erortert (S.459). Tiefer BiB und pathologisch hoher Gaumen 
(maxillare Kompression) sprechen fiir, eine auf beiden Seiten, vorne und hinten 
verschieden ausgepragte Kompression gegen dieses Behandlungsmittel. Zu
weilen ist es auch empfehlenswert, mit der Dehnungsplatte zu beginnen und 
den verbleibenden Rest von Abweichungen anschlieBend mit einer selektiver 
wirkenden Apparatur auszugleichen. 

Die zunehmende Entfernung der beiden Plattenhalften voneinander vermag 
auch die Stellung der unregelmaBig stehenden Schneidezahne giinstig zu beein
£lussen. So werden haufig die hinter den mittleren Schneidezahnen kulissen
artig stehenden, seitlichen Schneidezahne lateralwarts mitbewegt und stehen 
schlieBlich gleich vor der ihnen geoffneten Liicke, in die sie nur hineinbewegt 
werden miissen, oder die Schneidezahne werden durch exzentrischen Angriff 
an ihrer Distalkante in giinstiger Weise gedreht. Die gleichzeitige Riick
bewegung von Schneidezahnen erfolgt durch die Labialschlinge der Dehnungs
platte (Abb.534), die Vorbewegung durch eine Federschlinge, die am Vorder
teil der Dehnungsplatte eingelassen ist (Abb.537). Bei umfangreichen Vor
bewegungen und Drehungen der Schneidezahne empfiehlt sich die Verwendung 
eines diinnen, hoch£lexiblen Labialbogens (Wipla 0,6-0,7 mm) mit an den 
Enden eingebogenen V-Schlingen, welcher an den umbanderten Schneidezahnen 
mit Ligaturen angreift. Die Verankerung wird mittels der Platte, welche die 
ersten Molaren von distal umklammert und aIle Seitenzahne zu einem Block 
vereint, stationar gehalten. 

1m Unterkiefer des bleibenden Gebisses ist der Lingualbogen die Dehnungs
apparatur der Wahl. Fast immer ist hier eine vornehmlich anteriore Dehnung 
notwendig. Die Vorbewegung und Einordnung der Frontzahne erfolgt mit 
gekreuzten Protrusionsfederchen, wenn jedoch eine ausgesprochene apikale 
Retrusion vorliegt, besser mit dem Labialbogen unter korperlicher Kontrolle. 

Fall V. K .• cJ. 13 Jahre (Abb. 961-966). Kieferkompression mit frontalem Engstand 
bei NeutralbiIl. Durch die eigentiimliche Verzahnung des 21. der hinter den TIl. aber vor 2f 
eingreift. ist ein geringer mesialer ZwangsbiB auf der reChten Seite gegeben. 

Handbuch der Zahnhellkunde. IV. 41 
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Abb. 961. Abb. 9 

Abb. 963. Abb.965. 

Abb.964. Abb.966. 

Abb.961-966. Fall V. K ., 13 Jahre. Kieferkompression mit frontalem Engstand bei Neutralbil3. Vor und 
nach Behandlung . 

In beiden Kiefern erfolgte die Dehnung mit dem LinguaJbogen. Sodann wurden III 2 
mit Interdentalfederchen lateralwarts nach links bewegt, bis die verschobene obere l\utter
linie richtig gestellt war, und!J in den gewonnenen Raum vorgebracht, und zwar wegen 
der scharfen Verzahnung mit einer auf den unteren Frontzahnen aufzementierten schiefen 
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Ebene (in 8 Wochen). Den AbschluB der Behandlung b!ldete die Vorbewegun~ un~ Ein· 
ordnung der unteren Schneidezahne in ihren korrekten BIB zu den oberen Schnmdezahnen. 

Dauer der aktiven Behandlung : 11 Monate, Retentionszeit: 12 Monate. 

Abb. 967 -972. Fall K. M., 15 Jahre. Kieferkompression mit frontalem Engstand bei NeutralbiB. 
Vor und nach Behandlung. 

Fall K. M., ~, 15 Jahre (Abb. 967-972). Kieferkompression mit frontalemEngstand bei 
NeutralbiB. Unterentwickelte apikale Basis. Fur den uber 8 mm breiten 31 besteht nur ein 
Platz von 3 mm, die ..!l..!..liegen ubereinander. Tiefer BiB. -

Die Dehnung wurde in beiden Kiefern mit dem Lingualbogen durchgefuhrt und zur 
Einordnung der oberen Schneidezahne Federchen am Lingualbogen und eine Labialschlinge 
zur Hilfe genommen. Nach erfolgter Ausrichtung des oberen Zahnbogens Retention mit 
der AufbiBplatte, wodurch gleichzeitig der Unterkiefer nivelliert und die Moglichkeit 

41* 
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gegeben wurde, die unteren Frontziihne in den durch die Dehnung gewonnenen Raum 
vorzu bringen. 

Dauer der aktiven Behandlung: 2 Jahre, Retentionszeit P/2 Jahr. 

In den mit Neutralbi13 verbundenen Fallen ist mit dieser Erweiterung beider 
Zahnbogen in transversaler und sagittaler Richtung und der Schaffung wohl
gerundeter FrontzahnbOgen in knappem UberbiB die aktive Behandlung be
endet. Liegt dagegen ein Distalbi13 vor, so hat der Ausgleich der unkorrekten 

Abb.973-976. Fall U. E., IS-Jahre. Kieferkompression mit frontalem Engstand bei Distalbill. Vor und 
nach Behandlnng. (Siehe auch Abb. 977 - 9S0.) 

Bi/3lage der Ausrichtung der Bogen zu folgen. Welcher Behandlungsweg dazu 
von den verschiedenen moglichen zu gehen ist, ergibt die Differentialdiagnose 
des Distalbisses. 1m nachsten Abschnitt wird auf diese Zusammenhange naher 
eingegangen (S.648). 

Fall U. E., ~, 13 Jahre (Abb.973-980). Kieferkompression mit frontalem Engstand bei 

DistalbiB urn eine Pramolarenbreite. Tiefer BiB. Hypoplasien an ~; ~ I ~ ; ~. 
In der ersten Behandlungsetappe wurden Ober- und Unterkiefer mit dem Lingualbogen 

gedehnt, die oberen Schneidezahne zum Teil umbandert und mit dem diinnen Labialbogen 
(0,6 mm Wipla) aufgerichtet und in den erweiterten Frontbogen hineinbewegt. Die 
Sicherung des so ausgerichteten oberen Zahnbogens iibernahm die VorbiBplatte, welche 
gleichzeitig mit den am Hochlabialbogen angreifenden, intermaxillaren Gummiziigen die 
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Mesialverschiebung des Unterkiefers einleitete. Da die Profilanalyse als Lokalisation des 
Distalbisses eine mandibulare plus untere alveolare Retrusion ergab, war eine Block
verankerung bei der BiBverschiebung entbehrlich. Diese erfolgte daher, wahrend noch im 
Unterkiefer mit gekreuzten Federchen die Frontzahne vorgebracht wurden. 

Dauer der aktiven Behandlung (einschlieBlich verschiedener Pausen durch Reisen, 
Krankheit, Gingivitis): 2 Jahre, 8 Monate. Retentionszeit: 1 Jahr. 

Die Einordnung der oberen und unteren Schneidezahne macht groBe 
Schwierigkeiten, wenn zwischen der GroBe der Zahne und der Ausdehnung 
der apikalen Basis eine be
trachtliche Differenz besteht, 
die man in dem vorliegen
den vorgeschrittenen Alter 
nicht erwarten kann, mit 
unserer Behandlung voll zu 
iiberbriicken. 1m Fernront
genbild erweist sich der 
Oberkieferkorper als in Lange 
und Breite zu klein und nicht 
nur im Bereich der Front
zahne besteht ein Engstand, 
sondern auch die Molaren
keime liegen etagenweise , 
am Zahnhals des mesialen 
Nachbars eng verhakt, uber
einander. 

In diesen Fallen, die 
meist durch einen grazilen 
Aufbau des gesamten Ge
sichtsschadels und eine all
gemeine Muskel- und Kno
chenschwache (asthenischer 
Habitus) gekennzeichnet 
sind, empfiehlt es sich, die 
Kiefer durch Dehnung und 
Streckung nur so weit nach
zuentwickeln, als dies im Ein
klang mit dem Gesicht steht, 
im ubrigen aber die be-

~ stehende Differenz zwischen Abb.977-980. Patientin U. E. (Siehe auch Abb. 973 - 976.) 

Kieferkorper und Zahn-
material durch Entfernung eines kleinen Backzahnes auf jeder Seite eines jeden 
Kiefers auszugleichen. Das Opfer eines verdrangten Schneidezahnes ist fast nie 
berechtigt, ebenso sollte der wohlgebildete Eckzahn unantastbar sein. Der erste 
Pramolar wird in diesen Fallen meist zu opfern sein; seine Lucke kommt 
groBtenteils der Front - durch Distalbewegung der Eckzahne wird die Stellung 
der Frontzahne aufgelockert -, zum Teil aber auch den hinteren Zahnen zu
gute, wodurch sich zweifellos die Einstellungsmoglichkeiten der zweiten und 
dritten Molaren verbessern. 

Auch in einem Fall von "Kieferkompression mit frontalem Engstand bei 
DistalbiB" kommt eine ahnliche Extraktionstherapie, jedoch naturlich diesmal 
auf die beiden Seiten des Oberkiefers begrenzt, in Frage, wenn 

a) eine totale obere alveolare Protrusion vorliegt, kenntlich an einer 
schragvorliegenden Oberlippe bei geringem Nasenvorsprung, oder wenn 
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b) trotz vorwiegend mandibularer Retrusion als Lokalisation des Distalbisses 
die obere apikale Basis sich als so unterentwickelt erweist, daB mit einer Ein
steHung samtlicher oberen Zahne in einer gunstigen Achsenrichtung nicht ge
rechnet werden kann. 

Das therapeutische Vorgehen ist ahnlich dem der gleichgearteten DistalbiB
faHe bei der "Kieferkompression mit oberer frontaler Protrusion" und kann im 
nachsten Abschnitt nachgelesen werden. 

Auch manche Falle von "Eckzahnhochstand" und "palatinaler Verdrangung 
der zweiten Pramolaren" gehoren zu den Kompressionsanomalien; sie haben 
eine ahnliche Genese. 

b) Kieferkompression mit oberer frontaler Protrusion. 

Auch bei diesen haufigen Fallen wird man immer mit der Beseitigung der 
Kieferenge zu beginnen haben, wofUr sich die gleichen Dehnungsapparate 

anbieten, wie sie im vorigen Abschnitt Be
sprechung fanden. Freilich verringert sich der 
Umfang der Oberkieferdehnung betrachtlich, 
wenn zum Ausgleich des Distalbisses die oberen 
ersten Pramolaren entfernt und die Eckzahne 
an ihre Stelle distal bewegt werden. Da diese 
Distalbewegung in einem divergierenden Alveolar
fortsatz erfolgt, nimmt der Eckzahnabstand zu; 
die zweiten Pramolaren bestimmen nun die 
vordere Zahnbogenbreite und auch fUr die hintere 
Zahnbogenbreite gel ten Punkte, die in der 
Fissurenrinne urn eine Pramolarenbreite mehr 
distal liegen. 

Abb. 981. Lillgualbogen mit Labial· In den Fallen von "Kieferkompression mit 
schlinge zur Riickbewegnng der 

vorgekippten oberon Schneldezllhne . oberer frontaler Protrusion bei NeutralbiB" be-
schrankt sich die Behandlung darauf, nach einer 

vorbereitenden Dehnung beider Kiefer die oberen Schneidezahne zuruck
zubewegen, die untere Okklusionskurve - soweit notwendig - zu niveHieren 
und die unteren Frontzahne in den korrekten BiB zu den oberen zu bringen. 

Wurde im Oberkiefer der Lingualbogen verwandt, so vollzieht bei geringer 
incisaler Protrusion die an ihm angelOtete Labialschlinge die Ruckbewegung 
der meist vorgekippten oberen Schneidezahne (Abb. 981). 1st die Verwendung 
der Dehnungsplatte moglich, so kann die frontale Retrusionsbewegung in schon 
starkerem MaBe mit der einvulkanisierten Labialschlinge erfolgen. An dem 
Vorderrande und der benachbarten Unterflache der Platte wird jeweilig 
soviel fortgefrast, als die Schneidezahne ruckbewegt werden sollen, und zwar 
bis etwa zur hal ben Wurzellange, damit Zahne und Alveolarfortsatz folgen 
konnen. 

Bei groBerem Vorstand der oberen Frontzahne und flachem Gaumen uber
tragt man jedoch diese Aufgabe besser intermaxillaren Gummizugen in Verbin
dung mit einem Hochlabialbogen, der in Horizontalrohrchen der Sechsjahr
molaren verschieblich befestigt und auf Hakenvollbandern der ersten Pramolaren 
abgestiitzt ist (Abb. 527). Da diese Zuge nur verhaltnismaBig kurz zu wirken 
brauchen, besteht keine Gefahr, daB der gut verzahnte Unterkiefer vorbewegt 
wird. In den wesentlich selteneren Fallen einer oberen frontalen alveolaren 
Protrusion muB die Ruckbewegung unter korperlicher Kontrolle durchgeftihrt 
werden. 
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Werden die oberen Schneidezahne aus ihrer vorgeneigten Achsenrichtung 
zuriickgekippt, so senken sich damit ihre Schneiden und die Zahne schwenken 
somit in die Kauebene ein, von der sie durch die Vorkippung entfernt wurden. 
Besteht jedoch diese "Verkiirzung", die mit jeder koronalen Protrusion verbunden 
sein sollte, nicht oder nicht in hinreichendem Mal3e, so mul3 die Federschlinge 
gleichzeitig mit der Retrusionsbewegung einen vertikalen verkiirzenden Druck 
vermitteln, wenn nicht eine storende Verlangerung der Schneidezahne entstehen 
solI. Die betreffenden Zahne werden am besten umbandert, so dal3 sich die 
Federschlinge an kleinen Hakchen abstiitzen kann. In den gleichfalls vor
kommenden Fallen, in denen neben der relativen noch eine absolute Verkiirzung 
der Schneidezahne - etwa durch den aufbiegenden Druck des Lutschfingers 
oder der Unterlippe - besteht, mul3 der vertikale Druck in umgekehrter Richtung, 
im Sinne einer Verlangerung wirken. Es versteht sich, dal3 diese vertikalen 
Bewegungsimpulse recht vorsichtig, d. h. auf nur kleinem Wege, erteilt werden 
diirfen. 

So erhalten Oberkiefer und Gaumen ihre normal breite und wohlgerundete 
Bogenform. 

Die Dehnung im Unterkiefer lauft gleichzeitig mit der des Oberkiefers ab; 
der Lingualbogen ist hierzu bei der Verschiedenartigkeit der gestellten Aufgaben 
das gegebene Mittel. Besondere Aufmerksamkeit verlangen die vertikalen 
Bewegungen der unteren Zahne, die fast immer in einer "Verkiirzung" der 
Frontzahne und einer vertikalen Nachentwicklung der seitlichen Alveolarab
schnitte bestehen. Aktive Federkrafte, wie etwa die durch Auflagereiter iiber
mittelte, vertikale Spannung des Lingualbogens, sind zugunsten der giinstigeren 
Auswirkung der AufbiBplatte fast ganz verlassen. Wurde zur Dehnung des 
Oberkiefers der Lingualbogen verwandt, so empfiehlt sich zur weiteren Retention 
eine Aufbil3platte mit Labialschlinge, die gleichzeitig auch die Nivellierung 
des Unterkiefers iibernimmt (Abb.530). Bei der Dehnungsplatte ist dieser 
AufbiB von Beginn an gegeben. So finden die vertikalen Abweichungen des 
unteren Zahnbogens ihren Ausgleich und gleichzeitig konnen auch die von jeder 
Zwangsfiihrung befreiten unteren Schneidezahne in den Zahnbogen eingeordnet 
werden (Lingualbogen mit frontalen Federchen allein oder in Gemeinschaft 
mit der Labialschlinge). 

In der gro.Beren Zahl der FaIle von "Kieferkompression mit oberer frontaler 
Protrusion" liegt ein DistalbiB vor. Nach Ausgleich der in jedem Zahnbogen 
liegenden Abweichungen ist es also noch notwendig, die BiBlage der beid~;n Zahn
bogen im Sinne eines korrekten Hockerfissurenbisses zu verandern. Uber die 
Frage der zweckmaJ3igsten Distalbil3behandlung wird seit J ahrzehnten diskutiert; 
auch heute ist noch keine Einigung erzielt. Es scheint, daB fiir die Bestimmung 
des Behandlungsweges mechanische Moglichkeiten der Apparatur in stiirkerem 
MaBe maBgebend waren als differentialdiagnostische Folgerungen und auch 
noch sind. 

Kingsleys Methode des "Jumping the bite" suchte mit Hille einer 
Kautschukplatte mit schiefer Ebene (VorbiBplatte) den gesamten Unterkiefer 
vorzubringen, mit wechselndem Erfolg. Durch Extraktion der oberen ersten 
Pramolaren suchte man zur DistalbiBbehandlung den oberen Zahnbogen zu 
verkleinern; die Fontzahne wurden mittels Kopfnetz und Zugbalken zuriick
gebracht. Die von Baker angegebenen intermaxillaren Gummiziige wurden 
in reziproker Weise zur Distalverschiebung der oberen und Mesialverschiebung 
der unteren Zahne verwandt; da man die Lokalisation des Distalbisses in einer 
Riicklage des Unterkiefers annahm, erwartete man in erster Linie eine Vor
entwicklung des beweglich aufgehangten und leichter zu beeinflussenden 
Unterkiefers. 
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Besonders die europaische Angle -Schule hat immer wieder versucht, 
Angles Ansicht von der konstanten Stellung der oberen ersten Molaren zu 
stutzen, und hat fUr aIle FaIle von DistalbiBbehandlung die Forderung erhoben, 
den Oberkiefer nach durchgefuhrter Dehnung als richtig eingelagert zum Ge
sichtsschadel anzusehen und den Unterkiefer in seiner Gesamtheit vorzubewegen, 
in der Hoffnung, damit den idealsten Profilverlauf und den gunstigsten kon
struktiven Aufbau des Schadels zu erlangen. Wie an anderer Stelle dargelegt 
worden ist (S.309), erwies sich jedoch die Lage der oberen Sechsjahrmolaren 
als keineswegs konstant. Auch fanden sich nicht selten FaIle -- unter 
19 Schadeln mit Anomalien der Klasse II Abt. 1 allein 6 Schadel -, die ein
deutig eine Mesialverlagerung der oberen Zahne als Sitz des Distalbisses erkennen 
lieBen. Entscheidend fur den Kampf der Meinungen war aber die Stellungnahme 
Angles selbst, der wenige Jahre vor seinem Tode anerkannte, daB die Lokali
sation des Distalbisses auch im Oberkiefer liegen konne, und daB die Behandlung 
dann sinngemaB eine Ruckbewegung der oberen Zahne erstreben musse, ohne 
den Unterkiefer zu beeinflussen. Sein neuer horizontaler Bandbogen (S.449, 
Abb. 514/15, Kantenbogen) gab zu dieser Ruckverschiebung der oberen Seiten
zahne schnell wirkende Moglichkeiten. 

Seit dieser Zeit besteht Einigkeit daruber, daB in jedem Fall von DistalbiB 
eine eingehende differential-diagnostische Klarung uber den anatomischen Sitz 
der BiBabweichung erfolgen sollte, als Grundlage der Bestimmung des Be
handlungsweges. Diese Untersuchung der Kiefergesichtsbeziehungen erfolgt 
an Hand von Photographien und Fernrontgenaufnahmen des Patienten. 

Mit Hilfe einiger schematischer Skizzen, die ich zum Teil einer Arbeit Breit
ners entnommen habe, seien die verschiedenen Moglichkeiten, den DistalbiB 
auszugleichen, kurz umrissen, wobei gleichzeitig die zu ihrer DurchfUhrung 
empfohlenen Mittel der Behandlung angegeben werden sollen: 

la) Untere totale alveolare Protrusionsbewegung. Die untere Zahn
reihe wird auf dem Unterkieferkorper nach mesial verschoben, ohne diesen 
in seiner Lage zu verandern (Abb.982a). 

Behandlungsmittel: 
a) Intermaxillare Gummiziigc bei labiler Verankerung. 
fl) Langsame, etappenweise erfolgende Vorbewegung der unteren Zahne mit dem 

Lingual- oder Labialbogen. Zeitweise intermaxillare Ziige. 
1') Gummiziige von 2 Stegen der passiv gehaltenen Kinnkappe zu Hakchen an den 

Molarenbandern. Lingualer Widerstandsbogen. Behandlung des Doppelbisses 
(Oppenheim). 

1 b) Untere frontale alveolare Protrusionsbewegung. Die 6 oder 8 
vorderen unteren Zahne werden auf dem Unterkieferkorper vorbewegt. Die 
distal entstehende Lucke wird von den lingual verdrangten Pramolaren 
ausgefiillt (Abb.982b). 

Behandlungsmittel: 
Vorbewegung der unteren vorderen Zahne mit dem Lingual- oder Labialbogen 
unter stationarer intramaxillarer Verankerung der Befestigungsmolaren. Zeitweise 
intermaxillare Ziige. 

2a) Obere totale alveolare Retrusionsbewegung. Die obere Zahnreihe 
wird distal verschoben (Abb.982c). 

Behandlungsmittel: 
a) Kantenbogen (Angle, Strang, Brodie). 
fl) Kopfhaube-Zugbalkenapparat. 
1') Etappenweise erfolgende Distalverschiebung der oberen Zahne mit Hochlabial

bogen (und spater Lingualbogen) mit intermaxillaren Ziigen. 
0) Regulierungsplatte mit Distalfederchen (bei hohem Gaumen). 
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2b) Obere frontale alveolare (teils koronale) Retrusionsbewegung. 
Die 6 oberen Frontzahne werden nach Extraktion der ersten Pramolaren 
distal verschoben (Abb.982d). 
Behandlungsmittel: 

Distalbewegung der oberen Eckzahne mit dem Dreihakenband unter stationarer 
Verankerung, dann Riickbewegung der Schneidezahne mit der Labialschlinge an 
der Platte oder am Hochlabialbogen. Moglichst keine intermaxillaren Ziige oder 
nur in Pausen. 

Abb.982. Die Miiglicbkeiten der Veranderungen der mesiodistalen Beziebungen der oberen und unteren 
Zahnreihen zur DistalbiJ.lbehandlung. a) Mesialverschiebung der unteren Ziihne, alveoliir. b) Mesialverschiebung 
lediglich von 6 oder 8 vorderen unteren Ziihnen, alveoliir. c) Distalverschiebung der oberen Zahne alveolar. 
d) Distalver scbiebung lediglich der 6 Frontziihne nach Extraktion der ili e) Vorverlagerung des gesamt.en 
Unterkieferkiirpers durch Gelenkumbau oder f) durch Liingenwachstum und Umbau des Unterkieferkiirpers. 

Erweitertes Schema nach Breitner. 

3) Mandibulare Protrusions bewegung. Der gesamte Unterkiefer mit 
der Zahnreihe wird mesial verlagert und zwar 

a) durch Urohau des Gelenks (Abb. 982e); 
b) durch Langenwachstum und Umbau des Unterkieferkorpers (Abb. 982f). 
Behandlungsmittel: 
a) Ausschaltung des Zwangsbisses durch Dehnung oder AufbiBplatte oder AuBen· 

drehung der mesial einwarts gedrehten, oberen Sechsjahrmolaren. 
fJ) Schwache intermaxillare Gummiziige bei Blockverankerung. 
y) BiBlenkung 

durch frontale BiBfiihrung (VorbiBplatte oder VorbiBschiene), 
durch seitliche BiBfiihrung (Grieve , Andresen), 
durch das Okklusionsscharnier (Herbst). 

(5) Unterkieferstreckiibung (Rogers), Hochlegen des Kopfes (A. M. Schwarz). 
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4. Kombination der verschiedenen oben angegebenen Lagever
anderungen. Wie soIl nun die DistalbiBbehandlung im einzelnen Fall 
erfolgen 1 Sollen die unteren Zahne alveolar oder der gesamte Unterkiefer 
vorbewegt oder die oberen Zahne einzeln oder in ihrer Gesamtheit zuriick
bewegt werden 1 Wie erreicht man die bestmoglichen Gleichgewichts
beziehungen zwischen Kiefer und Schadel1 Entscheidend sind nicht nur 
der morphologische Befund, sondern auch biologische und asthetische Ge
sichtspunkte. 
A. Der DistalbiB liegt vorwiegend in einer Riicklage und Unter

entwicklung des Unterkiefers begriindet. Fliehendes Kinn. Oberkiefer 
und oberer Zahnbogen liegen korrekt im Gesichtsschadel (Abb.893-896). 

Diese Sachlage diirfte weitaus die groBte Zahl - schatzungsweise 60-70% 
- der DistalbiBfalle der Kompressionsanomalien kennzeichnen. Es besteht 
die Aufgabe, den Unterkieferkorper in toto vorzubewegen, um damit auch 
Unterlippe und Kinn in ein befriedigendes Verhaltnis zum Mittelgesicht zu 
bringen. In Fallen stark fliehenden Kinns sollte die Vorentwicklung des Unter
kiefers moglichst ausgiebig erfolgen, zumal durch die gleichzeitige, oft not
wendige BiBhebung immer wieder eine weitere Riicklage des Kinns eintritt 
und bei starker Schraglage der Okklusionsebene zur Frankfurter Horizontal
ebene (GebiBschwenkung nach hinten) sich die Mesialverschiebung des Unter
kieferkorpers auf die Sagittallage des Kinns nicht sehr auspragen kann. 

In einigen, leider nicht allzu hiiufigen Fallen lagert sich der riickliegende 
Unterkiefer spontan vor, wenn die Ursache des hier bestehenden Zwangs
bisses, der den Unterkiefer zuriickhiilt, beseitigt wurde. Mit der Dehnung des 
Oberkiefers wird - um ein Beispiel von Korbitz zu wiederholen - der zu 
enge Pantoffel erweitert, so daB der FuB, d. h. der Unterkiefer, bis zur Spitze 
vordringen kann. Bei tiefem BiB gibt eine BiBsperrung durch die AufbiBplatte 
oder -schiene dem Unterkiefer seine freie Einstellungsmoglichkeit wieder. Auch 
die mit der Mesialkante einwarts gedrehten Sechsjahrmolaren konnen Ursache 
eines Zwangsbisses sein; ihre planmaBige Buccaldrehung (Korbitz, Friel, 
Smyth) geniigt zuweilen, den NeutralbiB herzustellen. 

In den meisten Fallen verlangt die DistalbiBbehandlung jedoch umfang
reichere MaBnahmen. Der Zug intermaxillarer Gummiringe stellt nach 
wie vor ein bewahrtes Mittel zur BiBverschiebung dar. Bei del' klassischen 
DistalbiBbehandlung mit dem Labialbogen nach Angle bestand die Auswirkung 
der Gummiziige im wesentlichen in einer alveolaren Verschiebung der oberen 
Zahne in distaler, der unteren in mesialer Richtung. Es ist verstandlich, daB 
eine sichtliche Vorverlagerung des fliehenden Kinns auf diese Weise nicht zu 
erreichen war. 

Durch Breitners experimentelle Studien wissen wir, daB jeder Kraft
angriff an den unteren Zahnen nicht nur den Unterkieferkorper, sondern auch 
die Lage der Zahne zum Kiefer beeinflussen muB. Wir haben es aber in der 
Hand, diese alveolaren Verschiebungen der Zahne durch eine widerstandsfahige 
Verankerung gering zu halten. Die in Abb.983 dargestellte Blockapparatur 
sucht den Widerstand beider Zahnbogen zusammenzufassen und eine moglichst 
groBe Zahl vonZahnen in die korperliche Verankerung einzuschalten. Die Anforde
rungen der einzelnen Autoren sind in dieser Beziehung verschieden hoch (McCoy, 
Breitner, A. M. Schwarz); die hier gezeigte Blockapparatur, die auch den 
Vorschlagen von A. M.. Schwarz entspricht, sichert die Zahnreihen gegen eine 
groBere alveolare Verschiebung. Sie wird eingesetzt, nachdem die Bewegungen 
in den beiden Zahnbogen abgeschlossen sind. 

Die Verankerung fiir die BiBverschiebung kann sorgloser gewahlt werden, 
wenn ein Mischfall vorliegt und eine untere alveolare Retrusion sich mit der 
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mandibularen Retrusion verbindet. Dann geniigt der auf den ersten Pramolaren 
abgestiitzte Hochlabialbogen und eine AufbiB- oder VorbiBplatte zur Stabili
sierung der Molaren im Oberkiefer und ein einfacher lingualer Widerstandsbogen 
im Unterkiefer, der lediglich in seiner Horizontallage durch Eckzahnbander mit 
lingualen Spornen gesichert ist (Abb. 984). Auch Regulierungsplatten im 
Ober- und Unterkiefer, mit Klammern gut gesichert (Jacksonklammern oder 

-a -~-
Abb. 983 und 984. Zur DistalbiBbehandlung mit intermaxillaren Ziigen. 

Abb. 983. Blockapparatur zur Distalbiflbchandlung im bleibenden GebiB mit intermaxilliiren Ziigen. 
Abb. 984. Hochlablalbogen mit AufbiBplatte im Oberkiefer, lingualer Widerstandsbogen im Unterkiefer, zur 

Nlvellierung und BiBverschiebung des Unterkiefers mit intermaxilliiren Ziigen. 

Pfeilklammern, Abb.586), konnen in derartigen Fallen zusammen mit inter
maxillaren Gummiziigen Verwendung finden. Uber die KraftgroBe der ver
wendeten Gummiziige soUte vollige Klarheit bestehen; im aIlgemeinen sou ten 
80-120 g auf jeder Seite nicht ii berschritten werden. Die kauflichen Gummi
ringe werden auf einfache Weise mittels eines Gewichtssatzes auf ihre Kraft
groBe gepriift, wobei man sie auf die gleiche Strecke spannt wie im Munde. 

Einige mit intermaxillaren Ziigen behandelte FaIle von "Kieferkompression 
mit oberer frontaler Protrusion bei Distalbi/3" (mandibulare Retrusion) sollen 
folgen. 
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vor 
Behandlung 

nach 
Behandlung 

vor Behandlung nach Behandlung 
Abb.985-992. Fall B. B., 13'/, Jahre. Kieferkompression mit liickiger Protrusion der oberen Frontzahne 

bei DistalbiB. Vor und nach Behandlung. 
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Fall H. H ., <j?, 131/2 Jahre (Abb. 985-992). Kieferkompression mit liickiger Protrusion 
der oberen Frontzahne bei DistalbiB. Vorwiegend mandibulare Retrusion. 

Die Behandlung lief in folgenden Etappen ab: Dehnung oben und unten mit dem 
Lingualbogen, danach im Oberkiefer AufbiBplatte mit Hochlabialbogen und intermaxillaren 
Ziigen, im Unterkiefer Vorbewegung der Schneidezahne und Blockverankerung. 

Dauer der aktiven Behandlung 1 Jahr 5 Monate ; Retentionszeit 1 Jahr. 

Abb.993- 996. Fall E. A., 12 Jahrc. Vor und nach Behandlung. 

Fall E. A., <j?, 12 Jahre (Abb. 993-996). Kieferkompression mit oberer frontaler Pro
trusion (liickig) bei DistalbiB. Mandibulare Retrusion. 

Behandlung ahnlich wie im vorigen Fall. Dauer PI, Jahr; Retentionszeit 7 Monate. 
Fall H. H ., <J, 121/2 Jahre (Abb. 997-1000). Kieferkompression mit oberer frontaler 

Protrusion (liickig) bei DistalbiB. Vorwiegend mandibulare Retrusion. 
Behandlung ahnlich dem vorigen Fall, nur wurde an Stelle der VorbiBplatte ein Vor

biBgitter am oberen Lingualbogen zur Nivellierung des Unterkiefers und zur BiBverschiebung 
verwandt. 

Dauer der aktiven Behandlung 23/, Jahr; Retentionszeit 1 Jahr. 
Die Verwendung der intermaxillaren Gummizuge, die regelmaBig zu erneuern 

sind, macht den Verlauf der Behandlung in groBem MaGe von dem guten Willen 
und der Mitarbeit des Patienten abhangig. Da man hier immer wieder Ent
tauschungen erlebt, ist das Bemuhen vieler Kieferorthopaden verstandlich, 
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statt dessen andere Mittel zu verwenden, bei denen ein Versagen des Patienten 
nicht moglich ist. 

Die Kingsleysche Vorbi13platte wird vielfach als vorteilhaftes Mittel 
der Distalbi13behandlung empfohlen. In Fallen maBigen Distalbisses, bis etwa 
einer halben Pramolarenbreite, ist sie auch ziemlich zuverlassig. Zur Vorent
wicklung des Unterkiefers bei ausgesprochenem DistalbiB von einer ganzen Pra
molarenbreite genugt dagegen die VorbiBplatte nach meinen Erfahrungen 
allein nicht immer. Es kommt wohl sehr leicht zu einer gewissen Gewohnung 
des Unterkiefers an den VorbiB, so daB zur "Demonstration" der Unterkiefer 

Abb. 997-1000. Fall H. H., 12'/, Jahre. Vor und nach Behandluug. 

unwiIlkiirlich im NeutralbiB vorgehaIten wird, in der Unterhaltung und beim 
Essen gleitet der Unterkiefer immer wieder in seine gewohnte Distallage zuruck. 
Dieser "Doppelbi13" darf natiirlich nicht als ein erfolgreiches Behandlungsergebnis 
betrachtet werden, sondern ist als recht ungunstig zu bewerten. Seine Be
seitigung ist sehr umstandlich und nur durch allmahliche alveolare Verschie
bungen der Zahne zum Unterkieferkorper moglich. 

An diesen Feststellungen andern naturlich gelegentliche, giinstig reagierende 
FaIle nichts, in denen ein DistalbiB von einer ganzen Pramolarenbreite mit der 
Vorbi13platte zum Ausgleich kam. Auch bei dieser Vorentwicklung des Unter
kiefers sind - wie Breitner experimentell zeigen konnte - mandibulare 
und alveolare Lageveranderungen miteinander verbunden. 

Fall S. Ch., ~, 12 Jahre (Abb.1001-101O). Kieferkompression mit luckiger Pro
trusion bei DistalbiB. Mandibulare Retrusion. 
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Nach einer Dehnung beider Kiefer mit dem Lingualbog~n wurden die ober~n Schneide
zahne mit dem Labialbogen, die unteren Schneidezahne mIt Federchen des Lmgualbogens 
eingeordnet und 6j zum Offnen der Lucke des zweiten Pramolaren distal ?ewegt. ~arauf 
erfolgte die Nivellierung des Unterkiefers und gleichzeitig die BiBverschlebung mIt dem 
VorbiBgitter. 

Abb. 1001. Abb. l002. 

Abb.1003. Abb.1004. 

Abb.1005. Abb. 1006. 

Abb.1001-1006. Fall S. ehr. 12 Jahre. Vor und nach Behandlung. Zum Ausgleich des Distalbisses 
wurde lediglich die VorbiBplatte verwandt . (Siehe hierzu auch Abb. 1007-1010.) 

Dauer: 2 Jahre, 1 Monat; Retentionszeit: 13/4 Jahr, da sich immer wieder Rezidiv
tendenzen bemerkbar machten. 

Seitliche schiefe Ebenen zur BiBverschiebung des Unterkiefers nach vorne, 
wie sie Angle in seinem Buche beschreibt, haben nur noch wenige Anhanger. 
1m Retentionsstadium, wo sie nur Erreichtes halten sollen, die betreffenden 
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Molaren, welche die schiefen Ebenen tragen, also nur wenig belasten, konnen 
sie zuweilen ganz niitzlich sein. Kronen oder Einlagefiillungen mit steilen 
Hockern wirken in gleicher Weise (Abb. 578/9). Der Amerikaner Grieve, der 
noch seitliche BiI3fiihrungen zur Distalbil3behandlung anwendet, faBt dabei 

Abb.1007-1010. Front- und Profilaufnahmeu der Patientin S. Chr. (Siehe Abb. 1001- 1006.) 

sowohl den oberen als auch den unteren Zahnbogen mit Hilfe einer Bodily
Apparatur als widerstandsfahigen Block zusammen. 

Gegeniiber dem funktionellen "Jumping the bite", wie es schiefe Ebenen 
in der Front oder an den Seiten bei einem in seinen Bewegungen ungehemmten 
Unterkiefer durchzufiihren suchen, stellt das Okklusionsscharnier von 
Herbst eine Vorrichtung dar, die den Unterkiefer mechanisch dauernd in einer 
vorgeschobenen Stellung halt (Abb. lOll und 1012). Die unterschiedlichen 
Erfahrungen mit diesem Behandlungsmittel erklaren die verschiedenartige 
Einstellung der Orthodonten, die es teils ablehnen, teils empfehlen. 
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In den letzten J ahren konnte A. M. S c h war z den bislang fehlenden, klinischen 
Nachweis bringen, daB eine erfolgreiche V orentwicklung des gesamten U nter
kiefers mit dem Scharnier moglich ist, wenn in beiden Kiefern eine widerstands
fahige Blockverankerung gewahlt wird (Abb. 1011 und 1012). Er halt das 
Verfahren besonders in den Fallen von DistalbiB angezeigt, in denen ein 
schneHes Vorkommen des Kinns erwunscht sei. Das Scharnier wird eingesetzt, 
wenn beide Zahnbogen ausgerichtet und auch die vertikalen Abweichungen 
beseitigt sind. Es soll etwa ein Jahr getragen werden. Da die Zahnreihen 
trotz aHem etwas nachgeben, soIl der Unterkiefer zunachst in gesteigerter 
VorschubsteHung, namlich in KopfbiBstellung der Frontzahne eingestellt 
werden. 

Fur die mit dem Verfahren verbundenen Schwierigkeiten - Versagen der 
Verankerung, leichtes Ausgleiten der Stangen aus dem Scharnier, Druckstellen 

Abb.1011 und 1012. Okklusionsscharnier nach Herbst mit der von A. M. Schwarz angegebenen 
Blockapparatur, in Aufsicht und in Okklnsion. 

am aufsteigenden Unterkieferast, Rezidivneigung - gibt A. M. Schwarz 
Gegenmittel an. Zur Bekampfung der Rezidivneigung empfiehlt er nacht
liches Tragen von intermaxillaren Gummizugen in Verbindung mit Reten
tionsplatten fur die Dauer von mindestens einem weiteren Jahr. Meine 
eigenen, freilich schon lange zuruckliegenden Behandlungen mit dem Scharnier 
erlitten einRezidiv, wahrscheinlich, weil der Gegenwirkung gegen die hier 
bestehende, groBere Rezidivneigung nicht genugend Beachtung geschenkt wurde. 
Andererseits fragt man sich mit Recht, ob durch eine so langdauernde nach
tragliche Anwendung intermaxillarer Zuge bei labiler Verankerung nicht weit
gehende alveolare Zahnverschiebungen eintreten miissen, die den schwierigeren 
und langere Zeit dauernden Gelenkumbau erganzen und so zum Dauerzustand 
fuhren. Auch bei der Anwendung des Okklusionsscharniers wird namlich das 
Kinn nicht soweit vorentwickelt, wie es der Erwartung entsprechen miiBte, 
ein Zeichen, daB ebenso wie bei der Anwendung intermaxillarer Zuge ein 
merklicher Verlust durch alveolare Verschiebungen der Zahne eintritt. 

Den nachfolgenden Fall, der eine auBerordentlich gunstige und schnelle 
Reaktion zeigte, verdanke ich Herrn A. M. Schwarz. 

Handbuch dcr Zahnheilknnde. IV. 42 
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Abb.1013. Abb.1015. 

Abb.I014. Abb. 1016. 

Abb . l017. 

Abb. 1018. 

Abb.1013-1018. Fa.1I T. K . Mit dem Okklusionsscharnier behandelter Fall von ,.Kieferkompression mit 
Iiickiger Protrusion bei Dislalbil.l" , vor und nach Beh"ndlung (A. M. Sch war z). 

Fall T. K ., ~,Alter etwa 12 Jahre (Abb. 1013-1018). Kieferkompression mit liickiger 
Protrusion der oberen Schneidezahne bei DistalbiB von einer Pramolarenbreite. Mandi
bulare Retrusion. 
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Nach Herstellung der normalen ZahnbOgen erfolgte die BiBverschiebung mit dem 
Okklusionsscharnier, das nur 6 Monate getragen wurde. Gesamtzeit der aktiven Behandlung 
12 Monate. Darauf Retention mit Platten und intermaxillaren Ziigen fiir 1 Jahr. 

In manchen Fallen, in denen das regelmaBige Tragen intermaxillarer Gummi
ziige auf starksten Widerstand stoBt, kann das Scharnier also mit Erfolg An
wendung finden, wenn die Verankerung geniigend gesichert wird. Der Patient 
gewohnt sich bald an diese Vorrichtung. Durch Ausschleifen der Fiihrungen 
des Scharniers konnen auch beschrankte Seitbewegungen des Unterkiefers beim 
Kauen ermoglicht werden. 

Muskeliibungen und Lippenmassage konnen wahrend der Retention eine 
wertvolle Hilfe sein. 

In allen diesen Verfahren, die den Unterkiefer in seiner Gesamtheit vor
verschieben wollen und die dieses Ziel tatsachlich zu einem groBen Teil erreichen, 
diirften die hauptsiichlichen Veranderungen im aufsteigenden Ast und am 
Gelenk anzunehmen sein. Man denkt sich den Gelenkumbau so, daB das zwangs
maBig vorgehaltene Kopfchen gewissermaBen "in den leer gewordenen Raum 
hineinwachst" (Pichler). Rontgenkontrollen (A. M. Schwarz) zeigen nur, 
daB nach einjahrigem Tragen eines Scharniers das Kopfchen wieder in der 
Gelenkpfanne liegt; doch ist dies natiirlich kein Beweis, daB die Anderungen 
der obigen Vorstellung entsprechend eingetreten sind. Dariiber werden nur 
periodisch wiederholte Fernrontgenaufnahmen des ganzen Kopfes bei behan
delten Fallen AufschluB geben konnen. 

Nicht aIle FaIle eines Distalbisses bei mandibularer Retrusion lassen sich 
mit den besprochenen Mitteln behandeln. Wenn der Oberkieferkorper -
besonders in der Fernrontgenaufnahme kenntlich - so sehr kurz und unter
entwickelt ist, daB es selbst bei Einschatzung einer giinstigen Reaktion vor
aussichtlich niemals moglich sein wird, die breiten, bleibenden Zahne des oberen 
Bogens in giinstiger Achsenrichtung aufzustellen - dies betrifft sowohl Front
zahne, wie 2. und 3. Molaren -, so empfiehlt sich die Extraktion eines Zahnes 
auf jeder Seite, um einen Ausgleich der groBen, zwischen ZahngroBe und Aus
dehnung der oberen apikalen Basis bestehenden Disharmonie herbeizufiihren 
und gleichzeitig damit durch Anpassung der oberen Zahnreihe an die untere 
den DistalbiB zu beseitigen. 

1m allgemeinen bietet sich hierzu der erste Pramolar an; der Eckzahn wird 
dann in seine Liicke distal bewegt, mit ahnlichen Mitteln, wie sie in einem 
kommenden Abschnitt (S.662) besprochen sind. Auch die Entfernung des 
zweiten Pramolaren oder Sechsjahrmolaren kann gelegentlich in Frage kommen, 
wenn diese Zahne durch Hypoplasien oder Karies minderwertiger sind. In 
diesen Fallen mangelnder apikaler Basis liegt meist eine generelle Unterent
wicklung des gesamten Mittelgesichtes mit kleinem Nasenvorsprung vor, so 
daB auch aus asthetischen Griinden eine hauptsachliche Riickverlagerung der 
Oberlippe unter Belassung der Kinnlage durchaus erwiinscht ist. 

B. Der DistalbiB liegt vorwiegend in einer alveolaren Riicklage 
der unteren Zahnreihe begriindet. Oberkiefer und oberer Zahnbogen, 
sowie Unterkieferkorper (Kinn, Gnathion) liegen korrekt. 

Diese Fane von DistalbiB bei den Kompressionsanomalien sind wesentlich 
seltener als die der vorigen Gruppe. Sie sind vor allem gekennzeichnet durch 
eine vertiefte Supramentalfalte im Profilbild. Da die Kinnlage moglichst nicht 
verandert werden solI, ist also ein V orgehen angezeigt, daB eine hauptsachliche 
Verschiebung der unteren Zahne auf dem Kieferkorper gestattet. Wenn eine 
hinreichende stationare Verankerung im gleichen Kiefer moglich ist, etwa durch 
einen Block der beiden miteinander starr verbundenen Molaren jeder Seite, so 
werden mit geringen Krii.ften die Zahne gruppenweise vorbewegt, zunachst mit 

42* 
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den frontalen Federchen eines Lingualbogens die Schneidezahne, dann mit Inter
dentalfedern die Eckzahne und Pramolaren und schlieBlich die Molaren. Zu 
der letzteren Bewegung werden zweckmaBig intermaxillare Gummizuge ange
wandt, jedoch mit Pausen, um jede unerwiinschte Vorbewegung des Unterkiefer-
korpers zu vermeiden. . 

In Mischfallen braucht man - in Erinnerung der Erfahrung, daB die Um
formung des Gelenks Zeit braucht - nicht so angstlich zu sein und kann von 
Beginn der Behandlung an intermaxillare Gummizuge verwenden, die an einer 
oberen Blockapparatur angreifen. 

Oft findet man in diesen Fallen unterer alveolarer Retrusion, daB die zweiten 
Pramolaren lingual verdrangt durchgebrochen sind oder uberhaupt fehlen, sei 
es, daB sie nicht angelegt sind oder noch im Kiefer liegen. Durch Vorwanderung 
der Molaren ist dabei der Distalbi.6 im Molarenbereich auf eine halbe Pramo
larenbreite gemildert oder es besteht hier sogar ein scheinbarer Neutralbill. 
In ahnlichen Fallen mandibularer Retrusion hatte man die Molaren distal zu 
bewegen, um den zweiten Pramolaren eine hinreichend groBe Lucke aufzu
machen und daran anschlieBend den ganzen Unterkiefer vorzubringen. In 
diesen Fallen unterer alveolarer Retrusion besteht nach der Mesialwanderung 
der Molaren nur noch die Aufgabe, die Frontzahne und ersten Pramolaren 
gruppenweise alveolar vorzubringen, um so den zweiten Pramolaren ihren 
Platz in der Zahnreihe zu offnen. 

In diesem Zusammenhange solI ein von Oppenheim angegebenes Verfahren 
erwahnt werden, das ebenfalls eine alveolare Vorbewegung der unteren Zahne 
vollziehen solI und zwar, um einen durch unsachgemiWe Behandlung ent
standenen DoppelbiB zu beseitigen. Eine Kinnkappe, die mit unelastischen 
Bandern von einer Kopfhaube aus gehalten wird, solI Unterkiefer und Kinn 
zuruckhalten, wahrend Gummizuge von zwei Vertikaldrahten der Kinnkappe 
zu Hakchen an den unteren Molarenbandern verlaufen und den unteren 
Alveolarbogen unter Vermittlung eines lingualen Widerstandsbogens mesial
warts bewegen (ahnlich Abb. 661). 

C. Der DistalbiB liegt vorwiegend in einer alveolaren Vorlage 
der 0 beren Zahnreihe begrundet. Unterkieferkorper, Kinn und unterer 
Zahnbogen liegen korrekt, sollten also nicht beeinfluBt werden. 

Liegen Anzeichen fUr eine koronale Protrusion aller oberen Zahne vor, so 
stellt ihre Distalkippung die sinngemaBe Behandlung dar. Der Anglesche 
horizontale Bandbogen (Kantenbogen s. Abb. 514/5) wird von Strang und 
Brodie als eine wirkungsvolle Apparatur zur gleichzeitigen Distalkippung der 
oberen Seitenzahne beschrieben. Eigene Erfahrungen hieruber besitze ich nicht. 

Das alte Verfahren, etappenweise - vom zweiten Molaren beginnend -
Zahn fur Zahn distal zu verschieben, verlangt wesentlich langere Zeit. Bei 
hohem Gaumen laBt sich der Widerstand des frontalen Alveolarbogens nutz
bringend einschalten; eine Platte mit Distalfederchen bringt zunachst die 
letzten Molaren, dann die Pramolaren zuruck. Ganz wird aber auch dieses Ver
fahren auf intermaxillare Gummizuge nicht verzichten konnen, da sich besonders 
bei der korperlichen Bewegung der langwurzeligen oberen Eckzahne auBer
ordentliche Widerstande entgegenstellen, und damit gerat naturlich wieder der 
korrekt stehende Unterkiefer in Gefahr, gleichfalls verschoben zu werden_ 

Aus diesen Grunden wird immer wieder der Vorschlag gemacht, zur extra
oralen Verankerung, namlich zu Kopfhaube und Zugbalken zu greifen .. Die 
praktische Anwendung dieser fiir den Patienten sicherlich nicht angenehmen 
Mittel wurde in letzter Zeit etwas modifiziert. Der Gummizug der Kopfhaube 
wird mit Hilfe eines Zugbalkens auf einen 1,3 mm starken AuBenbogen iiber-
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tragen, der in Horizontalrohrchen an den Molaren befestigt ist und von allen 
Zahnen etwas abstehen muB (Abb. 1019 und 1020). Der Apparat wird nur 
nachts getragen und eoll in der Zeit von 11/2-21/ 2 Jahren eine allmahliche 
Distalbewegung der Molaren und - was mit Recht als besonderer Vol'zug be
zeichnet wird - gleichzeitig auch ein Mitgehen der Pramolaren ohne Lucken
bildung bewil'ken, ja, zuweilen auch eine spontane Besserung der Fl'ontzahn
stellung, deren Engstand eine Auflockerung erfahrt. Zwischen dem ersten Pl'a
molaren und dem Eckzahn bildet sich zuweilen eine Lucke, die nachtraglich 
zu schlieBen ist. Von Oppenheim-Biro, die diese aIte Methode in neuer 
Form empfehlen, werden die Voraussetzungen einer exakten Auswirkung fest
gestellt: eine richtige Lage des Bogens in der Lippenspalte, eine korrekte 

Abb. 1019. Lage am Ropf. Abb. 1020. Schematische Darstellung 
der Wirkungsweise. 

Abb. 1019 und 1020. Ropfhaube nnd Zugbalken zur Distalverschiebung der ob~ren Seitenziihne 
(Oppenheim-Biro). 

Richtung der Gummibander parallel zur Okklusionsebene, ein fester Sitz der 
Haube und eine passende Breite des Zugbalkens, der die Gesichtsbreite nicht 
uberragen darf. 

Der Apparat solI auch am Tage nicht durch intermaxillaren Gummizug 
unterstutzt werden, da sonst die Distalbewegung zu schnell erfolge und un
erwiinschte Lucken zwischen den Seitenzahnen auftreten soHen. Die Bewegung 
der Zahne ist dann eine Kippbewegung, die nur in einem Teil der FaIle erwiinscht 
ist, wahrend bei einer langsamen Durchfuhrung eine Parallelbewegll'Ilg aller 
Seitenzahne nach distal eintreten solI. Die bisher veroffentlichten, nach diesel' 
Methode behandelten Falle zeigen meist nur Verschiebungen von 1/3-% Pra
molarenbreite in langen Zeiten; doch kann wohl angenommen werden, daB es 
bei hinreichender Geduld und Zuverlassigkeit des Patienten moglich sein wird, 
auch eine BiBabweichung von einer Pramolarenbreite auf diese Weise zu beheben. 

Grundsatzliche Bedenken erheben sich nur gegen die distale Bewegungs
richtung der gesamten oberen Zahnreihe, welche der natiirlichen Entwicklungs
richtung des Oberkiefers zuwiderlauft und auch die Gefahr in sich tl'agt, die 
meist schon enge Keimlage der 3. Molaren noch zu vel'schlechtern und den 
Durchbruch dieser Zahne uberhaupt unmoglich zu machen. 

Nicht zuletzt aus diesen Grunden und auch aus Zeitersparnis wird in vielen 
Fallen oberer alveolarer Protrusion ein Behandlungsweg besser sein, welcher 
die SteHung der hinteren oberen Zahne belaBt und nach Entfernung der oberen 
ersten Pramolaren lediglich die Frontzahne zuruckbewegt. Die korrekte Durch
fiihrbarkeit dieser Behandlung wurde von der Angle -Schule wiederholt 
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angezweifelt, obwohl von verschiedener Seite erfolgreich behandelte FaIle 
veroffentlicht worden sind (Case, Simon, Korkhaus). Vorbedingung des 
Erfolges ist eine einwandfreie Losung der Verankerungsfrage, da es sonst 
immer dazu kommt, daB die oberen Zahne hinter der Liicke in diese hinein
wandern und so ein Teil des durch die Extraktion gewonnenen Raumes ver
loren geht. 

So reicht die Abstiitzung der Molaren an den Schneidezahnen mittels eines 
Lingualbogens gegeniiber dem Widerstand des langwurzeligen Eckzahnes in 
distaler Richtung keineswegs aus, zumal der Zahn moglichst korperlich bewegt 
werden muG. 1st das Gaumengewolbe hoch, so vermag eine AufbiBplatte eine 
ausreichende station are Verankerung zu vermitteln, da nun der Widerstand 
des gesamten Gaumens und vorderen Alveolarabhangs miteingeschaltet ist. 
Die Eckzahne werden mit Dreihakenbandern (Case, Simon) versehen und 

Abb. 102L und 1022. m stalbewcgunq des 
oberen Eckzahnes unter kiirperlichcr 

KOlltrolle bel statiolliircr Verankerung. 

Gummiziige, die auBen und innen yom Eck
zahn zum Molaren verlaufen, vollziehen die 
Distalbewegung, wahrend die Stellung der 
2. Pramolaren und Molaren durch die AufbiB
platte gesichert ist (Abb. 1021 und 1022). Sind 
die 2. Molaren bereits durchgebrochen, so wird 
durch die Zusammenfassung der hinteren Zahn
gruppen 7 6 515 6 7 zu je einem Block eben
falls eine giinstige Verstarkung der Veranke
rung erreicht. Die Okklusionsbeziehungen 
der Molaren diirfen sich wahrend der Distal
bewegung der Eckzahne nicht andern. 

In Fallen flachen Gaumens geniigt die 
intramaxillare Verankerung nicht immer. 
Dann muB nachtliches Tragen einer Kopfhaube 
ahnlich der Abb. 1019 die Stellung der oberen 
Molaren erhalten oder aber in Pausen ange
wendete, intermaxillare Gummiziige, die ihren 
Druck mit Hilfe eines Hochlabialbogens auf 
die oberen Molaren iibertragen. In Mischfallen, 
in denen eine obere alveolare Protrusion mit 

einer unteren alveolaren oder mandibularen Retrusion verbunden ist, wird man 
iiberhaupt intermaxillare Ziige verwenden. Es ist dann zu erwarten, daB die 
unteren Zahne - je nach Verankerung alveolar oder mandibular - mitsamt 
den oberen hinteren Zahnen etwas vorlaufen. Der Behandlungseffekt hangt 
also letzten Endes von der Art der gewahlten Verankerung abo 

Sind die oberen Eckzahne korperlich distal bewegt, wozu im allgemeinen 
mindestens ein halbes Jahr notwendig ist, so kann die Riickbewegung der 
Schneidezahne und damit die Beseitigung der incisalen Stufe mit den iiblichen 
Mitteln (Labialschlinge an der Aufbil3platte oder am Hochlabialbogen) erfolgen. 
Nur bei hochgradiger Kompression ist eine vorherige Dehnung notwendig, da 
nun der groGere Abstand der 2. Pramolaren die vordere Zahnbogenbreite 
bestimmt. 

Fall J. A., ~,Alter: 121/2 Jahre (Abb. 1023-1026). Kieferkompression mit oberer 
frontaler Protrusion bei DistalbiB (obere alveolare Protrusion). 

Nach kurzer Dehnung in beiden Kiefern mit dem Lingualbogen erfolgte die Distal
bewegung der oberen Eckzahne in die Lucken der 1. Pramolaren unter gleichzeitiger Nivellie
rung des Unterkiefers. Daraufhin Retrusion der oberen Schneidezahne und Einordnung 
der unteren. 

Dauer der aktiven Behandlung P/2 Jahre. Retentionszeit P/4 Jahr. 
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Fall W. L., ~, Alter: 17 Jahre (Abb.1027-1030). Ahnliche Anomalie und gleiche 
Behandlung wie im vorigen Fall. 

Dauer der aktiven Behandlung 2 Jahre, Retentionszeit 1 Jahr. 
In Auswirkung dieser Behandlung faUt die Oberlippe und auch das SU?

nasale etwas zuriick und die Lippentreppe verschwindet; die gleichen Profil
veranderungen werden auch bei der Distalbewegung samtlieher oberer Zahne 
zu erwarten sein. 

Abb. 1023-1026. Fall J. A., 12'/, Jahre. Kicferkompression mit oberer frontaler Protrnsion bei DistalbiJ3 
(obere alveoli;re Protrusion). Extraktionsthcrapie zur DistalbiBbehandlung. Vor und nach Behandlung. 

Fur die Extraktionstherapie - natiirlich nur in diesen Fallen "oberer 
alveolarer Protrusion" - spree hen viele Griinde; sie ist verstandlicherweise 
besonders dann angezeigt, wenn die obere apikale Basis im Verhaltnis zu der 
Ausbildung der Zahne unterentwiekelt ist, was bei den mit DistalbiB verbun
denen Kompressionsanomalien bekanntlieh haufig zu beobachten ist. 

D. Der DistalbiB liegt vorwiegend in einer Vorlage des gesamten 
Oberkieferkorpers mitsamt der oberen Zahnreihe begriindet (maxil
lare Protrusion). Meist sind das ganze Mittelgesicht und die Nase an dieser 
Prominenz beteiligt. Unterkiefer und unterer Zahnbogen liegen korrekt. 

Der vorliegende Oberkieferkorper zeigt dabei auch eine gute Breiten- und 
Langenausdehnung. Da diese fUr den DistalbiB verantwortlichen Symptome 
lediglich Begleiterscheinungen der Prominenz und Uberentwicklung des Mittel
gesichts darstellen, die wahrscheinlich erblichen Einflussen zu danken sind, 
ist eine sinngemaBe kieferorthopadische Behandlung - etwa der Versuch einer 



664 Korkhaus: Biomechanische GebiB- und Kieferorthopadie (Orthodontie). 

Reduktion des Oberkieferkorpers - nicht moglich. Es ware vollig verfehlt, 
in diesen Fallen den DistalbiB mit einer Extraktion der 414 und ZUriickbringen 
der oberen Front behandeln zu wollen, wenn auch die Orbitalebene beim Gnatho
statmodell durch die 1. Pramolaren verlauft und die gnathostatische Schule 
dies als Indikation zur Extraktionstherapie ansieht. Ein derartiger Versuch 
endet nicht nur mit einer kosmetischen Entstellung, da die vorspringende Nase 
durch die fliehende Richtung der Oberlippe noch viel auffalliger wird, sondern 
muG auch die Frontzahne in eine ungiinstige Achsenrichtung und Lage zur 
Spin'>, nasalis ant. bringen, verbietet sich also auch aus biologischen Grunden. 

Abb.1027 - 1030. Fall W. L., 17 Jahre . Ahnlicher Fall wie Abb. 1023 - 1026. Vor und nach Behandlung. 

Die Behandlung dieser FaIle maxillarer Protrusion kann nur in einer V or
bewegung des Unterkiefers in toto geschehen, also in gleicher Weise, wie in den 
Fallen mandibularer Retrusion (schwache intermaxillare Gummiziige bei Block
verankerung oder Okklusionsscharnier); so ist das beste Ergebnis in biologisch
funktioneller und asthetischer Hinsicht zu erzielen. 

Fall Sch. R., ~, Alter II Jahre (Abb.1031-1036). Kieferkompression mit oberer 
liickiger Protrusion bei DistalbiB. MaxiIlare Protrusion. 

Nach der Dehnung beider Kiefer mit dem Lingualbogen erfolgte die Nivellierung des 
Unterkiefers und die BiBverschiebung mit intermaxillaren Ziigen bei Blockverankerung. 

Dauer der aktiven Behandlung: 1 Jahr, 10 Monate; Retentionszeit: 3/4 Jahr. 

Bei allen Behandlungsmethoden des Distalbisses muG der aktiven Behandlung 
eine langere Retentionszeit folgen. Ais Retentionsapparate dienen die Retentions
platte nach Hawley im Oberkiefer (Abb. 589), der linguale Widerstandsbogen 
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im Unterkiefer (Abb. 582). Es empfiehlt sich, zunachst noch eine gewisse Zeit 
nachts Gummiziige tragen zu lassen. Die Rezidivtendenz scheint bei den ver
schiedenen Verfahren verschieden groB zu sein; wahrscheinlich am groBten bei 

Abb.1031. Abb. 1032. 

Abb.1033. Abb.1035. 

Abb.1034. Abb.1036. 

Abb.1031 - 1036. Fall Sch. R., 11 Jahre. Kieferkompres,ion mit oberer frontaler Protrusion bei Distalbi13 
(maxillare Protrusion). Vor und nach Behandlung. 

Verwendung des Scharniers, am geringsten nach Extraktion der oberen 1. Pra
molaren. Durch kiefergymnastische Ubungen und eine kraftige Kaufunktion 
diirfte die physiologische U mstimmung wesentlich gefordert werden; besonders 
muB Wert darauf gelegt werden, bald einen zwanglosen LippenschluB und 
freie Nasenatmung zu erreichen. 
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Auch im vorgeschrittenen Alter und selbst beim Erwachsenen ist eine 
Kieferdehnung und auch eine DistalbiBbehandlung zuweilen noch mit Erfolg 
moglich; doch verbietet sich eine derartige Behandlung wegen der hier be
sonders vorsichtigen Kraftanwendung und daher langen Dauer meist aus 
auBeren Grunden, wenngleich durch unauffallige und dabei herausnehmbare, 

Abb.1037. Abb.103 

Abb.1039. Abb.104 

Abb. 1040. Abb.1042 

Abb.1037-1042. Fall B. F., 32 Jahre. In den letzten Monaten zunehmende liickige Protrusion der oberen 
Schneideziihne (beginnender Abbau der Alveolarsepten zwischen 112 und 123). Kieferkompression mit ein· 
seitigem Distalbitl rechts. Die oberen Schneideziihne wurden in den ZahllbOgen zuriickgebracht und hier 

geschient; die unteren Schneideziihne haben AufbiB. 

eventuell nur nachts zu tragende Apparate den Wunschen berufstatiger Pa
tienten sehr entgegengekommen werden kann. Mit 25-35 Jahren, wenn die 
Widerstandsfahigkeit der Gewebe beginnt nachzulassen, wandern die vorstehen
den oberen Schneidezahne unter dem Druck der Lippen immer mehr vor 
und legen sich schrag auf die Unterlippe. Eine zunehmende Lockerung 
deutet auf den Abbau der Alveolen und laBt den baldigen Verlust dieser Zahne 
erwarten. 
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In diesen Fallen ist die vorsichtige orthodontische Riickbewegung der oberen 
Schneidezahne mit der Labialschlinge einer AufbiBplatte (Abb.530) und die nach
tragliche Fixierung mit einer Inlayschiene das letzte Mittel, die gefahrdeten 
Zahne noch auf viele Jahre zu erhalten (Abb.1037-1042). Zahlreiche FaIle 
dieser Art, die ich verfolgen konnte, zeigen nach der Ruhigstellung der Zahne in 
giinstiger Achsenrichtung iiber lange Jahre hinaus keinen merklichen Fortschritt 
der Paradentose. Die funktionelle und kosmetische Besserung wird verstand
licherweise von diesen Patienten besonders dankbar begriiBt. 

F. Oftener BiB. 
"Offener BiB" (Mordex apertus nach Cara belli) ist die Bezeichnung 

typischer orthodontischer Krankheitsbilder, die durch eine Infraposition 
einzelner Zahngruppen und damit durch ein Klaffen des Bisses an den be
treffenden Stellen gekennzeichnet sind. Lediglich eine Nonokklusion in verti
kaler Richtung wird also darunter verstanden, nicht etwa ein Nichtzusammen
treffen auch durch sagittale oder transversale Abweichungen, wie es z. B. bei 
der Protrusion der oberen Frontzahne oder beim DistalbiB gegeben ist. Solange 
die sich nicht beriihrenden, antagonistischen Zahne mit ihren Schneiden und 
Hockern in der Kauebene stehen, £alIt der Fall nicht unter diese Bezeichnung. 

Zwei genetisch verschiedene Formen des "Offenen Bisses" lassen sich unter
scheiden: 

1. der "Lutsch-Offene BiB", der hauptsachlich im MilchgebiB als lokale 
traumatische Verbiegung (Lutschen, Zungendruck) vorkommt und sich nur 
zum Teil auf das bleibende GebiB iibertragt, und 

2. der "echte Offene BiB" des bleibenden Gebisses, der in seiner ausgebildeten 
Form eine schwere rachitische Deformitat der Kiefer und des Gesichtsschadels 
darstellt. 

Diese beiden Anomaliengruppen sollen zunachst getrennt behandelt werden. 

I. Genese und Symptomatologie. 
1. Lutsch-Ofl'ener BiB. 

Der Offene BiB des Milchge bisses stellt eine typische Folge des Lutschens 
dar und zwar einer Lutschart, die durch die Art der Belastung des Lutsch
fingers vor allem eine vertikale Aufbiegung der Kieferfronten zur Folge hat. 
Der deformierende EinfluB des Lutschfingers vermag je nach Intensitat und 
Dauer der Betatigung recht umfangreiche Aufbiegungen des Frontbereichs, 
besonders des oberen, im MilchgebiB hervorzurufen. Die ersten Anzeichen der 
Verbiegungen sind bereits beim Saugling von wenigen Wochen (Abb. 119), 
ja selbst beim Neugeborenen - hier wahrscheinlich durch die zwischen den 
Kiefern gelagerte Zunge- zu beobachten. Nach dem Zahndurchbruch vermag 
sich der Lutschfinger noch starker auszuwirken. Diese Folgen sind teils ver
tikal, teils sagittal. Es fiihrt ein flieBender Ubergang von Fallen fast aus
schlieBlicher Lutschprotrusion zu dem fast reinen "Lutsch-Offenen BiB", und 
die vielen Zwischenstadien zeigen den verschiedenartigsten Anteil von (sagittaler) 
Protrusion und (vertikalem) offenen BiB. Daneben kommt es durch Bildung 
eines Saugraumes zu einer Kompressionswirkung auf den oberen und unteren 
Zahnbogen. 

Die rein vertikale Aufbiegung des oberen Alveolarbogens im MilchgebiB 
ist verhaltnismaBig seiten (Abb. 1043/1044 und 1045/1046). In diesen Fallen 
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stehen die oberen und unteren Frontzahne in einem leichten Engstand, keinerlei 
physiologische Lucken sind festzustellen. Mit den mechanischen Druckauswir
kungen des Lutschfingers in vertikaler Richtung ist meist eine anteriore Kom
pression verbunden. 

Abb. 10!3 und 1044. Abb. ]045 und 1046. Abb. 1047 und 1048. 
Abb. 1043- 104S. J,u/'sch-Offener BiC im MilchgcbiO. 

Abb. 1043 nntl 1045. Symmetrisch. Abb. 1047. Asymmetrisch. 

Je naeh der Lage des Lutschfingers ist der offene BiB symmetrisch oder asym
metrisch ausgepragt. In dem Fall eines asymmetrischen offenen Bisses bei 

Abb.1049. I,utsch·Offener BiC und 
Lutschprotrusioll kombilliert. 

einem 4jahrigen Madchen (Abb. 1047/1048) ist 
eine einseitige Protrusion der oberen und eine 
einseitige Retrusion der unteren Frontzahne auf 
der betreffenden Seite durch den EinfluB des 
Lutschfingers festzustellen. 

Selbst wenn ein starkerer Anteil sagittaler 
Abweichung mit dem offenen BiB verbunden 
ist, so sind bemerkenswerterweise die oberen 
Frontzahne doch nieht luckig protrudiert, 
sondern es besteht eine engstehende Protrusion 
(Abb. 1049), ein Hinweis, daB durch den Lutsch
finger die Zahne mehr in Richtung der Langs
achse gefaBt wurden, so daB eine Kippung und 
Luckigstellung nicht eintreten konnte (frontale 
alveolare Protrusion). 

Der Lutsch-Offene BiB im MilchgebiB ist meist auf den Bereich der Front
zahne begrenzt. Er kann beachtliche Formen annehmen, als Hochstwert der 
frontalen Nonokklusion fand ieh 7-8 mm. Am starksten ist daran die vertikale 
Aufbiegung der Oberkieferfront beteiligt; die Unterkieferfront erweist sich als 
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deutlich resistenter. Da die Lutschgewohnheit schon zu sehr friiher Zeit einwirkt, 
diirften die im Knochen liegenden Keime der bleibenden Schneidezahne mit der 
Verbiegung der frontalen Alveolarbogen in ihrer Lage gleiehfalls beeinfluBt 
werden. 

Trotzdem findet nur in einem Teil der Falle eine Ubertragung auf das 
bleibende GebiB statt. Meist verliert das Kind mit dem Eintritt in die Schule 
die Lutsehgewohnheit und der Offene BiB vermag sieh in allen Fallen, in denen 
kein Engstand und keine Kieferkompression das Heruntertreten der dureh
brechenden Sehneidezahne verhindert, spontan auszugleiehen. Daraus erklart 
sich die zunachst erstaunliehe Tatsaehe, daB naeh statistisehen Erhebungen 

Abb. 1050-1053. Fall 111. Sch. (Nr.268, 9). Dbertra~ung eines OHenen Bisses mit Kieferkompression und 
Kreuzbill vom MilchgebiG auf das bleibende Gebil.l infolge weiterer Betiitignng der Lutschgewohnheit. 

Reihenuntersuchung von 7-10'/, Jahren. 

an Bonner Sehulkindern die Haufigkeit des Offenen Bisses beim 6jahrigen 
Kinde groBer ist als beim Kinde von 14 Jahren. 

Der Motor dieses interessanten Selbstausgleiehes ist die vitale Durchbruehs
kraft der bleibenden Sehneidezahne, die eine vollige Umgestaltung der frontalen 
Alveolarbogen, eine rege Entwicklung in allen Richtungen veranlaBt. An anderer 
Stelle ist die Modellserie eines derartigen Falles, den ieh beobaehten konnte, 
wiedergegeben (Abb.270-273). 

Ein Selbstausgleich des Offenen Bisses kann natiirlieh nicht erwartet werden, 
wenn die Lutsehunart noeh weitergetrieben wird, oder wenn irgendein Hindernis, 
wie nicht selten die Zunge, sieh zwischen die durehbreehenden bleibenden 
Sehneidezahne legt und die vollige Einstellung verhindert. Aueh Spraeh
storungen (Lispeln) konnen dureh Gewohnung an die Offene BiB-Stellung der 
Sehneidezahne im MilehgebiB entstehen und dann dureh ihre besondere Zungen
stellung AnlaB zu einer Durehbruchsstorung der bleibenden Sehneidezahne 
geben. 

1m Fall M. Seh. (Nr.268, Sj?) zeigt sieh im MilchgebiB ein dureh Lutschen 
entstandener Offener BiB mit linksseitigem KreuzbiB als Folge der Oberkiefer
kompression (Abb. 1050 und 1051). Da die Lutschgewohnheit weiter betrieben 
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wird, werden beide Anomalien, der Offene BiB und der KreuzbiB, auf das 
bleibende GebiB iibertragen (Abb. 1052 und 1053). Die Lage des Lutschfingers 
ist an der koronalen Protrusion der oberen Schneidezahne deutlich zu erkennen. 

In derartigen Fallen, in denen die Lutschgewohnheit noch in ein hoheres 
Alter hiniibergerettet wird, konnen recht extreme Deformierungen des bleibenden 
Gebisses entstehen, wenn sie auch hinter den Auspragungen des echten Offenen 
Bisses stark zuriickbleiben. Der symmetrische Lutsch-Offene BiB der Abb. 1054 
stammt von einem 17jahrigen jungen Madchen, der asymmetrische Offene BiB 
der Abb. 1055 von einem 15jahrigen jungen Madchen, die beide nicht von der 
liebgewordenen Gewohnheit lassen konnten. Selbst beim Erwachsenen enthiillt 
sie sich nicht selten trotz aller Verheimlichung dem geiibten Blick des Ortho
donten. Wenn wirklich die Lutschgewohnheit schliel3lich abgelegt wird, so tritt 
oft keine Besserung mehr ein, da die Zunge sich nun gewohnheitsmaBig in den 
frontalen Spalt einlagert. 

Abb. 1054 und 1055. SYUlmetrischcr und asymmetrischer Lutsch-Offener BiB im bleibenden GebiB. 
Links: 17jiihriges Miidchen. Rechts: 15jiihriges Miidchen. 

Allen diesen Fallen des bleibenden Gebisses gemeinsam ist eine Kompression 
beider Kiefer und mit der vertikalen Abweichung des Offenen Bisses auBerdem 
verbunden eine sagittale Abweichung, die sich beispielsweise bei einer asymmetri
schen Anomalie auf die ganze betreffende Seite erstrecken kann. Die Seitenzahne 
der Lutschseite werden aIle etwas mesialwarts gezogen und tauschen durch ihre 
Vorbewegung einen DistalbiB der betreffenden Seite vor (Abb.1055). Es ist 
verstandlich, daB diese Sagittalbewegungen erst wieder riickgangig gemacht 
werden mii~sen, ehe an die vertikale Bewegung der Frontzahne zur Behebung 
des Offenen Bisses gedacht werden kann. 

Haufiger als durch Beibehalten einer Lutsch- oder Zungengewohnheit diirfte 
es zu einer Ubertragung des Offenen Bisses vom MilchgebiB auf das bleibende 
GebiB durch eine mit der Anomalie verbundene, starkere Kieferkompression 
kommen, sei es, daB neben der traumatischen Aufbiegung durch den Lutsch
finger die Saugwirkung in besonderem MaBe zur Auswirkung kam, wodurch 
die Zahnbogen, besonders der obere, komprimiert wurden, oder daB jede natiir
liche Entwicklung in transversaler oder sagittaler Richtung unterblieb. 

In einer in Abb. 1056-1061 dargestellten Entwicklungsreihe eines Falles 
von Offenem BiB ist in der Zeit vom 7.-14. Lebensjahre jede Breiten- und 
I~angenentwicklung unterblieben, obwohl sich die bleibenden Schneidezahne 
in dieser Zeit einstellten und damit im allgemeinen immer ein nachhaltiger 
Wachstumsimpuls fUr den frontalen Alveolarbogen erwartet werden kann. Der 
Grund diesel' Wachstumshemmung diirfte in der zunachst noch geiibten 
Lutschunart liegen; spater war dann der Zeitpunkt verpaBt. 
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Die Kompression ist in diesem Fall besonders offensichtlich, die gedrangt 
stehenden oberen und unteren Schneidezahne vermogen nicht bis zur Kauebene 
durchzubrechen und damit die vertikale Deformierung des oberen und unteren 
Alveolarfortsatzes zu iiberwinden. Es bleibt ein offener BiB des bleibenden 
Gebisses. Ein groBer Teil der Falle des Milchgebisses diirfte sich in dieser 
oder ahnlicher Weise auf das bleibende GebiB iibertragen und verliert dabel 
etwas die typischen Merkmale, die auf die Einwirkung des Lutschfingers 
hindeuten. 

In diesem Zusammenhang seien noch "atypische" FaIle von Offenem BiB 
erwahnt, die selten sind und mit dem beschriebenen orthodontischen Krankheits
bild nichts zu tun haben. Eine BiBsperrung kann durch jede abnorme Belastung 
zwischen den Zahnreihen eintreten. So wird der Orthodontist gelegentlich mit 

Abb. 1056 und 1057. Abb. 1058 und 1059. Abb. 1060 und 1061. 
Abh.1056-1061. Fall J. Seh. (Nr.ll1, &). Reihenuntersuehung im Alter von 7-14 Jahren. 1Jbertragung 
des Olfenen Bisses vom MilchgebiB auf das bleibende Gebill infolge der ausgepriigten Kieferkompression und des 
frontalen Engstandes. Vom 10.-14. Lebensiahr bessert sieh der Offene BiB nieht unhetriiehtlieh. Da aber 
keinerlei natiirliehe Erweiterung des oberen Zahnbogens wiihrend des Sehneidezahndurehbruehes eintritt, 

ist ein Ausgleieh des Of len en Bisses nieht moglieh. 

Erstaunen einen "Offenen BiB" bei den Seitenzahnen feststellen, wenn e1' 
zulange getragene AufbiBkronen entfernt. Die natiirliche Verlangerung schafft 
bald einen Ausgleich. Weiterhin kann sich bei der Makroglossie neben einer 
allseitigen horizontalen Verdrangung der Zahne durch Auflegen der verdickten 
und vergroBerten Zunge auf den Schneiden und Kauflachen auch ein offener 
BiB ausbilden (Abb. 197 und 198). Verbrennungsnarben im Gesicht und am 
RaIse fiihren im jugendlichen Alter durch ihren auBerordentlichen Zug eben
falls zur Verbiegung des Unterkiefers und damit zum offenen BiB (Abb.249). 

In allen diesen Fallen handelt es slch urn Deformierungen der Kiefer als 
Folge auBerer lokaler Einfliisse. 

2. Echter Oft'ener Bit3. 
Diese FaIle unterscheiden sich von denjenigen des vorigen Abschnittes 

durch die Schwere der Deformierungen, die zu den extremsten gehoren, 
welche der Kieferorthopade zu behandeln hat. Besonders entstellend wirkt 
das hochgradige Klaffen der Front, das der Anomalie den Namen gegeben 
hat; ein offener BiB von 15 mm und mehr konnte beobachtet werden. An 
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diesem Klaffen sind meist nicht nur aIle Frontzahne, sondern auch die ersten 
und zweiten Pramolaren beteiligt. Auch die ersten Molaren haben in beson
ders extremen Fallen keine Beruhrung, so daB nur ein Zahnpaar auf jeder 
Seite, die zweiten Molaren, zusammenkommen. Der echte Offene BiB kann 
mit horizontalen BiBanomalien der verschiedensten Art (DistalbiB, MesialbiB, 
KreuzbiB) verbunden Rein. 

Abb. 1062 und 1063. 41/,jahriges Kind. Abb. 1064 und 1065. 7jahriges Kind. 
Abb.1062-1065. Anfangsstadien des echtcn Offenen Bisses auf rachitischer Basis. 

Fast allen Fallen ist ferner ein auffalIiges Merkmal gemeinsam, das die 
Erklarung fUr die extreme Auspragung alIer Abweichungen gibt, namlich 
Schmelzhypoplasien, die sich nicht aHein an den Sechsjahrmolaren, sondern auch 
an den oberen und unteren Frontzahnen und zuweilen auch an den Pramolaren 
in charakteristischer Weise finden. Sie legen Zeugnis ab fUr eine fruhzeitige 
und schwere Rachitis, die als wesentlicher ursachlicher Faktor dieses Krankheits
bildes anzusehen ist. Der infolge mangelhafter Kalkeinlagerungen weich ge
bliebene Knochen vermag schon den normalen funktioneHen Anspruchen del' 
Sauglings- und Kleinkinderzeit keinen genugenden Widerstand entgegenzusetzen; 
noch weniger den abnormen, wie sie in der Flaschenernahrung, im Finger- und 
SchnuHersaugen, in Zungengewohnheiten und besonderen Schlaflagen vorliegen 
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konnen. Es kommt zu Verbiegungen und Wachstumshemmungen des Kiefer
knochens, die abel' erst im bleibenden Gebi13 von in Erscheinung treten . 

Bei der Seltenheit des echten Offenen Bisses waren die Anfangsstadien 
im Milchgebi13 lange unbekannt und auch jetzt sind viele Einzelheiten noch 
nicht geklart. Einige Einzelbeobachtungen in Familien mit konstitutioneller 
Disposition zur Rachitis haben gezeigt, 
daB in den meisten Fallen der erste 
Entstehungsbeginn in fruhester Saug-
lings- oder Kleinkinderzeit zu suchen 
ist. Infolge der rachitischen Knochen
nachgiebigkeit kommt es zu besonders Abb.1066. 
extremen vertikalen Aufbiegungen del' 
Kieferfronten ; daneben fallen die hypo
plastischen Milchmolaren bald karioser 
Zerstorung zum Opfer, wodurch sich 
die BiBhOhe betrachtlich verringert. 
Beim Durchbruch der Sechsjahrmolaren 
hebt sich der BiB wieder und der fron-
tale Offene Bi13 verstarkt sich. Eine 
weitere Verstarkung tritt mit dem ver-
zogerten Durchbruch der hypoplasti- Abb. 10G7. 
schen, bleibenden Frontzahne ein, del' 
sich uber lange Jahre hinziehen kann, 
ohne wesentliche Fortschritte zu zeigen, 
und weiterhin mit dem Durchbruch 
der Pramolaren und zweiten Molaren, 
welche die endgultige BiBhOhe fest-
legen und in dem MaBe, wie sie durch-
brechen, die GroBe des Offenen Bisses 
bestimmen. Es handelt sich also bei 
den meisten Fallen von Offenem Bi13 
um eine echte Belastungsdeformitat. Abb. 1068. 
In der Abb. 1062-1065 sind derartige 
seltene Anfangsstadien des echten 
Offenen Bisses dargestellt und zwar 
eines 41/2jahrigen (Abb. 1062 und 1063) 
und eines 7jahrigen Kindes (Abb. 1064 
und 1065). 

Daneben konnte ich abel' auch Fane 
beobachten, die sich aus vollig befrie
digenden Verhaltnissen im Milchgebif3 
erst beim Frontzahnwechsel heraus
gebildet haben. Verstandlicherweise 
hat eine derartige Entstehung nichts 
mit dem deformierenden EinfluB des 
Lutschens zu tun. 

Abb. 10()G-·1068. l'all W. M. (Nr. 200, ~ ) . Entwick
lung eines Offenen Bisses beim }'rontzahnwechsel. 
Abb. 1066. 6 Jahre alt. 1m MilchgebHl geringe 
l'I"onokklusion ('/, nlln) bei KopfbiBstellung der 
Schneideziihne und miiGiger physiologischer Liicken
bildung. Abb. 1067. 12 Jahre. Trotz des vorge· 
schrittenen Alters stehen die hypoplastischen oberen 
und unteren Schneideziihne noch im Durchbruch 
und haben sich noch nicht einstellen konneu. 
Abb. 1068. 13 Jahre. Weiterer Durchbruch der 
obercn und unteren Schneidezahne. Offener BiG im 

Gebiet siimtlicher Frontziihne. 

Einen solchen Entwicklungsverlauf, del' das ratselhafte Walten endogener 
Wachstumshemmungen widerspiegelt, laBt der Fall W. M. erkennen (Nr. 209, ~) . 
1m MilchgebiB des 6jahrigen Kindes besteht ein KopfbiB del' Schneidezahne 
mit ganz geringer Nonokklusion (1/2 mm), ohne daB fUr dieses letztere Merkmal 
irgendein bestimmter EntstehungseinfluB haft bar gemacht werden konnte 
(Abb. 1066). Die maBige Bildung physiologischer Lucken zwischen den Milch
schneidezahnen und die wohlgerundete Form del' oberen und unteren 
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Alveolarfrontbogen lassen zu dieser Zeit keinerlei abwegige Entwicklung 
vermuten. 

Jedoch zeigt sich der Durchbruch der hypoplastischen, bleibenden Schneide
zahne in der Folgezeit auBerordentlich verzogert (Abb. 1067). Sie stellen sich 
nicht in die Okklusionsebene ein und im Alter von 13 Jahren ist noch ein aus
gesprochener Offener BiB vorhanden (Abb.1068). Derselbe Offene BiB zeigte 
sich auch noch unverandert bei einer vor kurzem vorgenommenen, erneuten 
Kontrolle im Alter von 16 Jahren, ein Zeichen, daB mit einer Besserung des 
Offenen Bisses durch natiirliche Krafte kaum noch gerechnet werden darf. 

Der Grund dieser Hemmung des vertikalen Kieferwachstums diirfte in den 
starken rachitischen Veranderungen der Zahne (verkiirzte Wurzellange und 

Abb. 1069 und 1070. Eineiige Zwillinge N. (Alter 11 Jahre) 
mit postrachitischem Offenen BiB. Rohes Untergesicht. 

damit auch verkiirzter Alveo
larfortsatz) und des Kiefer
knochens (abgeflachter Unter
kieferwinkel) zu suchen sein. 
Daneben diirften auch Verande
rungen im Aufbau und in der 
Reaktionsweise des ehemals 
rachitisch erkranktenAlveolar
und Kieferknochens eine Rolle 
spielen. 

Diese konstitutionellen Ent
stehungsfaktoren fiir den 
echten Offenen BiB, die in 
erster Linie in einer erbbeding
ten Neigung zu der begiinsti
genden Krankheit Rachitis 
liegen diirften, wurden durch 
die Z willingsforschung (K 0 r k

haus) und durch die Stammbaumforschung (Bauwens) bestatigt. Die 
Abb. 1069 und 1070 zeigen die Bilder eines eineiigen Zwillingspaares mit der 
charakteristischen Abflachung des Unterkieferwinkels und Uberhohung des 
Untergesichts. 

So ist das mystische Dunkel, das die Genese des echten Offenen Bisses 
umgab, durch derartige Einzelbeobachtungen immerhin teilweise etwas auf
gehellt, wenn auch noch viele Einzelfragen bleiben. Auch die Art der sich 
regelmaBig.mit dem echten Offenen BiB verbindenden Symptome laBt gewisse 
Riickschliisse auf den Entstehungsablauf zu. In fast allen Fallen findet man eine 
starke Kieferkompression, eine engstehende Protrusion oder einen Engstand 
in der Oberkieferfront, eine typische Retrusion und Abflachung der unteren 
Schneidezahngruppe und schlie61ich den DistalbiB, und zwar alle Symptome 
in einer Auspragung, die nur durch die abnorme rachitische Knochennach
giebigkeit verstandlich wird (Abb. 1071-1076). 

Besonders die Kompression, die in den meisten Fallen vorwiegend im 
vorderen Bereiche ausgepragt ist, zeigt auBergewohnlich starke Grade, in 3/4 
der FaIle iiber 10 mm. Dieser besonderen Kieferenge entsprechend ist auch 
meist die Gaumenhohe durch die Steilstellung der seitlichen Alveolarfortsatze 
recht betrachtlich; der Oberkieferkorper (obere apikale Basis) zeigt eine hoch
gradige Unterentwicklung in Lange und Breite. 

In der Oberkieferfront besteht entweder eine engstehende Protrusion oder 
sogar ein frontaler Engstand, eine ausgesprochene liickige Protrusion ist nicht 
zu finden. Auch die Richtung der oberen Frontzahnachsen deutet darauf hin, 
daB der Aufbiegungsdruck, der in den meisten Fallen bereits im MilchgebiB 
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gewirkt haben diirfte , fast ausschlieBlich vertikal gerichtet war, ohne eme 
Kippung der oberen Frontzahne herbeizufiihren. 

Abh .1071-1076. Echter Offener Bif3 des bleibenden Gebisses. Gnathostatmodelle. 

Abb. 1077- 1079. Profile VOIl Patienten mit echtem Offenen BiI3. 

Soweit die Abweichungen im nachsten Bereich der Zahnbogen. Dariiber 
hinaus bestehen aber wesentliche und typische Veranderungen der Kieferkorper 
und der iibrigen Teile des Gesichtsschadels, die in Mitleidenschaft gezogen sind. 

43* 
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Ais hauptsachliches Merkmal fallt zunachst die Abstumpfung des Unterkiefer
winkels auf, die man der Einwirkung der Kaumuskulatur (Masseter, Ptery
goideus internus im Zusammenwirken mit der Zungenbeinmuskulatur) auf den 
rachitisch nachgiebigen Untel'kiefel' zuschl'eiben kann (Abb. 122). Sie bedingt 
durch die Schl'agstellung des hol'izontalen Unterkiefel'astes nicht nur ein von 

Aub. ]080 und 1081. 13j:ihrige Path'lItill mit rchtelll Offencll HiD. Kiefermodelle) Profilaufnahme und 
Fernrontgenuufnahmc mit duzu gchorigclll Diagranlln. (Siehe hierzu aueh Abb. 1082-1085.) 

Abl>. 1082 unci 108:~. 

hinten nach vorne sich verstal'kendes, keilfol'miges Klaffen del' Zahnreihe, 
namlich den Offenen BiB, del' also ausschlieBlich auf das Schuldkonto diesel' 
Abweichung gehen kann, sondern auch im Obel'kiefer als Anpassungsel'scheinung 
an die schrag abwal'ts gestellte untel'e Zahnreihe eine steile Ausbildung del' Kom
pensationskurve. Dieses letztere Mel'kmal weist schon beim einfachen GebiB
ebenenmodell auf die Verbiegung des Unterkieferkol'pers hin. Ein weiteres 
untl'iigliches Zeichen hierfiil' ist die Erhohung des Untel'gesichtes (Abstand 
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Subnasale - Kinn), die den Besitzer eines echten Offenen Bisses kennzeichnet 
(Abb.I077-1079). Der Unterkieferwinkel, der mit dem Kieferwinkelmesser 
(Goniometer) am Lebenden selbst gem essen werden kann (Abb. 374/375) 
und im 12.-15. Lebensjahre normalerweise zwischen 124° und 126° schwankt, 
zeigt GroBen von 135-145°, ist also urn 10-20° vergroBert. AuBerdem ist 
auch die Langenentwicklung des aufsteigenden Unterkieferastes und in einem 

.-\.bb. 1084. Fernriintgenaufnahme der Paticntin von Abb. 10S0- 10S3. 

Teil der FaIle auch die des horizontalen Astes empfindlich gestOrt (Hellman, 
de Coster). Auch der Oberkieferkorper zeigt Verbiegungen und Wachstums
hemmungen wechselnder Art, das Breitenwachstum des Gesichtsschadels ist 
weiterhin empfindlich gehemmt (kleine Jochbogenbreite) und die besondere 
Flachheit. des Sphenoidal winkels, die man oft in Fallen von echtem Offenen BiB 
findet, deutet daraufhin, daB auch der normale Zusammenhang zwischen Ge
sichts- und Hirnschadel verandert ist. 

Wenn man auch die meisten diesel' Verbiegungen und Wachstumshemmungen 
kieferorthopadisch kaum mit Erfolg angehen kann, so sollte die diagnostische 
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Untersuchung doch eine vollige Kiarung des jeweilig vorIiegenden Zustands
bildes bringen. Wahrend hier das Gnathostatmodell als unzulanglich versagell 
muB und die Photographieanalyse weitergehende, abel' auch unvollstandige 
Aussagen macht, gibt das Fernrontgenbiid AufschluB libel' aIle interessierenden 
Fragen; es zeigt, welche Art del' Deformierungen im Einzelfall vorliegt und aus 
welchen Komponenten sich del' Offene BiB zusammensetzt (Abb.1080-1085). 
Wenn erst einmai eine groBere Anzahi von Fernrontgenaufnahmen diesel' 
seltenen Anomalie in verschiedenen Entwicklungsstadien vorliegen werden, wird 
man sicherlich auch libel' die weiteren EinzeIheiten del' Genese kiarer sehen. 

Die Verbiegungen beider Kiefer und Aiveoiarbogen konnen in verschiedenem 
Umfange beteiligt sein. Die Abflachung des Unterkieferwinkeis und 

die Klirze des aufsteigenden Astes 
diirfte a bel' das beherrschende Sym
ptom des echten Offenen Bisses dar
s t e 11 en. Entgegen del' Erwartung konnen 
dabei die entlasteten, frontaien Alveolar
abschnitte nicht nul' nicht "verkiirzt" , 
sondern sogar erhoht sein, ohne freilich 
den Offenen BiB liberbrlicken zu konnen. 
Es sieht so aus, als wenn del' ehemaligen 
Aufbiegung del' frontalen Alveolarfortsatze 
durch die abnorme Belastung ein nach
heriger, wenn auch unzureichender Aus
gieichsprozeB im Alveolarfortsatz gefolgt 
ist, wahrend sich die Verbiegungen del' 
Kieferkorper stabil erhalten haben und 
das weitere Wachstum des Gesichtsscha
dels zu Anpassungsentwicklungen veran
lassen. In del' Molarengegend zeigt del' 
obere Alveolarfortsatz zuweilen eine deut

Abb.1O 5. Netzrliagramm zur F~rnrri)\tgenau f· liche Uberhohung, in anderen Fallen 
nahma Abb. 10 4. 

wiederum eine weitgehende vertikale 
Unterentwickiung, wie diese stets im unteren Molarenbereich vorliegt. 

Die Abflachung des Unterkieferwinkels, die oft mit einer starken Einziehung 
des Unterkieferrandes am Masseteransatz verbunden ist, ist aber nicht die einzige 
Folge des Muskelzuges bei del' rachitischen Knochennachgiebigkeit. Sehr oft 
findet sich auch eine mit Engstand verbundene Retrusion del' unteren Schneide
zahngruppe mit scharfer Knickung des Zahnbogens in del' Eckzahngegend. 
Del' distalwarts gerichtete Zug del' Zungenbeinmuskulatur an del' Spina mentalis 
und in manchen Fallen auch del' sich abstlitzende Druck des Lutschfingers 
mogen hierflir verantwortlich sein. 

Zusammenfassend laBt sich also hinsichtlich del' Genese des echten Offenen 
Bisses sagen: del' mechanisch aufbiegende Druck des Lutschfingers deformiert 
die Oberkieferfront in vertikaler Richtung, wahrend die Unterkieferfront wegen 
des groBeren Widerstandes meist geringere odeI' liberhaupt keine vertikalen 
Abweichungen zeigt. Die Saugwirkung ergibt extreme Formen von Kiefer
kompression, die sich einer erheblichen rachitischen Wachstumshemmung des 
Oberkieferkorpers hinzufligt, del' Zug del' KaumuskuIatur Hacht den Unter
kieferwinkel ab und das Langenwachstum des aufsteigenden Astes erleidet 
durch die Rachitis eine Hemmung, wodurch eine Schragstellung del' unteren 
Okklusionsebene, ein frontales Klaffen und eine Erhohung des Unter
gesichtes bewirkt werden, und schlieBlich del' Zug del' Zungenbeinmuskulatur 
retrudiert die untere Schneidezahngruppe und den gesamten Unterkiefer -



Echter Offener BiB: Behandlung. Prophylaxe. 679 

das sind die hauptsachlichsten genetischen Zusammenhange, die man beim 
echten Offenen BiB findet. 

Ein weiterer Symptomenkomplex ist mit diesen Fallen von Offenem BiB 
auBerordentlich haufig verbunden, die sog. Extraktionsfolgen. Die ausgedehnten 
Hypoplasien, vor allem der Sechsjahrmolaren, enden bald mit einem kariosen 
Zerfall und fuhren haufig zur vorzeitigen Extraktion dieser Zahne. Je nach der 
Entwicklungszeit, in welcher die Extraktion stattfindet, kommt es zur einseitigen 
oder beiderseitigen Verkurzung des Alveolarbogens verschiedenen Grades, die 
im Unterkiefer - moglicherweise wegen des hier mitwirkenden Fingerdruckes -
besonders deutlich in Erscheinung tritt. Gelegentlich verstarkt sich dadurch 
bei bereits bestehendem DistalbiB der Ruckstand des unteren Frontzahnbogens 
auf 11/2-2 Pramolarenbreiten, was zu einer auBerordentlich starken Entstellung 
fiihrt. 

Aber auch der vorzeitige Verlust von Milchmolaren - erklarlich durch auBere 
oder innere Hypoplasien dieser Zahne auf der Basis einer Fruhrachitis - bedingt 
in Verbindung mit dem echten Offenen BiB sehr haufig Wachstumshemmungen 
und Stellungsanomalien der Zahne, wie wir sie als Eckzahnhochstand und als 
palatinale Verdrangung der zweiten Pramolaren kennen. 

Die auBerordentliche Entstellung durch den echten Offenen BiB deutet 
schon darauf hin, daB keine eigentliche Zahnstellungs- und Kieferanomalie, 
sondern bereits eine Deformierung des gesamten Gesichtsschadels vorliegt. 1m 
Profil fallt die massige und abnorm hohe Entwicklung des Untergesichtes auf, 
die sich aus der Abstumpfung des Kieferwinkels erklart (Abb. 1081). Die Ober
lippe ist vielfach zu kurz und erreicht den AnschluB an die Unterlippe nicht mehr. 
Es besteht Mundatmung. Beim Sprechen und bei der geringsten Bewegung 
werden die meist noch karios zerstorten, hypoplastischen Frontzahne, das Zahn
fleisch oder gar die offene Mundhohle dem Blicke freigegeben (Abb. 128). Auf
fallend flach ist die Supramentalfalte, wahrscheinlich, weil die Unterlippe 
moglichst hochgezogen wird, um den Offenen BiB zu verdecken. 

Die Kaufunktion ist durch den Ausfall der Frontzahne und eines groBen 
Teils der Seitenzahne stark beeintrachtigt; daneben bestehen oft Sprach
storungen, welche die Lippen- und Zischlaute (Sigmatismus labialis oder lateralis) 
betreffen. Diese Mangel, zusammen mit der oft erheblichen Entstellung, dem 
standig offenen Mund, bringen fUr den Besitzer des echten Offenen Bisses schwere 
berufliche und gesellschaftliche Hemmungen, mit denen er sein gauzes Leben 
zu kampfen hat. 

II. Behandlung. 
1. Prophylaxe. 

Die VorbeugungsmaBnahmen gegen den Offenen BiB sind gleicher Art wie 
die zur Bekampfung der Kompressionsanomalien (S.627). In vorderster Linie 
steht die Konstitutionsprophylaxe, die Vermeidung aller Nahrschaden endogener 
und exogener Art und die friihzeitige, vorbeugende Behandlung des Sauglings 
gegen die Rachitis. Die bisherigen Erfahrungen mit der Vigantolprophylaxe, 
die in vielen Stadten Deutschlands planmaBig durchgefUhrt wird, sind recht 
vielversprechend, so daB erwartet werden kann, daB der postrachitische echte 
Offene BiB immer seltener werden wird. 

An zweiter Stelle hat die Sorge des Zahnarztes der rechtzeitigen Abwendung 
der Mundatmung, dem Kampf gegen Finger- und Schnullerlutschen und gegen 
Zungengewohnheiten schon beim Saugling und Kleinkind zu gelten. Die hier 
zu ergreifenden MaBnahmen sind im Abschnitt "Prophylaxe der Kompressions
anomalien" dargestellt. 
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2. Frtihbehandlung im Milchgebi6. 
Wie zahlreiehe Reihenuntersuehungen gezeigt haben, bedarf der Lutseh

Offene BiB im MilehgebiB nur dann einer besonderen Behandlung, wenn eine 
Kompression im Oberkiefer vorliegt oder die physiologische Erweiterung des 
frontal en Zahnbogens, welehe dem Sehneidezahnweehsel vorausgeht, sichtlieh 
zuriickgeblieben ist. Die vertikalen Abweichungen der Frontzahne selbst 
werden fIeilich nieht behandelt . Es geniigt eine Friihdehnung beider Zahnreihen, 
oft nur der oberen mit den iibliehen Mitteln (Abb. 925 - 927, 534), um den durch
brechenden, bleibenden Schneidezahnen eine freie Einstellungsmoglichkeit zu 
geben und den Weg fUr einen natiirlichen Selbstausgleich freizumachfm. [Eine 
weitere unbedingte Voraussetzung ist natiirlich noch das vollige Aufgeben del' 
Lutschgewohnheit, dessen man sieh mit allen Mitteln versichern muB (S. 630) . 

Nach dem Fortfall der Lutschgewohnheit kommt es meist auch zum Aus
gleich del' Stellungsabweichungen del' Milchschneidezahne, was aber nicht 

Abb . 1086 nnd 108i. Fall X. }'., 9 Jahre. Friihbehandlnng eines drohenden Offenen Bisses durch 
Oberkieferdehnnng. 

dariiber hinwegtauschen dad, daB eine einmal eingetretene Kieferkompression 
bleibt. Die Beseitigung diesel' Kompression durch die Friihdehnung ist die 
sinngemaBe, einfache und kurzdauernde Friihbehandlung des durch Lutsehen 
entstandenen Offenen Bisses im MilchgebiB . 

Fall N. F., ~, Alter 9 Jahre (Abb. 1086 und 1087). 1m MilchgebiB bestand ein Lutsch
Offener BiB, der sich infolge Kompression beider Zahnbogen auf das bleibende GebiB zu 
ubertragen drohte. Der Durchbruch der bleibenden Schneidezahne machte keine Fort
schritte mehr. Auf der linken Seite KreuzbiB. 

Eine in wenigen Monaten mit der Dehnungsplatte durchgefiihrte Fruhdehnung des 
Oberkiefers beseitigte die Kieferkompression und durch spontane Lateralverschiebung des 
Unterkiefers auch den KreuzbiB. Die Schneidezahne vermochten ihren Durchbruch in 
den geschaffenen Raum fortzusetzen und sich in einen knappen UberbiB einzustellen. Siehe 
auch den ahnlichen Fall W. W., S. 638, Abb.947-952. 

Hinsichtlich del' Friihfalle des echten Offenen Bisses im MilchgebiB reicht 
die Friihdehnung nicht aus. Sie ist hier natiirlich auch und bei del' meist erheb
lichen Kompression in recht ausgiebiger Weise durchzufUhren; die Dehnungs
platte erweist sich in diesen Fallen ebenfalls als das geeignetste Behandlungs
mittel, um den hohen Gaumen in direkter Beeinflussung abzuflaehen. Daneben 
wird man aber mit Hilfe des Fernrontgenbildes nach den bereits eingetretenen 
Veranderungen in del' .Form der Kieferkorper zu fahnden haben, um den 
zweckmaBigsten und wirkungsvollsten Behandlungsweg zu finden. 

Fast immer wird es sich darum handeln, den abgeflachten Unterkieferwinkel 
aufzurichten und das Kinn der Nase zu nahern. Die friihzeitige und iiber lange 
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Monate fortgesetzte Verwendung der Kinnkappe kann eine allmahliche Ruck
biegung des Unterkieferkorpers und damit eine gute Besserung des Offenen 
Bisses bewirken. Es wird dazu die gleiche Kopfhaube verwandt, wie zur 
Progeniebehandlung, nur muB dafur Sorge getragen werden, daB der Gummizug 
in moglichst vertikaler Richtung wirkt (Abb. 1088). Die aus Kautschuk oder 
Metall hergestellte Kinnkappe, die besonders der Unterflache des Kinns anliegen 
solI, wird mit einem unelastischen Hilfsband vor dem Abrutschen bewahrt. 
~aturlich wird man auch versuchen mussen, etwa vorliegende BiBanomalien, 
wie z. B. einen DistalbiB, in dieser fruhen 
Zeit zu beseitigen. Die Durchfuhrung ist 
leider sehr erschwert, da die Milchzahne 
und die Sechsjahrmolaren infolge ihrer 
Aufbaufehler sehr hinfallig sind und hau
fig keinerlei Moglichkeit besteht, enorale 
Apparate zu befestigen. 

3. Spatbehandlung' 
im bleibenden Gebi13. 

Zur Behandlung des "Offenen Bisses" 
im bleibenden GebiB wird zunachst ein
mal in sorgfaltiger Kleinarbeit bestimmt 
werden mussen, welcher Art die vorlie
genden Abweichungen sind. 

Ais vorbereitende MaBnahme wird man 
meist mit einer Dehnung und Streckung 
des Oberkiefers zu beginnen haben, urn 
uberhaupt die Voraussetzung zu einer freien 
Einstellung der Schneidezahne in einen 
wohlgerundeten Frontzahnbogen zu schaf- Abb. 108S. Kinnkappe und Kopfhaube zur 
fen. Bei einseitigem Lutsch-Offenen BiB }'riihbehandlung des echten Orlenen Bisses. 

mussen zunachst erst die immer vorhan-
denen sagittalen Abweichungen der betreffenden Seite ausgeglichen werden 
(Abb. 1055). Sagittale oder transversale BiBabweichungen sind gleichzeitig zu 
behandeln. 

Beim echten Offenen BiB sollte - sofern Alter des Patienten und Natur 
der Anomalie es noch als aussichtsreich erscheinen lassen, eine Aufbiegung 
des Unterkieferkorpers zu versuchen - moglichst bald eine Kinnkappe mit 
Kopfhaube (Abb. 1088) Verwendung finden; sie wird naturlich nur nachts 
getragen. GroBe Erwartungen darf man freilich in diesem Alter nicht mehr 
hegen. In noch vorgeschrittenerem Alter (uber 15 Jahre) laBt sich der de
formierte Unterkieferkorper kaum noch durch orthopadische Mittel beeinflussen. 
Hier bietet sich entweder ein chirurgisch-kieferorthopadisches Vorgehen an -
auf den diesbezuglichen Abschnitt von Bruhn in diesem Bande sei hingewiesen 
(S.958) - oder man muB sich begnugen, auf rein symptomatischem Wege, 
d. h. durch Verlangerung der oberen und unteren Schneidezahne den Offenen 
BiB zu schlieBen. 

Die Verlangerung der oberen oder unteren Schneidezahngruppe, und zwar 
allein oder in reziproker Kraftanwendung zusammen, ist eine MaBnahme, die 
sich der vorbereitenden Dehnung und Streckung der Kiefer anschlieBt. 

Die Ausnutzung der vertikalen Federspannung eines Labial- oder Hoch
labialbogens verlangt eine besondere Widerstandsverstarkung fUr die ersten 
Molaren - etwa durch Verbindung mit den zweiten Molaren oder zweiten 
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Pramolaren -, da sie sonst eine ungunstige Mesialkippung erleiden. Die zu 
verlangernden Frontzahne erhalten Hakenbandchen, der Labialbogen oder die 
Federschlinge des Hochlabialbogens haben ihre Ruhelage I mm in Richtung 

Abb. 1089 und 1090. Hochlabialbogen mit Schlinge zur Verl1lng~rung der oberen Frontz1lhne. 

der Schneidekanten und wirken SO, wenn sie in die Hakchen eingelegt werden, 
verlangernd (Abb. 1089 und 1090). Diese Apparatur wird vor all em dann Ver

/ 

\ 

Abb.'1091 und 1092. Behandl.log des Offeoen Biases 'mit 
schwachen vertika lcn. illtermaxi!li,rcn Gummiziigen. 1m Ober
k; rer : ~tJt Aullcnbtigen unter Verwendung drehbarer Molaren
rOhrchen. r m Unterki erer : )lit Wipla-Spornbiigen (0,5 mm). 

wendung finden, wenn lediglich 
die Frontzahne des Oberkiefers 
zu verlangern sind. 

Liegt aber die Aufgabe 
vor, beide Frontzahngruppen, 
wenn auch in verschiedenem 
Anteil, einander zu nahern, 
um den Offenen BiB zu schlie
Ben, so empfiehlt es sich, aus 
Grunden einer einfachen Ver
ankerung auf die Ausnutzung 
der Bogenelastizitat uberhaupt 
zu verzichten. Die Veranke
rung an den Molaren wird in 
vertikaler Richtung mit Ab
sicht labil gehalten, um jede 
Ruckwirkung der frontalen 
Kraftauswirkung auf die Mo
laren zu vermeiden. 

Die oberen und unteren 
Molaren erhalten drehbare 
AuBenrohrchen, der ubliche 
glatteAuBenbogen(Wipla)liegt 
den Hakchen der umbander
ten Frontzahne auf und inter

maxillare vertikale Gummizuge bewirken mit schwachem Zug eine gegenseitige 
Annaherung der Zahne (Abb.1091 und 1092, Oberkiefer). SoIl die vertikale 
Bewegung im Oberkiefer starker erfolgen, so wird die Verankerung im Unter
kiefer zeitweise stationar gehalten, sowohl durch Verwendung fester AuBenrohr
chen als auch durch Einschaltung weiterer, in Okklusion stehender Zahne (zweite 
Molaren und zweite Pramolaren). Noch einfacher ist die Apparatur bei Ver-
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wendung dunner Wipla-SpornbOgen, die man sich aus 0,5 mm dickem Wipladraht 
biegt (Abb. 1091 und 1092, Unterkiefer). In festen AuBenrohrchen des Molaren 
von 1 mm Innendurchmesser eingelegt, haben sie soviel Spiel, daB die Molaren 
unbeeinfluBt bleiben. Die Sporne werden jeweils interdental so gelegt, daB die 
vertikalen Gummizuge in zweckmalliger Richtung angreifen und auch BiB
verschiebungen des Unterkiefers in sagittaler oder lateraler Richtung gleich
zeitig erfolgen konnen. 

Die schnelle Reaktionsweise der Zahne auf den verlangernden Druck des 
Bogens oder den Zug der Ligaturen darf nicht daruber hinwegtauschen, daB es 
sich bei der Verlangerung um eine "korperliche" Bewegung handelt, dall die 

Abu. 1093. 

Abb.1095. 

Abb . 1093-1096. Fall N. L. Echter Offener Bill eines 12jiihrigen Madchens. 
Abb. 1093 und 1094. Vor Behandlung. Abb.1095 - 1096. Nach Behandlung. 

Abb. 1094. 

Abb. 1096. 

Alveole also Zeit zu ihrem volligen Umbau haben mull. Bei keiner Zahn
bewegung ist die Anwendung nur ganz geringer Krafte auf kleinstem Wege 
mehr geboten als in dieser Richtung. 

Fall N. L., ~, Alter 12 Jahre (Abb. 1093-1096). Echter Offener BiB auf rachitischer 
. 63211236 . 

Basis. NeutralbiB. Hypoplas\en an 632 1 1 236' Lutscherm. 

Nach Dehnung und Streckung beider Zahnreihen mit dem Lingualbogen erfolgte die 
Verliingerung der oberen und unteren Frontziihne mit dem Wiplaspornbogen und vertikalen 
intermaxilliiren Ziigen. Nach etwa P/2jiihriger Behandlungsdauer war normaler UberbiB 
erreicht. AnschlieBend etwa P/2 Jahre Retentions· und Kontrollzeit. 

Fall M. (A. M. Schwarz), ~, Alter 26 Jahre (Abb.1097-11oo). 
Echter rachitischer Offener BiB. 
Die Behandlung bestand in einer Dehnung des oberen Zahnbogens, Behebung der 

Frontprotrusion nach Zuriickschieben von 6 4 313 4 6 in seitliche Zahnliicken und Ver
liingerung der oberen Schneideziihne mit der Federspannung des Hochlabialbogens, dessen 
Schlinge sich den Hiikchen der umbiinderten Frontziihne auflegte (Abb. 1089 und 1090). 

Dauer der aktiven Behandlung: etwa 2 Jahre, der Retentionszeit: 2 Jahre. 
Wegen der in diesem vorgeschrittenen Alter nicht mehr moglichen Be

einfIussung der Unterkieferverbiegungen zeigen die Photographien keinerlei 
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Gesichtsveranderungen. Erst beim (Hfnen des Mundes wird die kosmetische 
und funktionelle Besserung sichtbar. 

Abb. 1097 und 1098. Xach A. ~I. :,; c h \\'" r z. Deutsche Zahn-, :\[und- nnd Kieferheilkunde 1935. 
I .. pipzig: Hermanll )len8sef. 

Abb. 1099 und noo. 
Abb. 1097 -1100. Fall M. Echter Offener Bill einer 26jiihrigcn Patientin. Vor und nach Bchandlung. 

(A. M. Schwarz.) 

Von der Anschauung ausgehend, daB mit der vertikalen Aufbiegung der 
Fronten eine abnorme H6henentwicklung der hinteren Alveolarabschnitte 
verbunden ist, hat es nicht an Versuchen gefehlt , durch eine Erh6hung der 
Kaukrafte an dieser Stelle - durch AufbiBkappen oder herausnehmbare Auf
biBschienen - eine Depression des hinteren Alveolarfortsatzes zu erreichen. 
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Man hoffte dann, daB sich der Offene BiB bei Entfernung des Aufbisses schlieBen 
wiirde. Die Einblickmoglichkeiten der Fernrontgenaufnahme haben jedoch die 

Ahh. 1101 uud 1102. Behaudlung eines Falles von Offenem Bill durch Beschleifeu der Molaren. Alter 21 Jahre. 

Erkenntnis gebracht, daB diese Anschauung von einer Uberhohung des Molaren
gebietes bei dem postrachitischen echten Offenen BiB nicht immer zu Recht 

Abb. 1103 - 1106. Echter Offener BiB bci eiuem 20jiihrigen Manne. Extraktion der unteren Molaren und 
Beschleifen der iibrigcn Seilenziihne brachte die gcwiinschle BilJsenkung. Gute Verkiirzung dee Untergesichts. 

besteht. Wenn man dazu noch die Schragrichtung des Kaudruckes infolge 
der Unterkieferdeformierung bedenkt und sich erinnert, daB durch die Eigenart 
der Anomalie das Molarengebiet von jeher alleinig dem Kaudruck ausgesetzt 
gewesen ist, ohne daB eine Depression und damit eine Verminderung des Offenen 
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Bisses eingetreten ist, wird man von diesen Behandlungsvorschlagen kaum 
einen Erfolg erwarten konnen_ 

Dagegen laSt sich in vielen SpatfiUlen durch Beschleifen del' biBsperrenden 
Molaren eine BiBsenkung und damit in wenigen Minuten eine wesentliche 
Verbesserung erzielen_ Selbst wenn dadurch bei einem odeI' zwei Molaren die 
Pulpa geopfert werden muB, ist die Behebung des Offenen Bisses und die 
Einschaltung eines bisher unausgenutzten, groBen Teiles des Gebisses in die 
Kaufunktion ein schoneI' Gewinn_ Ebenso giinstig ist die kosmetische Ver
besserung des Profils durch Verkleinerung del' Untergesichtshohe. In besonders 
extremen Fallen kann es notwendig werden, die unteren Molaren zu entfernen 
und nach Resektion des Alveolarkammes durch eine Prothese zu ersetzen. Die 
eintretenden wesentlichen Verbesserungen in derartigen, sonst hoffnungslosen 
Fallen rechtfertigen ein derartiges Vorgehen. 

Fall Sch. A., cr, Alter 21 Jahre (Abb. llOI und ll02). Echter Offener BiB. ~ur 2 Mo
laren kamen zusammen. 

Es wurden lediglich die oberen und unteren Molaren beschliffen, die zum Teil bereits 
groBe Fiillungen besaBen. An den starker abgeschliffenen Zahnen wurden Inlaykronen 
angefertigt. 

Fall V. J., cr, Alter 20 Jahre (Abb. ll03-1106). Extremer postrachitischer Offener 
BiB. Starke Kieferkompression. Irgendeine langere Behandlung war aus sozialen Griinden 
nicht moglich. 

Durch Extraktion von 7 616 7 und Beschleifen der iibrigen Seitenzahne konnte die 
frontale BiBsperrung vollig beseitigt werden. Xach Resektion des Alveolarkammes erhielt 
der Patient eine kleine Biigelprothese. Das Untergesicht erfuhr eine willkommene Ver
kiirzung (Abb. 1l06). 

G. }""1olgen vorzeitigen Zahnverlustes. 
Jeder vorzeitige Verlust eines Milch- odeI' bleibenden Zahnes wahrend del' 

GebiBentwicklung unterbricht die Kontinuitat des Zahnbogens und ist von 
unangenehmen Folgen fiir das Wachstum des Alveolarbogens und Kiefers und 
die Stellung del' Zahne in der Zahnreihe begleitet. Die auBerlich recht verschieden
artigen Krankheitsbilder diesel' Gruppe, die bei naherem Zusehen immer wieder 
das Walten del' gleichen Gesetze erkennen lassen, seien unter der Bezeichnung 
"Folgen vorzeitigen Zahnverlustes" zusammengefaBt; im engeren Sinne werden 
sie auch "Extraktionsfolgen" genannt. 

Sie gehoren neben den Kompressionsanomalien zu den haufigsten Anomalien 
des menschlichen Gebisses, die sich oft mit anderen Krankheitsbildern verbinden. 
Bei einer vor langen Jahren vorgenommenen statistischen Untersuchung an 
Schulkindern fand ich Anomalien dieser Art bei iiber 25 % del' 14jahrigen 
Kinder. 

I. Genese und Symptomatologie. 
An anderer Stelle dieses Buches ist bereits ausfiihrlich auf den Entstehungs

ablauf dieser Anomalien eingegangen worden (S.265), so daB ich mich hier 
mit einigen kurzen Hinweisen begniigen kann. Vielfache klinische Beobachtungen 
deuten darauf hin, daB die oberen und unteren Zahne unter dem EinfluB der 
sich entwickelnden und durchbrechenden Molaren Bewegungsschiibe erhalten, 
unter denen sie sich im Laufe del' Kieferentwicklung nach mesial verschieben. 
Gleichzeitig werden dadurch den ganzen Alveolarbogen umfassende Wachstums
impulse in mesialer, vertikaler und teils auch transversaler Richtung ausgelost, 
die auch die Entwicklung del' Kieferkorper - besonders oben - mitbeeinflussen. 
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Erleidet nun wahrend des Kieferwachstums - durch Karies, vorzeitige 
Resorption, Trauma, Extraktion u. a. - die Geschlossenheit der Zahnreihe eine 
Unterbrechung, so ist es nun nicht mehr die ganze Zahnreihe, welche den Druck 
aufnimmt, er geht infolge des Fehlens einzelner Zahne gewissermaBen ins Leere. 
Das alveolare Langenwachstum der betreffenden Seite wird gehemmt, was 
durch Abflachung an der betreffenden Seite des Frontzahnbogens und an der 
asymmetrischen SteHung der Zahne vor der Lucke deutlich zu erkennen ist 
(Abb.205-207). AuBerdem bestatigt die Erfahrung die theoretische Erwartung, 
daB die mit dem Durchbruch der Molaren zusammenhangende mesialgerichtete 
Wachstumsenergie sich in diesen Fallen durch ein besonders schneHes V orschie ben 
der hinter der Lucke stehenden Zahne bemerkbar macht. In ahnlicher Weise 
kann sich ein distal gerichteter Bewegungsschub seitens der durchbrechenden 
Schneidezahne geltend machen (Abb.216). 

Wachstumshemmung des Alveolarbogens und Zahnwanderung, 
das sind die beiden wesentlichen Folgen vorzeitigen Zahnverlustes, 
der sowohl Milch- wie bleibende Zahne betreffen kann. 

1. Vorzeitiger Verlust von Milchzahnen. 
Die "Folgen vorzeitigen Milchzahnverlustes" sind gekennzeichnet durch 

einen Zusammenbruch der "Stutzzone", fur den zwei verschiedene Griinde 
verantwortlich sein konnen: 

_-\bb. llOi-l109. Einseitiger Eckzahnhochstand infolge Einengung der Liicke von vorne. 
Verschiebung der Mittellinie. 

a) eine kariose Verkleinerung der Milchseitenzahne, die ihrer allmahlichen 
Entfernung entspricht, und schlieBlich der vollige Verlust einzelner Milch
seitenzahne, und 

b) eine mangelnde Entwicklung des Alveolarbogens, der der GroBe der 
bleibenden Zahne nicht genugend angepaBt ist, so daB es zur Unterminierung der 
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Abb.l110--1112. Einseitiger Eckzahnhochsland infolge Liickenschlull durch Vorwandern dcr Ziihne hinter 
der L-iicke. 

Abb. 1113-1117. Fall von beiderseitigem Eckzahnhochstand. Luckenschlnll von vorne bei 
"Kieferkompression mit. Distalbill" (mandibuHire Retrusion). 
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Stiitzzone entweder von vorne (beim Durchbruch des seitlichen Schneidezahnes) 
oder von hinten (beim Durchbruch des ersten Molaren) kommt (Abb. 219). 

Abb. 1118-1122. Fall von beiderseitigem Eckzahnhochstand. LiickenschluC von hinten, nur scheinbarer 
Distalbill. 

In beiden Fallen fiihrt die Entwicklung zu einem erheblichen Raummangel 
im Seitenzahngebiet, der von 1-2 Pramolarenbreiten wechselt und sich in 
einem Buccalstand der 
Eckzahne (Eckzahnhoch
stand im Oberkiefer) oder 
in einem Lingualstand der 
zweiten Pramolaren oder 
III beiden Merkmalen 
auBert. 

Dabei sei betont, daB 
auch noch andere Ursachen 
als die beiden angege benen 
zu dem Krankheitsbild 
des sog. "Eckzahnhoch
standes" fiihren konnen, 
namlich eine a bnorme 

Abb. 1123 und 112-1. Bilateralcr Eckzahnhochstand in der Entstehung. 
Schlull der Liicke durch mesiale Vorwanderung und Kippung der 
Seitenzlihne. Knch Be sed a: J<'ortschritte der Orthodontik 1932. 

Berlin: Hermann Meusser. 

Keimlage und Durchbruchsrichtung der Eckzahne, die so ihren Platz im 
Zahnbogen verpassen (Abb. 1178), und weiterhin eine endogene mangelnde 

Handbuch der Zahuheilkunde. IV. 44 
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Resorptionsbereitschaft der Milchzahnwurzeln, wodurch der durchbrechende 
Eckzahn abirrt (Abb. 106). Kleine Anzeichen verraten die verschiedenartige 
Entstehung. ZahlenmitBig durften aber die Falle von Eckzahnhochstand 
infolge Zusammenbruchs der Stutzzone weitaus an der Spitze stehen. Die 
genaueren morphologischen Einzelheiten des Krankheitsbildes werden mit 

Abb. 1125-1128. Beiderseitiger Eckzahnhochstand verbunden mit palatinalem Durchbruch von 51 und zu 
erwartenden AuBenstand des rechtcn untcren Eckzahnes. lljiihriger Junge. (Siehe hierzu auch Abb. 1129.) 

Hilfe des Vergleichs der intra- und intermaxillaren sagittalen Symmetrie (Sym
metrievergleich und Okklusionsvergleich) festgestellt. Es dient dazu der Sym
metrograph (Abb. 437/438) oder das Symmetroskop (Abb.440). Diese Fest
stellungen sind solange eindeutig durchzufiihren, als wenigstens eine Kiefer
reihe oben oder unten als unverandert und normal angenommen werden kann. 

Der einseitige Eckzahnhochstand mit Einengung der Lucke von vorne 
(Merkmal: Verschiebung der Mittellinie, s. Abb. 1107-1109) oder von hinten 
(Abb. 1110-1112) erfahrt durch den Symmetrievergleich unschwer seine Kla
rung; die letzteren Falle lassen sich durch "Rekonstruktion" gegenuber dem 
einseitigen DistalbiB leicht abgrenzen. Auch in den Fallen von beiderseitigem 
Eckzahnhochstand mit Einengung der Lucken von vorne (oberer Schneide
zahnruckstand bei NeutralbiB) wird durch den Okklusionsvergleich der 
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wirkliche Sachverhalt klargelegt. Liegt jedoch beiderseitiger Eckzahnhochstand 
mit Mesialwanderung der hinteren Zahne vor (Abb.1113--1122), so ist die 
Abgrenzung gegeniiber dem echten DistalbiB zuweilen recht schwierig, da 
nicht immer ausgeschlossen werden kann, daB ein wirklicher DistalbiB besteht 
und der Eckzahnhochstand einer Luckeneinengung von vorne unter dem 

Abb. 112~. Fernrontgenaufnahme zum :Fall Abb. 1125- 1128. 

EinfluB eines allseitig komprimierenden Druckes seine Entstehung verdankt. 
Bei gleichzeitiger starkerer Kompression und deutlichen Zeichen einer Rucklage 
und Unterentwicklung des gesamten Unterkieferkorpers (mandibulare Retru
sion) in der Profilphotographie und in der Fernrontgenaufnahme kann die 
Annahme eines echten Distalbisses als gesichert angesehen werden (Abb. 1113 
bis 1117). In anderen Fallen deutet aber ein Fehlen . dieser Merkmale und 
dariiber hinaus eine Vorkippung der Pramolaren und Molaren auf die Mesial
bewegung dieser Zahne in die Eckzahnlucke und kennzeichnet damit die 
Natur der vorliegenden Abweichung (Abb. 1118--1122, 1123 und 1124). 

Wie Beseda, der auf meine Veranlassung an einem groBen Material der 
Bonner Klinik Untersuchungen iiber den "Eckzahnhochstand" angestellt hat, 
berichtet, erfolgte die Einengung der Eckzahnliicke 

44* 
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a) durch ausschlieBlichen Distalstand der Zahne vor der Lucke unter Ver
schiebung der Mittellinie in 36 % der FaIle, 

b) durch ausschlieBliche V orwanderung der Zahne hinter der Lucke in 21 % 
der FaIle, und 

c) durch eine Beteiligung der Zahne vor und hinter der Lucke in verschiedenem 
AusmaB in 43 % der Falle. 

Dabei war bei jedem zweiten Fall mit dem Eckzahnhochstand noch ein 
Raummangel in einer anderen Kieferhalfte verbunden, der sich gleichfalls in 
einer Distopie des Eckzahnes oder des zweiten Pramolaren ausdruckte (Abb. 1125 
bis 1128). Diese Beobachtung deutet darauf hin, daB die Ursache nicht nur 
lokaler Natur, sondern meist in allgemein bedingten Wachstums- und Durch
bruchsstorungen (vorzeitige kariose Zerstorung oder kariose Verkleinerung 
der Milchseitenzahne, vorzeitige Milchzahnresorption, Ausbleiben der physio
logischen Lucken, mangelnde Kieferentfaltung, Kieferkompression) zu suchen 
ist. Wie ich bereits an anderer Stelle betont habe, mussen FaIle mit palatinaler 
oder lingualer Verdrangung eines Pramolaren und mit Hochstand bzw. AuBen
stand des Eckzahnes als verschiedene Folgen des gleichen Entstehungsablaufes 
angesehen werden, wie er bei vorzeitigem Verfall der Stutzzone im "Kampf 
urn den Platz" vor sich geht. Auf die diesbezuglichen interessanten Zwillings
befunde sei hingewiesen (Abb. 84 und 85). 

Der palatinalc oder linguale Durchbruch der zweiten Pramolaren 
infolge teilweiser oder ganzer Einengung ihres Platzes in der Zahnreihe bietet 
die gleichen Probleme wie der Eckzahnhochstand. Er kann auch durch primare 
Keimverlagerung des Zahnes oder mangelnde Resorption des zweiten Milch
molaren verursacht werden, doch durften diese Falle gegenuber der mechani
schen Verdrangung und Raumeinengung sicherlich wesentlich seltener sein. In 
den Rontgenaufnahmen der in Abb.227a-e gezeigten Reihenuntersuchung 
ist eindeutig zu erkennen, wie der vorher durchaus korrekt liegende Keirn des l..2 
allmahlich immer starker durch den vorwandernden L& verdrangt und mit 
dem Buccalhocker mesial gedreht wird. 

Auch bei dem Lingualstand der zweiten Pramolaren enthullt der Symmetrie
vergleich und Okklusionsvergleich die Art der Luckeneinengung. Bei beider
seitigem Vorkommen im Unterkiefer bleiben bei der Modellanalyse ahnliche 
Fragen offen wie bei gewissen Fallen von Eckzahnhochstand: Handelt es sich 
urn einen Fall von NeutralbiB mit LuckenschluB von vorne oder vielmehr urn 
einen echten DistalbiB mit Vorwanderung der Molaren in die Lucke hinein, 
wodurch ein NeutralbiB nur vorgetauscht wird? Erst die genauere cephalo
metrische Untersuchung an Hand der Photographie und des Fernrontgen
bildes klart die Sachlage. 

Die mit diesen Anomalien verbundenen Gesichtsveranderungen sind meist 
nur gering. Beim Eckzahnhochstand ist bei schmalem Gesicht eine Vorwolbung 
der Lippen an der Nasolabialfalte zu beobachten. 

2. Vorzeitiger Verlust des Sechsjahrmolaren. 
1m Gegensatz zu den Verhaltnissen beim vorzeitigen Milchmolarenverlust, 

wobei oft schon bald ein durchbrechender Pramolar oder Eckzahn in die 
Zahnreihe einruckt und die Lucke wieder schlieBt, werden besonders umfang
reiche Hemmungen des alveolaren Langenwachstums zu erwarten sein, wenn 
der Sechsjahrmolar selbst fruh entfernt wird, da dann der vor der Lucke liegende 
Alveolarbogenabschnitt von dem Wachstumsschub der Zahne, der ihn zur 
weiteren Apposition an seiner AuBenflache angeregt hatte, langere Zeit nicht 
erreicht wird. 
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Das Wachstum des Alveolarfortsatzes und Kiefers der betreffenden Seite 
bleibt aus, soweit es von den Zahnen beeinfluBt wird, die Zahne bleiben im 
Verhaltnis zu den Zahnen der gesunden Seite und der Gegenseite zuruck, 
wahrend der sich im Knochen entwickelnde zweite Molar von der sich ihm 
bietenden Extraktionslucke so viel nimmt, wie ihm an Platz noch fehlt. 
Wiederum klart die Untersuchung der sagittalen Symmetrie mit Hilfe des 

Abb. 113~1133. 13jahriges Miidchen. Starke einseitige Wachstuml'hemmung del' Oberkiefers durchExtraktion 
von.2l.J. Verschiebung der oberen MittelJinie nach rechts ("unechte Progenie"). Geringere Wachstumshemmung 

durch vorzcitigen Verlust von (6. 

Symmetrographen, welcher Art die Abweichungen sind, wie groB die Wachs
tumshemmung und wie groB die Vorwanderung der zweiten Molaren ist. 
Die starkste Auspragung der Wachstumshemmung, die der Zahnbogen durch 
den Verlust des ersten Molaren in der Entwicklungszeit der zweiten Molaren 
erleiden kann, betragt eine Pramolarenbreite. 

Auch die Okklusion wird naturlich in Mitleidenschaft gezogen. Eine Wachs
tumshemmung im Oberkiefer durch einseitigen oder beiderseitigen Molaren
verlust bedingt einen oberen Frontzahnruckstand und das Bild einer "unechten 
Progenie" (Abb.205-207, 1130-1133), der gleiche Ablauf im Unterkiefer 
ein Zuruckbleiben des unteren Zahnbogens gegen den Oberkiefer, eine "un
echte Prognathie" (Abb.208-211). Bei Beteiligung beider Kiefer entsteht 
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eine bialveolare Retrusion, die an der Okklusion nicht ohne Weiteres kennt· 
lich ist, sich aber in starkeren Fallen in einer Rucklage der Lippen ausdrucken 
durfte. Die mit diesen Anomalien verbundenen Profilveranderungen ahneln 
denjenigen der echten BiBanomalien, lassen ihre Natur aber unschwer bei 

Abb.1134-1136. Verlust von !!..I und von 6T6 zu verschiedenen Zeiten, wodurch cine starkere Wachstums· 
hemmung im Oberkiefer rechts und U nterkiefer links bewirkt wurde. Es besteht aul.lerdem eine "Kiefer' 
kompressiou mit liickiger Protrusion bei Distalbll.l". Die Okklusionsbeziehungen der Ziihne haben durch <lie 

Extraktionsfolgen eine vielfache Veriinderung erlitten. 

naherer Untersuchung erkennen. Die Fernrontgenaufnahme gibt auch hier 
willkommene Ein blicksmoglichkeiten. 

Da alle anderen Krankheitsbilder mit den "Folgen vorzeitigen Zahn· 
verlustes" verknupft sein und dadurch echte BiBanomalien uberdeckt oder 
auch vorgetauscht werden konnen, empfiehlt sich bei der diagnostischen 
Untersuchung ihre reinliche Trennung zu den anderen vorliegenden Abwei· 
chungen. In dem von mir angegebenen Schema der GebiBanalyse (S. 418/419) 
wird jeder vorzeitige Zahnverlust in der Voruntersuchung vermerkt und die 
eingetretenen Folgen festgestellt, ehe mit der dreidimensionalen Untersuchung 
begonnen wird. 
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II. Behandlung. 
1. Propllylaxe. 

695 

In Erkenntnis der groBen Bedeutung, welche die Erhaltung der Stiitzzone 
wahrend der ersten Etappe des Zahnwechsels besitzt, soUte die Hauptsorge 
des Zahnarztes darauf gerichtet sein, daB es nicht nur nicht zu einer Liicke, 
sondern moglichst auch nicht zu einer Verringerung 
der mesiodistalen Breite dieser Zone kommt. 

Friihzeitig und deutlich kenntlich sind die 
Gefahren, die in der kariosen Verkleinerung der 
Milchseitenzahne liegen. Durch rechtzeitige Fiillung 
der approximalen Kavitaten mit widerstands
fahigem Material mull versucht werden, die Milch
seitenzahne in voller Breite bis zur Zeit ihres phy
siologischen Ausfalls zu erhalten (Abb. 1137). Bei 
der nur geringen groBeren Breite der oberen Milch
seitenzahne im Vergleich zu ihren N achfolgern ist 
es verstandlich, daB jeder Millimeter Verlust zu 
Schwierigkeiten fiihren kann. Der lehrbuchmaBige 
PlatziiberschuB von 2 mm im Oberkiefer ist keines
wegs immer vorhanden. 

Bei stark kariosen Milchmolaren empfiehlt An
dresen zur Wiederherstellung der vollen anatomi
schen Formdiesog. KonturbandfUllung (Abb. 1138). 
Ahnlich wie ein orthodontisches Vollband wird 

I I 

~ 
UW~ I~ ~ ' I 

~ : 

Abb.1137. Zusammen chieben der 
kariiis verkleinerteu Milcbseiton
w hne und itlre prophylaktisctlc 
Fiiilnng mit Wiederherstellung dcr 

mesio-dlstalen Breite. 

das Band an die Zahnkrone adaptiert, so daB es gut der okklusalen Randlinie 
anliegt; es wird dann interdental so konturiert, daB die fehlenden Approximal
flachen des Zahnes rekonstruiert sind. Nach sorgfaltiger Reinigung der Kavi
taten des Zahnes wird es einfach aufzementiert, wobei die 
Kavitaten gleichfalls mit Zement aufgefiillt werden. Diese 
Methode ist einfach, be quem und vor allen Dingen bei emp
findlichen Kindern zu empfehlen, da sich eine besondere Aus
gestaltung der Kavitat zur Retention der Fiillung eriibrigt. 
Vor aHem bei groBerer Zerstorung der Milchmolarenkrone 
leistet die Konturbandfiillung ausgezeichnete Dienste. Es be
steht die Hoffnung, daB meine seit Jahren vorgenommenen 
Bemiihungen, anatomisch vorgeformte Molarenbander ver
schiedener GroBen in nichtrostendem Stahl fabrikmaBig zu 
einem billigen Preise herstellen zu lassen, nunmehr endlich Kontu~~~~~~uiJung 
verwirklicht werden, wodurch der Weg fUr eine Massenver- uach Andresen. 

wendung in der Schulzahnklinik eroffnet werden diirfte. 
Sehr haufig wird jedoch der Zahnarzt mit seinen konservierenden MaBnahmen 

zu spat kommen. Es bieten sich im Munde des Kindes tief kariose und gan
granose Milchzahne mit rettungslos zerstorten Kronen. Urn hier wenigstens die 
Wurzeln der Zahne als raumbewahrende Faktoren zu erhalten, wird empfohlen, 
die Reste der Kronen bis zur Gingiva abzutragen. In ahnlicher Weise geht 
A. M. Schwarz vor: ,,1st die Distalwand noch gesund, dann kiirzt man sie 
bis auf halbe Hohe, legt im iibrigen unter Abtragung der Krone bis zum Zahn
fleischrand die Pulpakammer vollkommen frei und impragniert den Stumpf 
einschlieBlich Kanalen, soweit diese leicht passierbar sind, mit Howescher 
SilbernitratWsung. Diese Impragnierung wiederholt man von Zeit zu Zeit. Auf 
solche Weise gelingt es, sonst verlorengegebene Milchzahne ohne Beschwerden 
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fiir den Patienten solange im Kiefer zu belassen, bis eine Extraktion 
erwiinscht ist." 

1m Unterkiefer ist bei der meist sehr gro.Ben Breitendifferenz zwischen 
Milchmolaren und Pramolaren ein derartiges Verfahren wohl immer ohne 
Gefahr; im Oberkiefer dagegen ist es sehr bedenklich, da die Breitenverminderung 
durch den geringeren mesiodistalen Durchmesser der Wurzel au.Berordentlich 
gro.B ist und eine unerwiinschte Zusammenschiebung der Wurzeln urn mehrere 
Millimeter eintreten kann (Abb. 1137). 

Da bei diesen Fallen oft auch schmerzende, eitrige Prozesse vorliegen, so wird 
es nicht zuletzt auch zur Ausschaltung der damit zusammenhangenden Schadi
gungen (lokale Hypoplasien des bleibenden Zahnkeimes, fokale Infektion) fast 
immer angezeigt sein, den Zahn zu entfernen. Damit ist aber die Notwendigkeit 
gegeben, den Platz dieses Zahnes bis zuni Erscheinen des Nachfolgers unge
schmalert aufzuhalten. Falls irgend moglich, ist eine Rontgenaufnahme anzu
fertigen, urn Einblick in die Lage und Gro.Be der bleibenden Zahnkeime und den 
Resorptionsgrad der anderen Milchzahne zu gewinnen. 

Es ist zweckma.Big, sich auf irgendwelche natiirlichen Hemmungen gegen 
den Liickenschlu.B (tiefe Zahnkeimlage, Okklusion u. a.) nicht zu sehr zu ver
lassen. Die Anfertigung eines Liickenhalters ist zudem so einfach und billig 
und gibt dabei die vollige Sicherheit, daB aIle drohenden Folgen vermieden 
werden, daB er in einem jeden Fall vorzeitigen Milchzahnverlustes angewendet 
werden sollte. 

Der Liickenhalter muB gewisse Bedingungen erfiillen; er solI nicht nur die 
volle Lucke des verlorengegangenen Zahnes erhalten, sondern auch die Mog
lichkeit einer natiirlichen VergroBerung der Liicke geben. Nicht selten ist die 
Liicke bereits etwas eingeengt, wenn die Haltevorrichtung eingesetzt wird, 
und erst vor und beim Durchbruch des Nachfolgers wird der verlorene Raum 
wieder produziert. Naturlich darf der Liickenhalter fur diesen Zahn kein Hin
dernis bilden, sondern muB seine freie Einstellung in die Zahnreihe und in die 
BiBhohe erlauben. 

AuBer diesen Bedingungen betonen die amerikanischen Autoren meist noch 
eine weitere: der Luckenhalter solI "funktionell" sein, er soIl den verlorenen 
Zahn auch im Kauakt vollwertig ersetzen und eine Verlangerung des Antago
nisten verhindern. Dieser Forderung sucht man durch stabile Stegkonstruktionen, 
die von den umbanderten oder iiberkappten Nachbarzahnen getragen werden, 
oder durch Ubertragung der iiblichen Wege der Prothetik auf das Kind zu 
erfiillen. Briickenkonstruktionen, kleine Metallplatten, zierliche gestiitzte 
Prothesen modernster Form werden fur die kleinen Patienten angefertigt, 
Ma.Bnahmen, die natiirlich keinen Anspruch auf sozialhygienische Bedeutung 
haben konnen. 

Fiir eine derartige ubertriebene Wiederherstellung der Funktion des ver
lorengegangenen Zahnes liegt auch keine wirklich begriindete Notwendigkeit 
vor; im Gegenteil, die meist starre Verbindung der Nachbarzahne durch Schwebe
briicken, die Fixierung der Molaren und Frontzahne, die samtlich erst im Durch
bruch und Wachstum stehen, durch Klammerverbindung, stellen eine. un
erwiinschte Hemmung der naturlichen Entwicklung dar und sollten vermieden 
werden. 

Die in Abb.1139 angegebenen Luckenhalterkonstruktionen sind einfach und 
bewahrt. Urn den starksten, der Lucke benachbarten Zahn wird ein Vollband 
gelegt und an die Buccalseite ein Draht angelOtet, der in halber Hohe des Alveolar
kammes eng am Zahnfleisch entlanglauft und sich dem Nachbarzahn der anderen 
Seite anlegt. Der Draht muB widerstandsfahig sein, urn allen Belastungen der 
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Kaufunktion zu trotzen; Wipladraht in der Starke von 1,2 mm hat sich als 
ausreichend erwiesen. 

Da das Band unter Umstanden mehrere Jahre im Munde verbleiben solI, 
ist groBte Sorgfalt bei der Anfertigung am Platze; die indirekte Bandtechnik 
(S. 493) ist zu empfehlen. Kontrollen aIle Halbjahre und erneutes Em
zementieren in jedem Jahre sind vor
zusehen. 

Bei Molaren, deren Krone erst zu 
einem kleinen Teil durchgebrochen ist, 
wird an Stelle des V ollbandes ein 
Schraubband mit versetzt (an den 
Gingivalrand) geloteter Spindel besse
ren Halt geben (Abb.1l39b). Doch ist 
hier die Gefahr einer Lockerung des 
Bandes und einer Schadigung des Zah
nes durch Bandkaries, die unter allen 
Umstanden vermieden werden muB, 
wesentlich groBer, so daB haufigere 
Kontrollsitzungen - etwa aIle 3 Mo
nate - geboten sind. Sind auf bei
den Kieferseiten Lucken aufzuhalten, 
so kann ein einfacher lingualer Wider
standsbogen aus Wipladraht (1,0 mm) 

b c 

. a und c 
Abb. 1l39. LiickenhalterbcwiihrterKoo truktiooen . 

a) und b) nch Angabe des Verfassers; 
c) nnch A. M. Schwarz. 

mit Interdentaldornen Verwendung finden. Zur gelegentlichen Reinigung und 
Umformung gestaltet man ihn am besten mit Hilfe von LingualschlOssern 
herausnehmbar. 

Schwieriger wird die Erhaltung der Lucke, wenn der distale Nachbarzahn 
fehlt, wie dies z. B. beim vor-
zeitigen Verlust eines zweiten 
Milchmolaren mit 5-6 Jah
ren der Fall sein kann. Es 
droht dann die Gefahr , 
daB sich der durchbrechende 
Sechsjahrmolar bereits zu 
weit mesial einstellt. Man 
kann in diesen Fallen, wie 
verschiedene amerikanische 
Autoren (Willet, Hoge
boom, Alley) gezeigt haben, 

~ ~. IJ·I'. ~" &' ~ ' " P ) .. , .. : .... '.';' ~ .. 
..... "1/ '1:' • - ,- , .,., . _ . . - - - ' 

Abb . 1 HO und 1141. Liickenhalter hei Verlust des IV vor Durch
brueh des Sechsiahrmolaren (nach Hogeboom). 

Abb. 1140. Alter 4 Jahre, 2 Monate : Abb. 1141. 1 Jahr spater. 
Der Sechsiahrmolar bricht eben durch. 

einen Luckenhalter auf den ersten Milchmolaren zementieren, der distal eine 
GIeitflache tragt, mit dem der noch im Kiefer steckende Molar abgefangen 
und der Platz fUr den Pramolaren aufgehalten wird (Abb. 1140 und 1141). 
Die Lange des Luckenhalters und seine Lage muB nach einer Rontgenaufnahme 
bestimmt werden, damit der durchbrechende Molar auch wirklich an der 
distalen Metallflache entlang gleiten kann (Abb. 1141). Nach dem Durchbruch 
des Molaren kann ein Luckenhalter ublicher Form Verwendung finden. 

In den Fallen einer allgemeinen Entwicklungshemmung des Kieferapparates 
stehen den prophylaktischen MaBnahmen wesentlich groBere Aufgaben gegen
uber. Wird ein unterminierender Angriff auf die Stutzzone vermutet, so mussen 
die gekennzeichneten Merkmale mangelnder Entwicklungsreife der Kiefer im 
Kontrast zu der besonderen Gro/3e der durchbrechenden bleibenden Zahne 
(mittlerer Schneidezahn) Alarmzeichen sein und zu einer Fruhbehandlung und 
-erweiterung des frontalen Zahnbogens Anla/3 geben. Der vorzeitige Verlust 
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des Milcheckzahnes lii.Bt sich so immer vermeiden. Vielfach - vor allem beim 
Spontanausfall des zweiten Milchmolaren unter dem EinfluB des verhakten 
Sechsjahrmolaren - wird die vorbeugende Hilfe aber zu spat kommen. Das 
Offnen der Lucke durch Distalbewegung des mesial gewanderten Molaren ist 
jedoch nicht schwierig; hierzu empfiehlt sich besonders die Regulierungsplatte, 
die den Molaren mit einem Distalfederchen wieder zUrUckbewegt und durch 
Abstutzung am Gaumen auf einfache Weise eine stationare Verankerung bietet. 

Abb. 1142 - 1145. :FaJl Sch. B .. Alter 9 Jahre. Vor und nach Behandlung. 

Fall S ch. R., <f, Alter 9 Jahre (Abb. 1l42-1145). Die oberen Sechsjahrmolaren hatten 
sich am Zahnhals der V I V verhakt und diese Zahne zum Ausfall gebracht. Sie sind vorgeruckt 
und engen die Lucke der 515 stark ein. 

Eine AufbiBplatte mit Distalfederchen brachte in kurzer Zeit die Molaren in ihren 
korrekten Rockerfissurenbill zuruck und gab so den zweiten Pramolaren Raum zu ihrer 
Einstellung. Aullerdem wurde dadurch der Bill gehoben. 

2. Behandlung im Wechsel- und bleibenden Gebifl. 
Die Kenntnis der Entstehung gibt auch die notwendigen Richtlinien fur die 

Behandlung. 
a) Extraktionsfolgen bleibender Zahne (meist des ersten Molars). 

1m allgemeinen wird man immer der Regel folgen mussen, die eingetretene 
Wachstumshemmung nach Moglichkeit auszumerzen, d. h. die Lucke des ver· 
lorengegangenen Zahnes soweit zu offnen, wie sie durch die vor der Lucke 
stehenden Zahne eingeengt worden ist. Dies geschieht z. B. bei einer einseitigen 
Anomalie durch die alveolare Vorbewegung der vor der Lucke stehenden Zahne 
mit den Federchen eines Lingualbogens, unter gleichzeitiger Lateralverschiebung 
der Mittellinie zur anderen Seite hin; diese Bewegungen werden naturlich 
etappenweise ablaufen mussen, urn die Ankerzahne nicht zu uberlasten. Man wird 
meist mit der Buccalbewegung des Eckzahnes und ersten Pramolaren der 
anderen (normalen) Seite zu beginnen haben, es folgen dann die Vorbewegung 
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und Lateralbewegung der Schneidezahne, bis die Mittellinie korrekt steht und 
schlieBlich die Vorbewegung der der Liicke benachbarten vorderen Seitenzahne, 
bis auch diese symmetrisch stehen und richtig verzahnt sind. 

Die auf diese Weise geoffnete Liicke des bleibenden Zahnes wird in den 
meisten Fallen prothetisch geschlossen werden mussen. 1st die Lucke auch noch 
durch den hinteren Zahn (meist zweiten Molaren) etwas eingeengt worden, so 
eriibrigt sich doch im allgemeinen eine Ruckbewegung aieses Zahnes, es sei denn, 
daB sie in reziproker Verankerung gleichzeitig mit dem Offnen der Lucke nach 
vorne leicht zu erreichen ist. Er hat meist trotz seiner anormalen Stellung eine 
gesicherte Okklusion gefunden, die durch zweckentsprechende Gestaltung der 
Kauflache fur den Fall der Herstellung einer Brueke noeh verbessert werden 
kann. 

Bei beiderseitigen Extraktionsfolgen wird nur dann die Mittellinie verschoben 
werden mussen, wenn die Extraktionen zu versehiedenen Zeiten erfolgten und 
dadurch versehieden groBe Wachstumshemmungen eintraten. Liegt eine Ver
kurzung des unteren Alveolarbogens dureh vorzeitigen Verlust der beiden 
Seehsjahrmolaren vor, so entseheidet die differentialdiagnostische Untersuehung 
der Photographie und der Fernrontgenaufnahme daruber, wieweit die anormale 
Verzahnung dureh eine Einzelbewegung der Zahne, also alveolar, auszumerzen 
ist oder ob es ratsam ist, auch den Unterkieferkorper mitvorzuentwickeln. Ahn
liehe Erwagungen ergeben sieh bei einer Extraktionsfolge im Oberkiefer (unechte 
Progenie) zur Abgrenzung gegenuber dem MesialbiB. 

b) Vorzeitiger Verlust von Milehzahnen. Eekzahnhoehstand. 
Bei der einseitigen Anomalie ist wesentlich, wie der Luckenschlu13 erfolgte. 
1st der Platz des Zahnes ausschlieBlich oder hauptsachlich durch die Beteiligung 
der vorderen Zahne geschlossen worden, so soUte die Lucke sinngemaB wieder 
geoffnet werden, im wesentlichen also nach vorne, um die Verkurzung des 
Zahnbogens auf der betreffenden Seite und die gleichfalls vorliegenden Okklu
sionsabweichungen wett zu machen (s. Fall St. G., Abb. 1146-1153) und der 
aufliegenden Lippe und Wange einen befriedigenden Verlauf zu geben. Eine 
Extraktion soUte in diesen Fallen moglichst unterbleiben. 

Fall St. G., ~,Alter 12 Jahre (Abb.1l46-1153). Eckzahnhochstand links oben mit Ein· 
engung der Lucke von vorne. Starke Verschiebung der oberen Mittellinie. l! dazu stark 
gedreht. Kieferkompression mit frontalem Engstand bei NeutralbiB. 

Von anderer Seite wurde vorher eine Behandlung versucht und I..! extrahiert in der 
Hoffnung, der hochstehende 13 wurde in die Lucke hinabsteigen. Statt dessen ging der 
Raum restlos durch Vorwanderung der ~ verloren. 

Zur Behandlung wurden beide Zahnbogen mit dem Lingualbogen gedehnt und gestreckt. 
Oben erfolgte eine ausgiebige Vorbewegung der Schneidezahne unter gleichzeitiger Lateral
verschiebung nach rechts, wobei zeitweise ein Wipla-Labialbogen (0,7 mm) mitwirkte. 
Nachdem auf diese Weise die Lucke des l! von 2,5 mm auf 9,5 mm erweitert worden war, 
konnte er in die Zahnreihe hineingedreht werden. Zur abschlieBenden Nivellierung des 
unteren Zahnbogens wahrend der Vorbewegung der unteren Schneidezahne wurde eine 
AufbiBplatte getragen. 

Dauer der aktiven Behandlung: 2 Jahre, 1 Monat. 

Anders wird das Vorgehen wieder sein, wenn beim einseitigen Eckzahn
hochstand der LuckenschluB ausschlieBlich oder hauptsachlich von hinten her 
erfolgte (Abb. 1110-1112). Dann ist der Frontzahnbogen korrekt geformt und 
die Schneidezahne haben ihren knappen UberbiB, die Mittellinie stimmt mit 
der des Gegenkiefers uberein. Der sinngemaBe Behandlungsweg ware wohl, 
die vorgewanderten Seitenzahne wieder distal zu bewegen, bis die Lucke ge
offnet ist, und er ist auch zu empfehlen, wenn die Seitenzahne koronal pro
trudiert, also vorgekippt stehen, so daB sie lediglich aufgerichtet zu werden 
brauchen. In Fallen alveolarer Mesialverschiebung der Seitenzahne, vor allem 
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bei der Anlage groBer dritter Molaren, steht ein derartiges Vorgehen aber 
sichtlich im MiBverhii.ltnis zu dem zu erwartenden Nutzen, so daB der ein
fachere Weg der Extraktion des ersten Pramolaren vorzuziehen ist. Durch 

Abb. 1146- 1153. ]j'all St. G. Eckzahnhochstand links oben mit Einengung der Lucke von vorne. 
Vor und nach Behandlung. 

einen Liickenhalter muB dieser Raum dem Eckzahn gesichert bleiben; er 
steigt dann meist in einigen Monaten ohne weiteres Zutun in die Zahnreihe 
hinab. Haufige Kontrollen sind aber zweckmaBig, urn gegebenenfalls mit einem 
Federchen etwas nachhelfen zu konnen. 

Fall H. B. aus der Kruppschen Zahnklinik, Essen). Hinweis auf die ausfiihr
liche Darstellung im Abschnitt Bruhn (Abb. 17-22, S.758/9). 
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In solchen Fallen entsteht schlieBlich bei allen Zahnen ein gesicherter 
HockerfissurenbiB, der freilich hinter der Lucke eine Verzahnung wie beim 
DistalbiB bietet. Die Extraktion des hochstehenden Eckzahnes selbst sollte 
immer vermieden werden, da sie durch Fortfall des Eckzahnpfeilers aus
gepragte Nasolabialfalten und damit eine Entstellung bringt. Sein Verlust ist 
nur dann gerechtfertigt, wenn er das "kleinere Ubel" darstellt, d. h. wenn der 
Zahn verlagert, stark verdreht oder durch Hypoplasien verunstaltet ist und der 
Patient uber volle Wangen und ein rundes Gesicht verfiigt. 

Sind beim Eckzahnhochstand an dem LuckenschluB sowohl die Zahne vor 
als auch die hinter der Lucke beteiligt, so ist eine Extraktion im allgemeinen 
nicht angezeigt, es sei denn, daB durch orthodontische MaBnahmen vorher 

Abb.1154-1155. Fall O. G., Alter 17 Jahre. Beiderseitiger Eekzahnhoehstand, besonders reehts, 
bei Neutralbi13. Vor und naeh Behandlung. 

die sagittale Verkurzung des Alveolarbogens durch Mesialbewegung der Zahne 
vor der Lucke wieder wettgemacht wird; es ist dann nur notwendig, nach 
erfolgter Eckzahneinstellung die Seitenzahne in den sauberen HockerfissurenbiB 
vorzuholen. Eine derartige Mesialbewegung der Seitenzahne urn 2-3 mm ist 
zweifellos leichter und schneller durchzufuhren als ihre Distalbewegung urn die 
gleiche Strecke. Andererseits ist sie mit dem Opfer eines Pramolaren erkauft. 

Beim beiderseitigen Eckzahnhochstand mit NeutralbiB wird der Be
handlungsweg ein ahnlicher sein, wie bei der "Kieferkompression mit frontalem 
Engstand". Dehnung und Streckung des Oberkiefers bringt den zur Einstellung 
der Eckzahne erforderlichen Platz. 

Fall O. G., ~,Alter 17 Jahre (Abb.1154und 1155). Beiderseitiger Eckzahnhochstand, 
besonders rechts. Kieferkompression. NeutralbiB. 

Beide Kiefer wurden mit dem Lingualbogen gedehnt und gestreckt. Die Eckziihne 
stell ten sich nach Platzschaffung spontan ein. 

Dauer der aktiven Behandlung (10 Sitzungen, da groBe Entfernung des Wohnortes) 
etwa 2 Jahre. 

In Fallen auBerordentlicher Unterentwicklung der apikalen Basis und auf
falligem Kontrast zwischen der GroBe und Zahl der Zahne und der Moglichkeit, 
sie in gunstiger Achsenrichtung in die Zahnreihe einzuordnen, ist wiederum die 
Extraktionstherapie entsprechend den ahnlichen Fallen von "Kieferkompression 
mit frontalem Engstand" geboten. Unter Umstanden ist die Entfernung je eines 
Pramolaren auf jeder Kieferseite notwendig, urn die Eckzahne und samtliche 
anderen Zahne engstandlos einordnen zu konnen. An Stelle der ersten Pramolaren 
kann zuweilen auch der zweite Pramolar oder der erste Molar gewahlt werden, 
falls der schlechte Zustand dieser Zahne dies zweckmaBig sein laBt. Eine der
artige Verminderung des Zahnmaterials wird besonders dann in Kauf genommen 
werden konnen, wenn der Nasenvorsprung klein und daher ein weiteres Vor
bringen der Mundpartie asthetisch nicht erwunscht ist. 
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Abb.1156-1163. Fall W. K. F. Beiderseitiger Eckzahnhochstand mit NeutralbiB. Extrem kleine obere 
apikale Basis. Raummangel vorne und hinten. kleine Nase. Zur Behandlung wurden die wur~elbehandelten 

Sechsjahrmolaren in beiden Kiefern entfernt und die Pramolaren distal bewegt. 



Vorzeitiger Zahnverlust: Behandlung im Wechsel- und bleibenden GebiB. 703 

Fall W. K. F., ~, Alter 12 Jahre (Abb.1156-1163). Beiderseitiger Eckzahnhoch
stand mit NeutralbiB. Kieferkompression. Extrem kleine obere apikale Basis, so daB auch 
die zweiten Molaren keinen Platz zur Einstellung finden konnen. Kleine Nase. Die Sechs
jahrmolaren sind samtlich wurzelbehandelt und tragen groBe Fiillungen. 

Da eine Platzschaffung fiir die hochstehenden Eckzahne und zweiten Molaren durch 
Dehnung und Vorbringen der Frontzahne sowohl aus biologischen wie asthetischen Griinden 

nicht angezeigt war, wurden : I: entfernt und unter Ausnutzung der halben Liicke dieser 

Zahne die Pramolaren distal bewegt, urn den Platz fiir die Eckzahne zu offnen. 
In gleicher Weise und zur gleichen Zeit erfolgte die Distalbewegung der oberen und 

unteren Pramolaren. Ais Apparatur diente teils die Regulierungsplatte mit Interdental
federchen, teils der Lingualbogen, mit dessen Hilfe auch eine maBige Dehnung und die 
Einordnung der Schneidezahne in beiden Kiefern durchgefiihrt wurde. 

Dauer der aktiven Behandlung: 1 Jahr 10 Monate, der Retentionszeit: 8 Monate. 

Abb. 1164-1167. Fall M. A. Beiderseitiger Eckzahnhochstand dnrch Luckenschlnll von hinten. 
Kleine apikale Basis. 

Fall M. A., ~,Alter 12 Jahre (Abb.1164-1167). Beiderseitiger Eckzahnhochstand durch 
LiickenschluB von hinten. Raummangel mit Verdrangung von Pramolaren auf allen vier 
Kieferseiten. 51liegt noch retiniert im Kiefer, da auch seine Liicke geschlossen ist. AuBer
ordentliche u'iiierentwickiung der oberen apikalen Basis. 

Die Entfernung je eines Zahnes auf den Oberkieferseiten erschien notwendig; :u.! 
wurden entfernt. Mit dem Lingualbogen wurde eine maBige Dehnung in beiden Kiefern 
durchgefiihrt, ferner - unter zeitweiliger Mitverwendung eines diinnen Labialbogens 
(Wipla 0,7 mm) - die Frontzahne vorgebracht und ausgerichtet und die Eckzahne an ihre 
Stelle in der Zahnreihe geleitet. Durch AufbiBplatte wurde zum SchluB der BiB gehoben. 

Dauer der Behandlung (einschlieBlich mehrerer Pausen): 3 Jahre, der Retentionszeit: 
10 Monate. 

c) Innenstand der zweiten Pramolaren. Die gleichen grundsatzlichen 
Erwagungen sind anzustellen, wenn der obere oder untere zweite Pramolar 
seinen Platz in der Zahnreihe besetzt findet und dann palatinal oder lingual 
verdrangt durchbricht. Er bildet dann mit dem Molaren einen zur Reinigung 
ungunstigen, dreieckigen Raum, so daB schon aus kariesprophylaktischen Grun
den eine Behandlung erforderlich ist. Wenn man von auBeren Grunden, wie 
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Abb.1168-1175. Fall K. H . Palatinaler Durchbruch des l2. durch Liickenschlull von vorne und hinten. 
AuBerdem besteht eine Kompressionsanomalie mit Distalbii3 . Vor und nach Behandlung. tl'ber den 

Behandlungsablauf s. Text. 
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mangelndes Interesse des Patienten oder der Eltern, weite Entfernung und 
schlechte wirtschaftliche Verhaltnisse, vorgeschrittenes Alter u. a. m., die eine 
KompromiBbehandlung rechtfertigen k6nnen, absieht, sollte ein palatinal oder 
lingual verdrangter zweiter Pramolar nur dann extrahiert werden, wenn seine 
Lucke vornehmlich von hinten geschlossen wurde, also keine wesentliche alveolare 
Wachstumshemmung vorliegt. Wenn in einem solchen Fall der vorgewanderte 
Sechsjahrmolar hypoplastisch und sogar durch Karies zerst6rt ist, so wird er 
zweckmaBig geopfert und der zweite Pramolar an seine Stelle in den Zahnbogen 
hineinbewegt. Das Zuviel an Platz wird bald durch den zweiten Molaren aufge
schlossen. 1st dagegen ein LuckenschluB von vorne vorhanden, so erfolgt die 
Platzschaffung in ahnlicher Weise, wie in den entsprechenden Fallen von Eck
zahnhochstand mit dem Lingualbogen. 

Fall K. H., tJ, Alter 131/ 2 Jahre (Abb. 1168-1175). Palatinaler Durchbruch des ~ 
sein Platz ist ganz geschlossen und zwar - wie der Symmetrievergleich ergibt - urn 4,5 mm 
von vorne und urn 3 mm von hinten. Geringe Verschiebung der Mittellinie. Weiterhin 
besteht eine "Kieferkompression mit Distalbil3". 

In der ersten Behandlungsetappe wurde in sinngemal3em Vorgehen der Platz fiir den 15 
geoffnet, zunachst mit dem Interdentalfederchen eines Lingualbogens der 17 distal und mit 
Riicklauffederchen die rechte Seite buccal und die Front vorbewegt, scliliel3lich der l! 
gleichfalls distal und die ~ mesial bewegt, bis der l! eingereiht werden konnte (Abb. 1172). 

In der zweiten Behandlungsetappe erfolgte dann die weitere Dehnung beider Kiefer 
(Lingualbogen), die Einordnung der Frontzahne oben und unten (Lingualbogen) und die 
Bil3verschiebung urn eine Pramolarenbreite (Hochlabialbogen mit intermaxillaren Ziigen). 

Gesamtdauer der aktiven Behandlung: 20 Monate, wovon das Aufmachen der Liicke 
9 Monate in Anspruch nahm. 

H. Sonstige Anomalien. 
Die in den vorstehenden sieben Abschnitten besprochenen Anomalien durften 

etwa 98 % der zur Behandlung kommenden Falle umfassen. In diesem SchluB
abschnitt seien nun zur Erganzung noch einige seltenere Anomalien abgehandelt, 
wobei auf die Gruppen der "Genetischen Einteilung der GebiBanomalien" 
(S.377) verwiesen sei. 

1. BialveoHire Protrusiou und Retrusion. 
Auch bei fehlerfreien Gebissen besteht in der sagittalen Einlagerung der 

Zahnreihen im Gesichtsschadel eine breite Variabilitat. Das beweist der recht 
wechselnde Profilverlauf in diesen Fallen (Abb.484-488), der sowohl von der 
Eigenform der Weichteilbedeckung als auch von der verschiedenartigen Ein
lagerung der als Unterlage dienenden Zahnbogen abhangig ist. Das zeigt auch 
die recht unbestimmte Beziehung der Orbitalebene zum Prosthion, die bei 
anatomisch normalen Gebissen von 4,5 mm bis zu 18 mm Abstand variiert 
(Linder). Die Extremvarianten dieser wechselnden Sagittallage der Zahn
rei hen kommen zuweilen zur Behandlung, obwohl die meist korrekte Okklusion 
der Zahne und das Fehlen wesentlicher funktioneller Mangel oft gar ni9ht die 
Meinung aufkommen lassen, daB eine dentofaciale Anomalie besteht, die durch 
Behandlung ausgeglichen werden kann. 

Bei einer relativen Mesialverlagerung der oberen und unteren 
Zahnreihe findet sich eine positive Mundpartie mit schrag vorspringenden 
Lippen bei sonst durchaus harmonischer Gestaltung des Gesichtsschadels 
(Abb. 1177). Man spricht dann gerne von "bimaxillarer Protrusion", doch 
laBt schon eine oberflachJiche Betrachtung erkennen, daB es sich nur urn eine 
gemeinsame Mesiallage der beiden Alveolarbogen ohne Beteiligung der Kiefer-

Handbnch der Zahnheilknnde. IV. 45 
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korper handelt. Die Bezeichnung "bialveolare Protrusion" tragt den Ver. 
haltnissen daher besser Rechnung. Da sich dieses auffallige Merkmal des 
"vollen Mundes" in bestimmten FamiIien gehauft findet und durch Gene· 
rationen erhalt, kann mit groBer Wahrscheinlichkeit angenommen werden, daB 
es sich urn eine vererbbare EigentumIichkeit handelt. In voller Auspragung 
macht es sich erst nach der Pubertat geltend, doch find en sich recht ein· 
deutige Zeichen dieser doppelten alveolaren Vorlagerung bereits in fruhen 
Kindesjahren (Abb. 1177). 

Die Kiefermodelle zeigen meist wohlgeformte Zahn bOgen bei korrektem 
NeutralbiB (Abb. 1176), in anderen Fallen besteht eine maBige Kompression 
mit Engstand oder engstehender Protrusion der oberen und unteren Frontzahne, 
die oft coronal protrudiert stehen. Die Profillage laBt einen Vorstand der 
Mundpartie weit vor der Glabellasenkrechten erkennen, wahrend Gnathion 
und Kinn durchaus korrekt Iiegen 
(Abb. 1177). Dieses Vorstehen der 
oberen und unteren Frontzahne fallt 
besonders beim Sprechen und Lachen 
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Abb. 1176 und 1177. Gebil3modell und Profilphotographie eines 12jiihrigen Miidchens mit bialveoliirer 
Protrusion. 

unangenehm auI; in ausgesprochenen Fallen vermogen die Lippen nur mit Muhe 
den Mund zu schlieBen, Mit der relativen Mesialverlagerung der Zahnreihen 
ist nicht selten noch eine extreme ZahngroBe verbunden, die den Zahnbogen 
eine abnorme Lange zudiktiert und die AnomaIie verstarkt. 

Die Behandlung kann nur im bleibenden GebiB erfolgen. Eine prophylaktische 
Hemmung des alveolaren Langenwachstums in fruher Zeit - etwa durch Ent
fernung der Sechsjahrmolaren bei intakten Milchmolaren, sonst der Keime der 
ersten Pramolaren, mit 6-7 Jahren - verbietet sich, da man in diesem Alter 
nicht voraussehen kann, ob die weitere Gesichtsentwicklung nicht die bestehenden 
Disharmonien ausgleichen wird. Sie diirfte nur in ganz extremen Fallen familiarer 
Art berechtigt sein. Na.ch AbschluB des Zahnwechsels wird die Behandlung 
eingeleitet, welche die Aufgabe hat, die beiden Zahnreihen in der Lange zu 
reduzieren und so die vorgewolbten Lippen zuriickzulagern. In geringgradigen 
Fallen geniigt dazu die Dehnung der ZahnbOgen mit anschIieBender Riick
bewegung der Frontzahngruppen. Eine wirklich fiihlbare Besserung ist aber 
nur durch Extraktion je eines Zahnes auf jeder Seite oben und unten zu er
reichen. Hierzu wird man meist die ersten Pramolaren wahlen; in besonderen 
Fallen aber auch die ersten Molaren, falls diese wurzelbehandelt sind und groBe 
Fullungen tragen. 

Besonders wichtig ist die sorgfaltige Beachtung der Verankerungsfrage. 
Unter allen Umstanden muB eine Mesialbewegung der hinteren Zahne ver
mieden werden, so daB die durch die Extraktion geschaffenen Liicken moglichst 
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ganz der Riickbewegung der Fronten zugute kommen. Zu beginnen ist mit 
der Distalbewegung der unteren Eckzahne in die Liicken der ersten Pramolaren, 
der dann die Riickbewegung der Schneidezahne folgt. Am sichersten ist zweifel
los die extraorale Verankerung mit Kopfhaube und Zugbalken, die mit Hilfe 
eines Labialbogens die unteren Molaren an ihrer Stelle halt (Abb. 1019). Wenn 
sich diese Apparatur, die an die Mitarbeit des Patienten recht groBe Anforde
rungen stellt, verbietet, miissen umfangreiche Blockverankerungen in beiden 
Zahnbogen mit intermaxillarer Verankerung einer jeden einzelnen Bewegung 
eine moglichst groBe stationare Verankerung entgegen stellen. Mit Vorteil 
kann dabei - besonders bei hohem Gaumen - mit Hilfe einer Gaumenplatte 
auch der Widerstand der Alveolarabhange hinzugenommen werden. 

Wenn die unteren Zahne geniigend zuriickgebracht sind, bietet sich eine 
Sachlage, die im vorderen Bereich einem DistalbiB ahnelt. In der nun folgenden 
zweiten Behandlungsetappe werden die beiden oberen Zahne entfernt und es 
geht nun gruppenweise die Riickbewegung der oberen Zahne unter derselben 
sorgfaltig erwogenen Verankerung wie unten vor sich. SchlieBlich besteht der 
gleiche korrekte HockerfissurenbiB wie zu Beginn, nur sind die Zahnbogen 
in ihrer Lange um eine Zahnbreite verkiirzt; die Frontzahngruppen sollten 
um diese Strecke zuriickgebracht sein. Die Lippen zeigen dann eine harmonische 
"neutrale" Lage zum Mittelgesicht und Kinn. 

Wegen der damit verbnndenen, besonderen Verankerungsbedingungen und 
der oft langen Dauer von F/2-2 Jahren ist die Behandlung der bialveolaren 
Protrusion nicht als einfach zu bezeichnen, sie verlangt Erfahrung und Konnen. 

Die Extremvariante nach der anderen Richtung, die bial veoIare Retru
sion' die in einer relativen Distalverlagerung der oberen und unteren 
Zahnreihe begriindet liegt, ist sehr selten. Sie ist immer von einer abnormen 
Kleinheit der Zahne oder gar Nichtanlage einzelner Zahne begleitet, wie der 
oberen seitlichen und unteren mittleren Schneidezahne, der zweiten Pramolaren 
und 3. Molaren im Ober- und Unterkiefer, so daB das Langenwachstum beider 
Alveolarfortsatze eine empfindliche Hemmung erlitt. Das Kinn und auch oft 
das Subnasale liegen korrekt, die Lippen sind ahnlich dem Greisenmund ein
gezogen. 

Unter vorsichtiger Ausnutzung der im Block vereinigten Molaren und Pra
molaren kann man die oberen und unteren Schneidezahne vorbringen und damit 
den Lippen ihre Stiitze geben. Die extraorale Verankerung mit Hilfe der un
elastisch befestigten Kinnkappe (Abb. 661) ist dabei von groBem Nutzen. 
Die geOffneten Liicken nicht angelegter Zahne werden zunachst mit einer 
Retentionsplatte erhalten und konnen spater prothetisch geschlossen werden, 
womit fUr die vorgebrachten Frontzahngruppen eine Dauerretention gegeben ist. 

2. Zahnkeimverlagerungen. 
Bekanntlich spielt fUr die Persistenz normaler em bryonaler Zahnkeim

lagen die Kieferenge eine entscheidende Rolle; das Bild, das die Schneidezahne 
beim frontalen Engstand mit ihrer typischen Drehung und Staffelung darbieten, 
ist der verbleibende Zustand der embryonalen Keimlage (S.61O). Zuweilen 
erhalt sich eine derartige Keimdrehung auch ohne Engstand beharrlich (Abb. 
45, 48). Ein AnlaB zur kieferorthopadischen Behandlung wird dadurch aber 
wohl nur selten gegeben, solange keine wesentlichen funktionellen und kos
metischen Mangel damit verbunden sind. 

Wesentlich ungiinstiger sind die FaIle a bnormaler Zahnkeimlagen, die 
zum Durchbruch der betreffenden Zahne an falscher Stelle auBerhalb der Zahn
reihe oder iiberhaupt zur vollstandigen oder teilweisen Retention AniaB geben. 

45* 
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Am meisten sind von allen Zahnen davon die oberen Eckzahne betroffen, die 
einseitig oder beiderseitig, in mesialer oder distaler Richtung, innerhalb oder 
auBerhalb des Zahnbogens, verlagert sein konnen (Abb. 1178). Sehr haufig 
ist das mesiale Abirren der oberen Eckzahne, die in zu schrager Achsenrichtung 
an der Distalkante der seitlichen Schneidezahne im Hochstand durchbrechen 
und eine Persistenz der Milcheckzahne bedingen. Neben der Kieferenge und 
einem vorzeitigen Zusammenfall der Stutz zone (Abb. 217,218 und 231), neben 
dem Wirken konstitutioneller Momente (mangelnde Resorption der Milchzahne, 
Abb. 109-112) ist die primare abnorme Keimlage die dritte Ursache, die zum 
einseitigen oder beiderseitigen "Eckzahnhochstand" fuhren kann. Befindet sich 
der in anormaler Achsenrichtung stehende Zahn nahe seinem Platz in der Zahn
reihe, so kann er nach Entfernung der Milcheckzahne und hinreichendem Offnen 

seiner Lucke durch die feinen Krafte 
einer kieferorthopadischen Apparatur in 
die Lucke geleitet werden. In Fallen, in 
denen es sich hauptsachlich urn eine Auf
rich tung urn eine nahe dem apikalen 
Wurzeldrittel gelegene Achse handelt, 
sind die Schwierigkeiten nicht groB (wie 
z. B. im Fall Abb. 1178 links und rechts). 
Schwieriger und oft unmoglich wird die 
"Einregulierung" des Eckzahnes, wenn er 
in grof3erer Entfernung von seinem Platz 
in der Zahnreihe steht und dabei eine 
ungunstige Achsenrichtung einnimmt. Bei 

Abb. 1178. Durchbruch der beiden obcren Eck- der langen Wurzel die8es Zahnes ist eine 
zahne an falscher Stelle info)ge abnormer 

Keimlage. korperliche Bewegung nur begrenzt durch-
fuhrbar. 

Bei einer Retention des oberen Eckzahnes ist eine eindeutige topographische 
Lagebestimmung die erste Aufgabe, die zu vollziehen ist. Hierzu kommt man 
mit einer einzigen Rontgenaufnahme nicht aus, immer muB eine zweite Auf
nahme in anderer Projekt.ionsricht.ung, sei es in disto- oder mesioexzentrischer 
oder sei es in axialer Richtung, mit dem Film in BiBebene, gemacht werden. 
1m ersten FalllaBt sich das Prinzip der parallaktischen Verschiebung ausnutzen, 
im letzteren ist aus der Aufnahme klar zu iibersehen, ob der Zahn palatinal 
oder buccal verlagert ist. Immer sollte man Wert darauf legen, iiber den ganzen 
retinierten Zahn klar zu sehen, nicht nur, weil das vorliegende Stadium des 
Wurzelwachstums von Bedeutung ist, sondern auch, weiI durch Verkriimmungen 
und Verdickungen der Wurzelspitze der Bewegung des Zahnes groBte Schwierig
keiten erwachsen konnen. 

Das Einrucken retinierter Zahne in die Zahnreihe verspricht immer dann 
Erfolg, wenn die Achsenrichtung derartig ist, daB der Zahn auf seinem Durch
bruchswege etwa in seine richtige Achsenlage gebracht werden kann. Je hoher 
der Zahnkeim noch liegt, je groBer also der Durchbruchsweg ist, urn so mehr 
Moglichkeiten des Ausgleichs bestehen, die letzten Endes immer in kleinen 
Kippungen urn eine im unteren Wurzeldrittel gelegene Achse erfolgen. Vollig 
horizontal im Gaumendach liegende Zahne wird man natiirlich nicht in die 
Zahnreihe einriicken konnen, doch ist die zu erreichende Richtungsanderung 
zuweilen recht betrachtlich . 

Eine weitere Voraussetzung fur die Einordnung des verlagerten Zahnes ist 
natiirlich, daB seine Lucke groB genug ist. Da der MiIcheckzahn bekanntlich 
schmaler ist als sein Nachfolger, wird die Lucke auch in den Fallen oft erweitert 
werden mussen, in denen der MiIcheckzahn persistierte. Durch Bewegung der 
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Abb.1179 Abb.1182 

Abb.1180 Abb.1183 

Abb.1181 Abb.1184 

Abb.1179- 1184. Fall B. B., 131/.iiihr. Junge. Retention des 11 bei " Kieferkompression mit frontalem 
Engstand bei Distalbill von 1/2 P. B ." Vor und nach der Behandlung. 

Nachbarzahne oder durch Dehnung (im Rahmen einer umfassenden kie£er
orthopadischen Behandlung) wird die Lucke geoffnet. 

In manchen Fallen wird der retinierte Zahn dann ohne weiteres Zutun in 
diesen erweiterten Platz durchbrechen - wie der nachfolgende Fall erkennen 
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laBt, - so daB er durch feine Federkrafte an seine richtige Stelle geleitet 
werden kann. 

Fall B. H., cJ, 131/ 4 Jahre (Abb. ll79-ll84). Kieferkompression mit frontalem Eng
stand bei DistalbiB urn 1/2 Pramolarenbreite. Obschon der Zahnwechsel bereits seit ge
raumer Zeit abgeschlossen und auch !!..I durchgebrochen ist, bleibt L:!. aus; seine Liicke 
ist hinreichend groB. Die vorgedrangte und verdrehte Stellung der l..!..:! laBt den Druck 
des 13 auf diese Zahne vermuten. Diese Annahme wird durch das Riintgenbild (Abb. ll81) 
bestatigt. Die Krone des L! lehnt gegen die Wurzel des seitlichen Schneidezahnes, der 
Eckzahn ist etwas zu weit mesial gelagert und seine Achsenrichtung zu schrag nach vorne 
gerichtet. 

Da das Wurzelwachstum des L:! noch nicht abgeschlossen ist, kann mit einem spontanen 
Durchbruch des Zahnes gerechnet werden, wenn er durch die im vorliegenden Fall not
wendige Dehnung aus der engen Lagebeziehung zum seitlichen Schneidezahn geliist wird. 

Obprkiefer und Unterkiefer wurden mittels Lingualbogen gedehnt und die Schneide
zahne in den gewonnenen Raum eingeordnet. DaB dies bei den oberen Schneidezahnen 
(mit Hilfe des Labialbogens) miiglich war, zeigt, daB die anfangIiche PreBstellung zum 
Eckzahn nicht mehr besteht. 12 liiBt sich ohne Schwierigkeit drehen. Der retinierte 13 
wird dann auch bald mit seinerKronenspitze sichtbar, jedoch immer noch zu weit mesial 
gelagert. Mit Hilfe eines Zwischenfederchens am Lingualbogen wird der Eckzahn wahrend 
seines weiteren Durchbruchs distal bewegt, so daB er sich schIielllich korrekt in die Zahn
reihe einstellt (Abb. ll82-1184). 

Wahrend dieser Einstellung, die sich iiber I Jahr hinzieht, wird die BiBverschiebung 
des Unterkiefers urn 1/2 Pramolarenbreite in den NeutralbiB mit Hilfe einer AufbiBplatte 
und intermaxillarer Gummiziige vollzogen. 

In dem vorliegenden Fall geschah also der Durchbruch des retinierten Eck
zahnes dank des noch nicht abgeschlossenen Wurzelwachstums spontan, nachdem 
durch die Dehnung die bestehende PreBstellung aufgehoben worden war; er 
wurde dann wahrend seines Durchbruchs mit feinen Kraften an seine Stelle 
in der Zahnreihe gebracht. Bei alteren Patienten mit abgeschlossenem Wurzel
wachstum besteht eine derartige giinstige Durchbruchstendenz meist nicht mehr. 
Hier kann jedoch eine Druckkompresse mit Guttapercha eine giinstige Reaktion 
auslosen, wenn das Rontgenbild erkennen laBt, daB ein mechanisches Hindernis 
dem Durchbruch des verlagerten Zahnes nicht im Wege steht. 

Fall L. W., cJ, 15 Jahre (Abb. ll85-ll91). Retention von 13. Sonst aIle bleibenden 
Zahne mit Ausnahme der 3. Molaren vorhanden. Liicke des I! nur etwa 5 mm groll, 
wahrend der Zahn, ebenso wie der durchgebrochene 1.1, 9,5 mm breit ist. Das Riintgenbild 
(Abb. ll85) zeigt eine Schraglage des l,!. dessen Krone auf das apikale Wurzeldrittel des 
1 2 driickt und eine Distalkippung dieses Zahnes veranlaBt hat. 
- Zur Behandlung wurde zunachst die Liicke mit den Interdentalfederchen eines Lingual
bogens geiiffnet und dann eine Retentionsplatte eingesetzt, die gleichzeitig die Aufgabe 
hatte, durch Guttaperchaauflagen in Gegend des retinierten Eckzahnes diesen zum Durch
bruch anzuregen. 

Die Riintgenkontrollaufnahmen von Oktober 1936 bis Juli 1938 zeigen den langsamen 
Ablauf der Behandlung und den EinfluB der Guttaperchakompressen auf die Aufrichtung 
und den weiteren Durchbruch des retinierten Zahnes (Abb. ll85-ll91). 

In vielen Fallen wird auch die Druckkompresse versagen. Hier bleibt nur 
die operative Freilegung des Zahnes iibrig mit dem Ziel, ihn mit der Hille 
kiinstlicher Krafte in die Zahnreihe hineinzubewegen. Verursacht der ver
lagerte Eckzahn keinerlei Beschwerden, so liegt an sich bekanntlich keine In
dikation vor, diesen Zustand operativ zu andern. Da jedoch der persistierende 
Milcheckzahn auch der allmahlichen Resorption verfallt und sich die gleiche 
Frage zu einem spateren, ungiinstigeren Zeitpunkt - meist mit 20-25 Jahren
erneut zur Losung stellt, spricht vieles fiir die friihzeitige Freilegung und dauernde 
Einordnung des sehr wertvollen, bleibenden Eckzahnes. 

Vom harten Gaumen oder yom Mundvorhof aus wird der Zahn angegangen, 
nachdem man sich an Hand von Rontgenbildern iiber seine Lage genauestens 
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unterrichtet hat. Die Krone muB bis zum Zahnhals vollig yom Knochen frei
gelegt werden, bei naher Lage an den Wurzeln benachbarter Zahne ist natiirlich 
ein moglichst vorsichtiges und schonendes Vorgehen Pflicht. 

Urn zur gewiinschten Bewegung des Zahnes Krafte einsetzen zu konnen, 
wird ein feines Hakchen in Art eines Wandhakens in die Krone einzementiert, 
wobei natiirlich sorgfaltig vermieden werden muB, in die Nahe der Pulpa zu 
kommen (mit einem feinen Rosenbohrer, GroBe 000, wird an bestimmter Stelle 
und in bestimmter Richtung ein feines Bohrloch geschaffen, in das ein 0,5 mm 
dicker Wipladraht genau hineinpaBt). 

29. 10. 36. 10. 1. 37. 16.2. 37. 5.7.37. 

2G. 11 . 37. 28.3.38. 19. 7.38. 
Abb. 1185-1191. Rontgenkontrol\aufnahmen der Einstellung cines retinierten Eckzahnes (Behandlung s. Text). 

Je nach der Lage des Zahnes und der sich ergebenden Bewegungsrichtung 
wird man an diesem Hakchen das Federchen eines Lingual- oder Labialbogens -
direkt oder durch Vermittlung einer Ligatur - oder kleine Gummiziige, die 
von dem Gestrebe einer Platte ausgehen (Abb.538), angreifen lassen, urn die 
notwendigen Bewegungsimpulse zu vermitteln. Gerade die Regulierungsplatte 
ist recht vorteilhaft, da sie infolge der Abstiitzung am Gaumen eine vollig 
stationare Verankerung bietet, und nicht befiirchtet zu werden braucht, daB 
sich einzelne Ankerzahne in ihrer Lage verandern. Dieser letzte Mangel zeigt 
sich regelmaBig, wenn versucht wird, den freigelegten Eckzahn zu einzelnen 
miteinander verbundenen Zahnen des Ober- oder Unterkiefers mit Gummi
ziigen herunterzuziehen. Recht ratsam ist eine regelmaBige rontgenologische 
Kontrolle des in Bewegung befindlichen Zahnes, urn alle Schwierigkeiten und 
Zufalligkeiten rechtzeitig erkennen zu konnen. 

Nicht selten sind auch infolge anormaler Keimlage die unteren W eishei ts
zahne impaktiert, sie liegen dann meist in schrager Vorkippung mit ihrer 
Mesialkante am Zahnhals der 2. Molaren verhakt und verfallen der Zange. 
A. M. Schwarz empfiehlt in diesen Fallen, mittels eines am unteren Lingual-
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bogen angeloteten Distalfederchens den Weisheitszahn aufzurichten, nachdem 
man in seine - eventuell erst freizulegende - Krone ein kleines Hakchen zum 
Angriff fur das Federchen einzementiert hat. 

3. Unterzahl und Uberzabl von Zahnen. 
Die Nichtanlage von Zahnen ist nicht selten - allein oder mit anderen 

Anomalien verbunden - Gegenstand besonderer Dberlegungen uber den ein
zuschlagenden Behandlungsweg. Wenn von der hier nicht interessierenden 
Nichtanlage der Weisheitszahne abgesehen wird, so werden am haufigsten die 
oberen seitlichen Schneidezahne und die unteren 2. Pramolaren betroffen. 

Bei Nichtanlage der oberen seitlichen Schneidezahne (Abb. 1192 und 1193) 
erhebt sich immer wieder die entscheidende Frage: Sollen die Lucken dieser 
Zahne in der Zahnreihe geoffnet und spater durch eine Frontzahnbrucke ge
schlossen werden oder ist es besser, die Lucken durch die Mesialbewegung aller 
oberen Seitenzahne zu schlieBen, so daB der bleibende Eckzahn neben den 
mittleren Schneidezahn zu stehen kommt? 

Abb. 1192 nnd 1193. Nichtanlage der oberen seitlichen Schneidezahne. Gebil.lmodell nnd R6ntgellbild. Die 
Keime der ill sind stark mesial eingestellt. 

Fur den ersten Weg spricht, daB das Ergebnis sowohl in asthetischer wie 
funktioneller Beziehung als optimal anzusehen ist, da der obere Zahnbogen 
in vollem Umfange wieder hergestellt wird und die Lippen die Stutze zu ihrer 
harmonischen Form und Lage finden. Dagegen spricht die unangenehme Not
wendigkeit, in jungen Jahren eine Frontzahnbrucke anfertigen zu mussen, 
wodurch mehrere gesunde Zahne beschliffen werden mussen. Fur den zweiten 
Weg wird man sich also in erster Linie dann entscheiden, wenn die Verhaltnisse 
fur einen derartigen prothetischen SchluB der Lucke nicht gunstig sind, wie 
z. B. bei einer Neigung zum starken DberbiB, und dagegen eine starke naturliche 
Tendenz der oberen Eckzahne und samtlicher Seitenzahne besteht, sich mesial 
zu verschieben, so daB hier also nur eine Unterstutzung und Leitung dieser 
Mesialbewegung mit kunstlichen Kraften notwendig ist. Doch ist das kos
metische Ergebnis einer derartigen Behandlung nicht immer befriedigend, so 
z. B. wenn der neben den mittleren Schneidezahn kommende Eckzahn sehr 
bauchig ist und eine stark ausgebildete Hockerspitze hat. 

Es ist darnach verstandlich, daB allgemein gultige Regeln fUr die Behandlung 
derartiger Falle mit Nichtanlage der seitlichen Schneidezahne nicht gegeben 
werden konnen. Jeder Fall hat seine eigenen Forderungen, denen der Kiefer
orthopade nach Moglichkeit Rechnung zu tragen hat. In der Literatur der 
letzten Jahre finden sich sowohl kasuistische Beitrage im Sinne des ersten 
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Behandlungsweges (Strang, Sly), wie des zweiten (McCoy, McPhail). In 
kurzer Zusammenfassung lassen sich folgende Richtlinien geben: 

Wenn der im Umfang reduzierte obere Frontzahnbogen hergestellt werden 
soil, urn den UberbiB wieder zu erreichen und die ruckliegende Oberlippevor
zubringen (bei progenem BiB), 

wenn Form und GroBe der Eckzahne immer ein auffalliges, ungunstiges 
Bild der oberen Frontzahnreihe erwarten lassen, 

wenn die Seitenzahne korrekt und scharf im NeutralbiB verzahnt sind und 
keine wesentliche Mesialtendenz festzustellen ist (kleine oder fehlende Weis
heitszahne), 

wenn der Patient alter ist (uber 16 Jahre), die Hauptentwicklungszeit des 
Gebisses also voruber ist, 

wenn besonders groBe asthetische Anspruche gestellt werden (Madchen), 
dann diirfte das ()ffnen der Lucken der seitlichen Schneidezahnend die nach

tragliche Anfertigung einer Brucke zum SchluB der Lucken gerechtfertigt sein 
(Abb. 1194 und 1195). 

Abb. 1194 und 1195. Fall L. M. Nichtanlage der iff mit echtcm Diastema bei einem 18jiihrigen Miidchen. 
Vor und nach der Behandlung. 

Fall L. M., ~, 18 Jahre (Abb. 1194 und 1195). Bei progenischer SteIlung der Front· 

zahne und NeutralbiB sind iii nicht angelegt. Diastema mit dickem, tief ansetzenden 

Lippenbandchen. Mittels der Federchen eines Lingualbogens werden die Liicken fiir die 
fehlenden seitlichen Schneidezahne durch ZusammenschluB der ill.. und Buccalbewegung 
der 313 geoffnet. Das tief ansetzende Lippenbandchen wird entfernt (s. S.718). Die 
unteren Frontzahne werden radiar zuriickbewegt und in den RiickbiB gefiihrt. 

SchlieBlich werden durch eine PorzeIlanmantelkronenbriicke von :.u zu Il auf 
Fingerhutbasis die Liicken der 2 1 2 geschlossen. 

In den meisten Fallen wird man sich aber wohl entschlieBen, den Lucken
schluB durch eine Mesialbewegung samtlicher Seitenzahne vorzunehmen, be
sonders, wenn keine sonstigen wesentlichen Abweichungen (wie eine Progenie) 
bestehen und das GebiB noch im Zahnwechsel steht, so daB der Mesialschub 
der oberen Seitenzahne ausgenutzt werden kann. Wie die Rontgenkontrolle 
eines derartigen Falles (Abb. 1193) zeigt, pflegen sich die Keime der bleibenden 
Eckzahne infolge des Fehlens der seitlichen Schneidezahne weiter mesial yom 
Milcheckzahn einzustellen und brechen auch halb in der Lucke der seitlichen 
Schneidezahne durch. 

Diese mesiale Einstellung wird noch starker sein, wenn schon vor dem 
Durchbruch der Eckzahne, also mit 9-10 Jahren, die mittleren Schneidezahne 
mit den Interdentalfederchen eines Lingualbogens oder einer AufbiBplatte 
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aufgerichtet und zusammengebracht werden. Mit der gleichen Apparatur wird 
der Mesialbewegung der durchbrechenden Eckzahne etwas nachgeholfen und es 
werden gruppenweise die Pramolaren vorgebracht, so daB sie in eine gesicherte 
Verzahnung gelangen. Den 1. Molaren, der zu dieser Zeit unter dem Schub 
des durchbrechenden 2. Molaren steht, laBt man zum SchluB nachfolgen und 
zwar entweder mit dem Interdentalfederchen einer AufbiBplatte, welche mit 
einer Labialschlinge den Widerstand der gesamten, im UberbiB stehenden Front
zahngruppe zusammenschlieBt, oder mit Hilfe des Labialbogens mit intra
maxillaren Gummizugen. Durch leichtes Beschleifen der Eckzahnspitzen laBt 
sich die Kronenform der der seitlichen Schneidezahne etwas anahneln. 

Ahnliche Erwagungen ergeben sich bei der Nichtanlage der unteren 
2. Pramolaren und eines unteren Schneidezahnes. Wohl fast immer 

Abb. 1196 und 1197. Durehbruehsstorung des 11 bei einem lljahrigen Jungen infolge eines Uberziihligen Za hnes. 
Es besteht Doeh der Hnke obere Milehsehneidezahn. 

durfte es sich hier empfehlen, die hinter der Lucke stehenden Zahne dem Zahn
bogen entlang mesial zu bewegen, ein Vorgehen, das bei rechtzeitigem Ein
greifen dem mesial gerichteten Entwicklungsgeschehen am Kiefer folgt und 
jeden prothetischen Ersatz vermeidet. 

Auch die Dberproduktion der Zahnleiste stellt der kieferorthopadischen Be
handlung besondere Aufgaben. VerhaltnismaBig einfach ist es, wenn ein uber
zahliger Zahn in oder auBerhalb der Zahnreihe durchgebrochen ist; er ist 
dann - eventuell nach vorheriger, sorgfaltiger Identifizierung an Hand einer 
Rontgenaufnahme - zu entfernen, so daB die durch diesen Zahn eingetretenen 
Verdrangungen benachbarter Zahne wieder ausgeglichen werden konnen. 

LaBt ein bleibender Schneidezahn lange auf sich warten, wie der obere linke 
mittlere bei dem lljahrigen Jungen in Abb. 1196, so kann mit ziemlicher 
Sicherheit auf ein Durchbruchshindernis in Form eines uberzahligen Zahnes 
geschlossen werden. Die Rontgenaufnahme bestatigt diesen Verdacht .(Abb. 
1197). Nach Entfernung des palatinalliegenden uberzahligen Zahnes und (Hfnen 
der Lucke (Dehnung) stellt sich der bleibende Schneidezahn allmahlich spontan 
in die Zahnreihe hin. 

4. Disharmonie zwischen Zalmgro6e nnd Gro6e des Kieferbogens. 
Ob die sehr seltenen FaIle von LuckengebiB (Abb. 1198) als "Kombinations

anomalien", d. h. durch das Zusammentreffen disharmonischer Anlagen bei 
Eltern verschiedener rassenmaBiger oder konstitutioneller Zusammensetzung 
aufgefaBt werden durfen, steht dahin (s. S.601). Dazu ist das Zahlenverhaltnis 
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zu der gegensatzlichen Anomalie, die etwa der "Kieferkompression mit fron
talem und seitlichem Engstand" entsprechen miif3te, zu verschieden. Beim 
Luckengebif3 eine Anomalie, die man unter 
1000 Menschen vielleicht noch nicht ein
mal findet, bei der "Kieferkompression 
mit frontalem und seitlichem Engstand" 
eine der haufigsten Anomalien uber
haupt, die in starker Auspragung bei 
etwa 15-20% der Kulturmenschen an
zutreffen ist. Es liegt naher, eine inner
halb der normalen Variabilitat liegende 
Extremvariante anzunehmen mit verhalt
nismaf3ig lockerer Bindung zwischen AI
veolarfortsatz und Zahnleiste. 

Da die Kiefer der Entwicklung des 
Gesichtsschadels entsprechen, wird eine 
allseitige Verkleinerung des Zahnbogen
umfangs, etwa durch radiares Zusammen
ziehen wenig Aussicht auf Erfolg haben. 
Eher eine SchlieBung der Lucken durch 
allmahliche Mesialbewegung der Zahne am 
Bogen entlang. Rierzu bieten sich wieder
urn mit Vorteil die Interdentalfederchen 
des Lingualbogens (Abb. 524) oder der Abb.1198. LiickengebiB bei einem 20jllhrigen 
Regulierungsplatte (Abb. 535) an. Manne. Die Weisheitszllhne sind nicht 

angelegt. 

5. Echtes Diastema. 
Die mit "Diastema" bezeichnete, abnorme Lucke zwischen den mittleren 

Schneidezahnen ist ebenfalls nicht selten Gegenstand der Behandlung. Ge
brauchlich ist fur diese Erscheinung auch 
der Name "Trema", den Virchow einfuhrte 
zum Unterschiede von der in der Zoologie 
als Diastema bezeichneten Lucke zwischen 
dem oberen seitlichen Schneidezahn und dem 
Caninus beim Affen und Runde. Doch hat 
sich die Bezeichnung "Diastema" durchaus 
eingeburgert. 

Wie bereits an anderer Stelle festgestellt 
wurde (S. 182), kann durch die verschieden
sten auBeren Momente eine Lucke zwischen 
den mittleren Schneidezahnen entstehen (bei 
Lutschprotrusion, Nichtanlage der seitlichen 
Schneidezahne, diffuser Atrophie) , ohne daB 
es sich hier urn ein echtes Diastema handelt. 

In den meisten Fallen ist das Diastema 
mit einer anormalen Entwicklung und An
heftung des oberen Lippenbandchens ver
bunden, das bis zur Interdentalpapille der 
Lucke hinunterreichen oder sogar in die Abb. 1199 und 1200. Echtes Diastema bei 
meist auch uberentwickelte Papilla incisiva einem 14jiihrigen Miidchen. 

einmunden kann (Abb. 1199 und 1200). Die 
meisten Autoren nehmen deshalb auch einen kausalen Zusammenhang der 
Diastemalucke mit der tiefen Insertion des Lippenbiindchens an (Angle, Sicher, 
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Pfaff, Dewey, McCoy). Beim Neugeborenen findet sich nicht selten die 
Zahnleiste in der Medianlinie von dem uber den Gingivalkamm zur Gaumen
papille laufenden Frenulum - dem Frenulum tectolabiale - unterbrochen 
(Abb.80-82). Normalerweise kommt es in der weiteren Entwicklung durch die 
Vorwulstung der Alveolarwii1le zu einer Teilung des Frenulums, wodurch die 
Ansatzstelle an die labiale Seite des Alveolarfortsatzes und in eine hohere 
Ebene zum Kamm verlegt wird. In Fallen einer verstarkten Anlage bzw. eines 
starkeren Wachstums des Frenulums wird jedoch das mediane Septum schon 
fruh verbreitert, so daB der Verlauf des Lippenbandchens zur palatinalen 
Papille wahrend des ganzen Lebens bestehen bleibt. 

Wenn auch diese Angle - Sichersche Theorie, daB die verstarkte Anlage des 
tiefsitzenden Oberlippenbandchens die rechtzeitige Vereinigung der Alveolar
fortsatze in der Mittellinie verhindert, die groBte Wahrscheinlichkeit fUr sich 
hat, so bleiben doch jene gar nicht seltenen FaIle (nach Euler 10%) ungeklart, 
in denen das Frenulum nicht tief ansetzt und offenbar mit der Entstehung 
des Diastemas in keinem Zusammenhang steht. Hierzu gehoren auch die Falle, 
in denen das Diastema im MilchgebiB keinen Vorganger gehabt hat, die obige 
Erklarung also nicht herangezogen werden kann. 

Bei der medianen Lage des Diastemas liegt es andererseits nahe, die Ursache 
fur die Entstehung in Eigentiimlichkeiten der Sutura interincisiva zu suchen, 
die mechanisch das Zusammenrucken der mittleren Schneidezahne verhindern. 
Angle hatte bereits den tiefen Ansatz des Lippenbandchens auf eine anormale 
Sutur zuriickgefUhrt, die Rontgennachpriifungen Ketchams hatten aber 
keinerlei nachweisbare Abhangigkeit der Befestigung des Lippenbandchens von 
der Natur der medianen Sutur ergeben. Fur eine Verdichtung der Knochen
struktur an der Vereinigungsstelle der beiden Zwischenkieferhalften - wie von 
verschiedenen Autoren angenommen - ergaben sich insbesondere keinerlei 
Anzeichen im Rontgenbilde, eher fand sich bei Fallen mit Diastema ebenso oft 
wie bei normalen Fallen eine im Rontgenbild deutlich erkennbare, spaltartige 
Trennung der beiden Kieferhalften. Gleiche Befunde zeitigten die Unter
suchungen Eulers, der am Schadel und am Lebenden uberaus haufig eine 
Separation mit derbsehniger Verbindung, eine ligamentose Synarthrose, nie 
jedoch eine Verzahnung der Rander beobachten konnte. Es steht dahin, ob die 
Verflechtung des in die mediane Sutur einlaufenden Frenulums mit diesem 
sehnigen Ligament das Hindernis fiir die Zahne darstellt, das sich einem Zu
sammenschluB der Zahne in der Mitte entgegenstemmt, und, selbst wenn dies 
fUr einen groBen Teil der Diastemen zutreffen soUte, so fehlt immer noch den 
Fallen ohne Beteiligung des Lippenbandchens die Erklarung. 

Da die ligamentose Synarthrose der medianen Sutur fUr die Entwicklungs
zeit des Gesichtsschadels physiologisch zu sein scheint, und auch die groBere 
oder geringere Breite der Sutur keinen SchluB auf die GroBe des Diastemas 
erlaubt - wie die bisherigen Untersuchungen Ketchams und Eulers ergeben 
haben - so mussen hier noch andere unbekannte Krafte am Werk sein. Euler 
glaubt fUr manche :Falle von Diastema ein abnorm weit nach vorne liegendes 
Foramen incisivum und einen entsprechend anormalen Verlauf des Canalis 
incisivus als Ursache ansprechen zu konnen. Da aber auch dieser Befund nicht 
immer zutrifft, wie Euler selbst angibt, so steht die letzte Antwort uber die 
anatomische Grundlage des Diastemas noch aus. Das eine laBt sich nur sagen, 
daB seine Entstehung mit groBter Wahrscheinlichkeit in enger Beziehung zu 
den Besonderheiten der Mediannaht des Zwischenkiefers steht. 

Noch unklarer ist die Ursache des Diastemas im Unterkiefer, wo es freilich 
nur auBerst selten auftritt. Die ontogenetische Vereinigung der Unterkiefer-
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haliten geschieht schon sehr fruh und fiihrt zu einer volligen knochernen Ver
bindung. 

Wenn also tiber die anatomischen Grundlagen des Diastemas noch weit
gehend Unklarheit besteht, so liegt andererseits der erbliche Charakter des 
echten oberen Diastemas durchaus fest. An anderer Stelle bin ich auf diese 
Zusammenhange eingegangen (S. 182). 

Bei der diagnostischen Feststellung des Diastemas ist in Anbetracht der 
vielfachen Moglichkeiten von Luckenbildung im Frontzahnbogen Vorsicht am 
Platze. Auf keinen Fall darf die typische, bei dem divergierenden Durchbruch 
der mittleren Schneidezahne auftretende Lucke als echtes Diastema angesprochen 
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Abb. 1201. Apparate verschiedenartiger Konstruktion lIum ZusammenschluB des Diasternas. 

und behandelt werden. Wie aus den Abb. 166-172 auf S. 118/119 hervorgeht, 
ist diese Lucke physiologisch und schlieBt sich spontan wahrend der Einstellung 
der seitlichen Schneidezahne. In dieser Zeit ist deshalb nur bei Vorhandensein 
eines tiefansetzenden, dicken und fleischigen Oberlippenbandchens die Diagnose 
gesichert. Es ist aber zweckmaBig, in jedem Fall mit der Behandlung zu warten, 
bis die Frontzahne, zumindestens die seitlichen Schneidezahne, im Zahnbogen 
vorhanden sind. 

Eine dauernde Behebung des Diastemas ist nicht so einfach zu erreichen, wie es 
den Anschein hat. Die ublichen Methoden orthodontischer Zahnbewegung ver
mogen die Zahne wohl, wenn auch sehr langsam, zu nahern und aneinander
zubringen; die neue Stellung, die durch die Okklusion in keiner Weise gehalten 
wird, pflegt aber von den Zahnen nach Fortfall des Retentionsapparates bald 
wieder verlassen zu werden, ein Zeichen, daB die eigentliche Ursache noch nicht 
behoben ist. Die Entfernung der hemmenden Ursache, sei es nun das tief
ansetzende Lippenbandchen oder die fibrose Synarthrose der medianen Sutur, 
muB also der orthodontischen Apparatebehandlung vorausgehen. 

Das einfache Herauslosen und Kurzen des Frenulums hat sich als unzureichend 
erwiesen. Urn ein Wiederverwachsen der Wundrander zu verhindern, wird Kau
terisation (Angle, Schon wald), Atzung mit Chlorzink (Pfaff) und Tam
ponade (Korbitz, Pfaff) empfohlen und auBerdem versucht, durch eine 
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keilformige Knochenexcision mit Fissurenbohrern (Zielinsky) oder mittels 
einer besonders konstruierten Zange (Lubowski) den mechanischen Wider
stand, den man in der Mediannaht vermutet, zu zerstoren. 

Am besten hat sich mir die Zielinskysche Methode bewahrt, die sich 
selbst bei angstlichen Kindern in wenigen Minuten durchfiihren laBt. Unter 
einigen Tropfen lokaler Anasthesie wird durch zwei parallele Schnitte das Lippen
bandchen von der Umschlagfalte an zwischen den Zahnen hindurch bis zur 
palatinalen Papille getrennt, mit einem feinen Raspatorium von der Unterlage 
abgelost und an der Gaumenseite frei gemacht. Der diinne Strang des Frenulums 
wird dann einfach an seiner Befestigung an der Oberlippe mit der Schere ab
geschnitten. Mit einer Anzahl besonders hergestellter, langer · Fissurenbohrer 

Abb. 1202 und 1203. Fall eines 12jiihrigen Miidchens mit Diastema. Vor und nach d er Behandlung. 

verschiedener Dicke wird dann der freigelegte Knochen in der Mediannaht etwa 
bis zur Gegend der Wurzelspitzen durchtrennt, wobei man besondere Sorgfalt 
darauf richten muB, den Knochen nicht zu erhitzen. 

In der gleichen Sitzung, in der dieser kleine Eingriff erfolgt, wird die Appa
ratur zur Annaherung der Zahne eingesetzt. Von den zahlreichen empfohlenen 
Konstruktionen seien einige bewahrte Apparate in Abb. 1201 angegeben, welche 
aIle eine korperliche Annaherung der Zahne (mit gleichzeitiger Beteiligung der 
Wurzelspitze) gewahrleisten: in der oberen Reihe das Dreihakenband in AuBen
und Innenansicht (Simon), in der mittleren links eine Wiplafeder (Korkhaus), 
rechts eine Parallelfiihrung am Labialbogen entlang mit Schlitzrohrchen 
(McCoy) und unten die Labialschlinge der Regulierungsplatte mit fingerartigen 
Ausbiegungen, die in eine an den Bandern der !J.!. angelotete Rinne eingreifen 
(A. M. Schwarz). 

Sind die Zahne einander vollig genahert, wozu zweckmaBig die V ollbander 
an den Kontaktpunkten ausgeschnitten werden, so kann die Apparatur ent
fernt werden; zur Retention sind dann lediglich noch auf einige Monate die 
aneinandergeloteten Bander der mittleren Schneidezahne zu tragen. 

Die Abb. 1202 und 1203 zeigen einen in dieser Weise behandelten Fall von 
Diastema. Die im Bereich der seitlichen Schneidezahne entstehenden, kleinen 
Liicken kommen der Einstellung dieser Zahne oder der Eckzahne zugute, die oft 
infolge des Diastemas verdrangt stehen (Abb. 1199 und 1200) oder verschwinden 
im Laufe der Jahre durch das physiologische AufschlieBen der Zahne von hinten 
nach vorne. 
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Schrifttnm. 

Allgemeiner Teil. 
A. Die Genese der Gebi6- und Kieferdeformitaten. 

I. Endogene EinflulUaktoren. 
1. Die Vererbung der GebiBanomalien. 

Der groBe Umfang der heute vorliegenden Vererbungsliteratur macht eine Auswahl 
der wichtigsten Arbeiten, die von prinzipieller Bedeutung sind, notwendig. 
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Einzelarbeiten der allgemeinen und speziellen menschlichen Erblehre 

mit Ausnahme der des Kauorgans. 
Abel, W.: Physiognomische Studien an Zwillingen. Z. Ethnol. 44, 379 (1932). 
Bauer, J.: (a) Allgemeine Konstitutions- und Vererbungslehre, 1921. (b) Praktische 

Folgerungen aus der Vererbungslehre. Wien u. Berlin: Urban & Schwarzenberg 1925. 
(c) Bemerkungen zur prinzipiellen Bedeutung des Studiums der Physiologie und Patho
logie von EZ. Klin. Wschr. 1927 II, 1222. - Bauer, K. H.: Homoiotransplantation von 
Epidermis bei EZ. Festgabe fiir Karl Garre. Wien u. Berlin: Urban & Schwarzenberg 
1927. - Baur, E.: (a) Einfiihrung in die experimentelle Vererbungslehre. Berlin 1921. 
(b) Der EinfluB von chemischen und physikalischen Reizungen auf die Mutationsrate von 
Antirrhinum majus. Z. Abstammgslehre 60, H.4. 467 (1932): - Baur, E., E. Fischer 
u. F. Lenz: GrundriB der menschliehen Erblichkeitslehre und Rassenhygiene, 4. Aufl. 
Miinchen: J. F. Lehmann 1936. - Bernheim-Karrer, I.: Ernahrungsstudien an ein
eiigen Zwillingen. Z. Kinderheilk. 47, 427 (1929). - Birkenfeld, W.: Zur Erblichkeit 
der multiplen kartilaginaren Exostosen. Dtseh. Z. Chir. 236, 397 (1930), ferner S. 721. 
Bonnevie, K.: Studies on papillary patterns on human fingers. J. Genet. 11) (1924). -
Brauns, L.: Studien an Zwillingen des Sauglings- und KIeinkindalters. Ein Beitrag 
zur Zwillingsbio~?gie. Diss. Berlin 1933. 

Cohen, C.: Uber einen Fall von "eineiigen" Zwillingssehwestern mit ungleicher Augen
farbe. KIin. Wschr. 1924 II. - Correns, C.: (a) Gregor Mendels Regel iiber das Ver
halten der Rassenbastarde. Ber. dtsch. bot. Ges., Aprill~OO (naeh II tis). (b) Die neuen 
Vererbungsgesetze. Berlin 1912. - Curtius, F.: (a) Uber die erblichen Beziehungen 
zwischen eineiigen und "zweieiigen" Zwillingen und die Zwillingsvererbung Jm all
gemeinen. Z. Konstit.lehre 1927. (b) Nachgeburtsbefunde bei Zwillingen und Ahnlich
keitsdiagnose. Arch. Gynak. 140, Nr 2/3,361 (1930). (c) Familienanamnese und Familien
forschung. Miinch. med. Wschr. 1931 I, 582. - Curtius, F. u. G. Korkhaus: KIinische 
Zwillingsstudien. Konstit.lehre 11), Nr 2, 229 (1930). 

Dahlberg, G.: Twin births and twins from a hereditary point of view. Bokforlags A. B. 
Tidens Tryckeri Stockholm, 1926. Ref. von v. Verschuer. Arch. Rassenbiol. 19, H. 1. -
Davenport, C. B.: (a) Heredity of eye-colour. Mar. Science (N. Y.) 26 (1907). (Nach 
Poll zitiert.) (b) Heredity of skin colour in negro-white crosses. Washington 1931. 
(c) Inheritance of stature. Genetics 2 (1917). -Diehl, K. u. O. von Verschuer: Zwillings
tuberkulose. Jena: Gustav Fischer 1933. 

Farabee: Inheritance of digital malformations in man. Papers of Peabody Mus. of 
Am. Arch., Harv. Univ. 1905. -Fischer, E.: (a) Die Rehobother Bastards und das Bastar
dierungsproblem beim Menschen. Jena 1913. (b) Versuch einer Genanalyse des Menschen. 
Z. Abstammgslehre 1)4, 128 (1930). - Fisher, E. A.: Triplet children in Great Britain 
and Ireland Proc. roy. Soc. 101, 286 (1928). 

Goldschmidt, E.: Physiologische Theorie der Vererbung. Berlin: Julius Springer 
1927. - Grunberg, H.: Untersuchungen iiber die Asymmetrie der Testfiguren. Z. Ab
stammgslehre 1928, H.1. 

H a e c k e r, V.: (a) Uber eine entwicklungsgeschiehtliehe Vererbungsregel. Z. Abstammgs
lehre 18 (1917). (b) Eine medizinisehe Formulierung der entwicklungsgeschichtlichen Ver
erbungsregel. Dtsch. med. Wschr. 1918 I. - H anhart: Demonstrationen iiber neue erb
biologische Ergebnisse aus der inneren Medizin und Kinderheilkunde. KIin. Wschr. 1920. -
Hurst, C. C.: On the inheritance of eye-colour in man. Proe. roy. Soc. B 80 (1908). (Nach 
011 zitiert.) 

Jaensch, W.: Konstitutions- und Erbbiologie in der Praxis der Medizin. Leipzig: 
Johann Ambrosius Barth 1934. - Johannsen, W.: Elemente der exakten Erblichkeits
lehre, 3. Auf!. Jena 1926. - Jordan, H. E.: Studies in human heredity. Univ. Cali
fornia Publ. Bull. Ree. Soc. sci. sect. 1 (1912). (Nach Poll zitiert.) - Just, G.: (a) Der 



720 Korkhaus: Biomechanische GebiB- und Kieferorthopadie (Orthodontie). 

Nachweis von Mendel-Zahlen b~i Formen mit niedriger Vererbungszahl. Arch. mikrosk. 
Anat. 90 (1920). (b) Praktische Ubungen zur Vererbungslehre. Freiburg 1923. (c) Die 
Vererbung. Breslau: Ferdinand Hirt 1936. 

Klein, P.: Zur Frage der Diagnose der Eineiigkeit bei Zwillingsschwangerschaft. 
Arch. Gynak. 130, H.4 (1927). 

Landauer, W.: Die Vererbung von Haar- und Hautmerkmalen, ausschlieBlich Farbung 
und Zeichnung. II. Z. Abstammgslehre 1i0, 356 (1929). - Lauterbach, C. E.: Studies in 
twin resemblance. Genetics 1920, 525. - Leicher, H.: Die Vererbung anatomischer 
Variationen der. Nase, ihrer Nebenhohlen und des Gehororgans. Miinchen 1928. 
Lenz, F.: (a) Uber die Erblichkeit der Muttermaler auf Grund von Untersuchungen an 
300 Zwillingspaaren. Z. Abstammgslehre 41, 119 (1925). (b) Vitalismus oder Mechanismus. 
Siiddtsch. Mschr., Mai 1928. - Lenz, F. u. O. von Verschuer: Zur Bestimmung des Anteils 
von Erbanlage .. und Umwelt an der Variabilitat. Arch. Rassenbiol. 20, H.4 (1928). -
Leven, L.: (a) Uber die Erbanlagen der Eineier auf Grund von Untersuchungen des Papillar
liniensystems der Finger. Dermat. Wschr. 19241. (b) Erblichkeit der Tastfiguren und 
Erbverschiedenheit der Eineier. Dermat. Wschr. 1927 II. - Lundborg, H.: (a) Rassen
mischung - vermehrte Heterozygotie (Genchaos) - Konstitutionsveranderungen -
Habitus Asthenicus Sive Paralyticus (Zunahme der KorpergroBe usw.) - Tuberkulose. 
Eine Ursachenkette. Hereditas (Lund) 2, 77 (1921). (b) Hybrid types of the human race. 
J. Hered. 12, H.6, 274 (1921). - Luxenburger, H.: Leistungen und Aussichten der 
menschlichen Mehrlingsforschung fiir die Medizin. Z. Abstammgslehre 61, 223 (1932). 

Meirowksy, E.: (a) Kleine Mitteilungen zur Erblichkeitslehre. Arch. Rassenbiol. 
17 (1919/26) . .,(b) Zwillingsbiologische Untersuchungen mit besonderer Beriicksichtigung 
der Frage der Atiologie der Muttermaler. Arch. Rassenbiol. 18, H. 3 (1926). - Mendel, G.: 
Versuche iiber Pflanzenhybriden, Ostwalds KIassiker der exakten Wissenschaften, heraus
geg. von E. Tschermak, 4. Auf!. 1923. - Muller, H. J.: (a) The problem of genic modi
fication. Verh. 5. internat. Kongr. Vererbgswiss. Berlin 1, 234 (1928). (b) The production 
of mutations by X-Rays. Proc. nat. Acad. Sci. U.S.A. 14, Nr 9, 714 (1928). 

N ettleship, E.: Some unusual pedigrees of colourblindnes. Trans. ophthalm. Soc. 
U. Kingd. 32 (1912). - Newman, H. H.: (a) The biology of twins. Chicago 1924. (b) Mental 
and physical traits of identical twins reared apart. Case I. Twins "A" and ,,0". J. Hered. 
20,49 (1929). (c) Mental and physical traits of identical twins reared apart. Case II. Twins 
"E" and "G". J. Hered. 20, 97 (1929). 

Poll, H.: (a) Uber Zwillingsforschung als Hilfsmittel menschlicher Erbkunde. Z. 
Ethnol. 1914, H. 1. (b) Zwillinge in Dichtung und Wirklichkeit. Z. Neur. 128,423 (1930). 

Quelprud, Th.: (a) Untersuchungen der Ohrmuschel von Zwillingen. Z. Abstammgs
lehre 62, 160. (b) Familienforschung iiber Merkmale des auBeren Ohres. Z. Abstammgs
lehre 67, 298. 

Rudin, E.: Zur Vererbung und Entstehung der Dementia praecox. Berlin: Julius 
Springer 1916. 

Saller, K.: (a) Uber den Erbgang der Rothaarigkeit beim Menschen. Z. Abstammgs
lehre 1i9, H.2/3, 203 (1931). (b) Genotypus und Phanotypus, Konstitution und Rasse in 
ihrer Definition undihren gegenseitigen Beziehungen. Anat. Anz. 71, H. 17/18,353 (1931).
Scheidt, W.: Einfiihrung in die naturwissenschaftliche Familienkunde. Miinchen 1923. -
Scholl: Neue Untersuchungen iiber die A.tiologie der Linsenmaler. KIin. Wschr. 
19261. - Schwarz, M.: (a) Die Formverhaltnisse derNasenscheidewand bei 84Zwillings
paaren (53 eineiigen und 31 zweieiigen). Arch. Dhr- usw. Heilk. 119, 291 (1928). (b) Die 
Bedeutung der hereditaren Anlage fiir die Pneumatisation der Warzenfortsatze und der 
Nasennebenhdhlen. Arch. Ohr- usw. Heilk. 123, 161 (1929). - Siemens, H. W.: (a) Ein
fiihrung in die allgemeine und spezielle Vererbungspathologie des Menschen, 2. Auf!. Berlin 
1923. (b) Die ZwillinK~pathologie, ihre Bedeutung, ihre Methodik, ihre bisherigeIJ.. Ergeb
nisse. Berlin 1924. (c) Uber Linkshandigkeit. Virchows Arch. 21i2 (1924). (d) Zur Atiologie 
des Turmschadels, nebst Mitteilung einer dermatologischen Methode zur Diagnose der 
Eiigkeit bei Zwillingen. Virchows Arch. 21i3, 746 (1924). (e) Das Problem der Erbgleich
heit bei den eineiigen Zwillingen. Virchows Arch. 264, H.2 (1927). (f) Die allgemeinen 
Ergebnisse der n:t.enschlichen Mehrlingsforschung. Z. Abstammgslehre 61, 206 (1932). -
Spickernagel: Uber ungleiches Haarpigment bei sicher eineiigen Zwillingen. KIin. Wschr. 
1921i. - Sobotta, J.: Uber eineiige Zwillinge des Menschen und die Polyembryonie bei 
den Giirteltieren. Sitzgsber. physik.-med. Ges_ Wiirzburg 1913. (b) Eineiige Zwillinge und 
DoppelmiBbildungen des Menschen im Lichte neuerer Forschungsergebnisse der Sauge
tierembryologie. Stud. Path. Entw. 1 (1914). - Stubbe, H.: Untersuchungen iiber experi
mentelle Auslosung von Mutationen bei Antirrhinum majus. z. Abstammgslehre 06, H. 1/2; 
60, H.4 (1932). 

Thorndike, D. L.: Measurements of twins. New York Science press. - Timofeetf
Ressovsky, N. W.: (a) Riickgenovariationen und die Genovariabilitat in verschiedenen 



Schrifttum. 721 

Richtungen. I. Somatische Genovariationen der Gene W, we und w bei Drosophila melano
gaster unter dem EinfluB der Rontgenbestrahlung. Roux' Arch. 116, H.4/5, 620 (1929). 
(b) Mutationsforschung in der Vererbungslehre. Wissenschaftliche Forschungsberichte. 
Naturwissenschaftli<:he Reihe, Bd.42. Dresden u. Leipzig: Theodor Steinkopff 1937. -
Tschermak, E.: lJber die kiinstliche Kreuzung von Pisum satiomm. Ber. dtsch. bot. 
Ges., Juni 1900 (nach Iltis). 

Verschuer, 0; von: (a) Die Wirkung der Umwelt auf die anthropologischen Merkmale 
nach Untersuchungen an eineiigen Zwillingen. Arch. Rassenbiol. 17, 149 (1925). (b) Die 
vererbungsbiologische Zwillingsforschung. Ihre biologischen Grundlagen. Studien an 102 
eineiigen und 45 gleichgeschlechtlichen zweieiigen und 2 Drillingspaaren. Erg. inn. Med. 
31, 35 (1927). (c) Die Variabilitat des menschlichen Korpers an Hand von Wachstums
studien an ein- und z~eieiigen Zwillingen. Verh. 5. internat. Kongr. Vererbgswiss. Berlin 
1927 II, 1508. (d) Die Ahnlichkeitsdiagnose der Eineiigkeit von Zwillingen. Anthrop. Anz. 
ii, 244 (1928). (e) Zur Frage der Asymmetrie des menschlichen Korpers. Z. Morph. u. 
Anthrop.27, H.2, 171 (1930). (f) Ergebnisse der Zwillingsforschung. Verh. Ges. phys. 
Anthrop. 6, 1 (1932). (g) Die biologischen Grundlagen der menschlichen Mehrlingsforschung. 
Z. Abstammgslehre 61, H.2, 147 (1932). (h) Neue Ergebnisse der Zwillingsforschung. 
Arch. Gynak. 166, H. 1/2, 362 (1933). (i) Allgemeine Erbpathologie. Verh. dtsch. Ges. 
inn. Med. 46,35 (1934). (j) Erbpathologie. Dresden u. Leipzig 1934. - Vries, H. de: 
(a) Sur la loi de disjonction des hybrides. C. r. Paris. Akad. Wiss., Marz 1900. (b) Die 
Mutationstheorie. Leipzig 1901. 

Waardenburg, P. J.: Eenige vondsten bij het odenzoek van tweelingen. Nederl. 
Tijdschr. Geneesk. 1926, Nr 26. - Wagner, G. A.: (a) Zur Diagnose der Eineiigkeit oder 
Zweieiigkeit der Zwillinge. Med. Klin. 1927 I. (b) Zur Diagnose der Eineiigkeit oder Zwei
eiigkeit der Zwillinge. SchluBwort zu den Ausfiihrungen von H. W. Siemens. Med. KIin. 
1927 II. - Weinberg, W.: Methoden und Technik der Statistik. Handbuch der sozialen 
Hygiene von Gottstein u.a. Berlin 1925. - Weismann, A.: Vortrage iiber Deszendenz
theorie. Jen!l- 1915. - Weitz, W.: (a) Studien an eineiigen Zwillingen. Z. klin. Med 101 
(1924). (b) Uber Vererbungsfragen in der menschlichen Pathologie. KIin. Wschr. 6, H.4/5 
(1926). - Weninger, J.: Die anthropologische Diagnose der Zwillinge Z II. Die morpho
logischen Beobachtungen des Kopfes, Gesichtes und Korpers. Z. Neur. 143,373 (1933). -
Wilder, H. H.: (a) Duplicate twins and double monsters. Amer. J. Anat. 4 (1912). 
(b) Physical correspondences in two sets of duplicate twins. J. Hered. 10, 410 (1919). 

Zimmermann, W.: Vererbung "erworbener Eigenschaften" und Auslese. Jena: 
Gustav Fischer 1938. 

B. Vererbung und Kauorgan. 
Adloft, P.: (a) Ve,rerbung und Auslese im Zahnsystem des Menschen. Dtsch. Mschr. 

Zahnheilk. 1911. (b) Uber die Ursachen der Riickbildung der seitlichen Schneidezahne 
und der Weisheitszahne beim Menschen. Osterr.-ung. Vjschr. Zahnheilk. 26, H.3 (1926). 
(c) Das GebiB des Menschen und der Anthropoiden und das Abstammungsproblem. Morph. Z. 
u. Anthrop. 26 (1927). - Ahlfeld, F.: Beitrage zur Lehre von den Zwillingen. Arch. 
Gynak. 9, 223 (1876). - A ichel, 0.: (a) Das Problem der Entstehung der Zahnform. Arch. 
f. Anat. 1916. (b) Kausale Studie zum ontogenetischen und phylogenetischen Geschehen 
am Kiefer. Berlin 1918. Kg!. preuB. Akademien der Wissenschaften. - Ass: Ein Fall 
von Adentia incompleta. Odont. Stomat. 7 (1929). 

Bacharach, H. and M. Young: A comparison of the degree of resemblance in dental 
characters shown in pairs of twins of identical and fraternal types. Brit. dent. J. 48, H. 21, 
1293 (1927). - Baker, O. R.: Similarity of malocclusion in families. Internat. J. Ortho
dont. etc. 1924. - Baldwin, B. T. u. M. E. Smith: Phys!cal growth of two generations 
of one family. J. Hered. 192ii, 243. - Bauwens, P. E.: Uber das familiare Vorkommen 
schwerer rachitischer Kieferdeformierungen. Inaug.-Diss. Bonn 1932. - Beadle, O. A.: 
An inherited anomaly of dentition. J. Genet. 17, H.2, 199 (1926). - Bergfors, G.: Om 
tandernas beskaffenhet hos tvillingar. Sv. Tandlak.tidskr. 16, H.5/6, 321 (1923). 
Bermann: Some relations of the teeth to the endocrine glands. Dent. Cosmos 1926, H. 1.-'--
Billing, J.: Nagra odontologiskt intressevakckande iakttagelser host tvillingar. Odont. 
Tidskr.192. - Birkenfeld, W.: Vererbungspathologische Untersuchung an Zwillingen 
mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte. Bruns Beitr. 141, 257 (1927). - Bolk, L.: Das 
Carabellisc~~ Hockerchen. Schweiz. Vjschr. Zahnheilk.16, H.2 (1915). - Bor
chardt, H.: Uber die Reduktion der kleinen Schneidezahne des Oberkiefers. Z. zahnarztl. 
Orthop. 14, H.2 (1922). - Broekman, R. W.: (a) Aanteekeningen over het Habsburger 
Familie-Type. Tijdschr. Tandheelk. (holl.) 36, 174 (1928). (b) De Invloed van de Erfelijk
heidsleer op enkele orthpdontische Begrippen. Tijdschr. Tandheelk. (holl.) 37, 1 (1930). 
(c) Der Zusammenhang zwischen Phylogenie und Ontogenie mit Vererbungsproblemen 
des Os incisivum. Dtsch. zahnarzt!. Wschr. 1931 I - Bunnet, N.: Erblichkeit und Zahn
krankheiten. Brit. J. of D. k., 1. Mai 1907. - Busch: Die Uberzahl und Unterzahl in 

Handbuch der Zahnheilkunde. IV. 46 



722 Korkhaus: Biomechanische GebiB- und Kieferorthopadie (Orthodontie). 

den Zahnen des menschlichen Gebisses mit EinschluB der sog. Dentitio tertia. Dtsch. Mschr. 
Zahnheilk. 1888. 

Christ, J.: (a) TIber die kongenitalen ektodermalen Defekte und ihre Beziehungen zu
einander; vikariierendes Pigment fiir Haarbildung. Arch. f. Dermat. 1913. (b) Zur Morpho
genese der Zapfenzahne. Erg. Zahnheilk. 4, H. 2. (c) TIber die Korrelationen der kongenitalen 
Defekte des Ektoderms untereinander mit besonderer Beriicksichtigung ihrer Beziehungen 
zum Auge. Zbl. Hautkrkh. 40, H. 1/2. - Cole, L. J.: A defect of hair and teeth in cattle
probably hereditary. J. Hered. 1919, 303. - Crosman, A. M.: Inheritance of abnor
malities in teeth. J. Hered. 18, H.8, 368 (1927). 

Darwin: Gesammelte Werke, Bd.4, korrelative Variabilitat, S. 372. - Davenport, 
Ch. B. and G. L. Davenport: The genetical factor in dental research. J. dent. Res. 1, 9 
(1919). - Dietlein: Neue Beitrage zum Zahnwechsel und verwandten Fragen. Osterr.
ung. Vjschr. Zahnheilk. 1894. - Downs, W. G. jr.: Studies in the causes of dental ano
malies. Genetics 12, H. 6, 570. 

Edel, A.: Case of twin sisters. Trans. Europ. orthodont. Soc. 1928. 
Fackenheim, J.: TIber einen Fall von hereditiirer Polydaktylie mit gleichzeitig erb

licher Zahnanomalie. Jena. Z. Naturwiss. 1888, 343. -Fairchild, D.: First "Bad Habit" 
- Sucking its thumb. J. Hered. 1919, H. 10. - Fischer, E.: (a) Ein Fall von erblicher 
Haararmut und die Art ihrer Vererbung. Arch. Rassenbiol. 1910, H. 1. (b) Schadelform 
und Vererbung. Z. Abstammgslehre 33 (1924). (c) Beobachtungen iiber die Schadelform 
des Menschen. Z. Morph. u . .t\nthrop. 1924. - Fleischmann, L.: Klinik und Padiatrik. 
Wien 1875. - Franke, G.: TIber Wachstum und Verbildung des Kiefers und der Nasen
scheidewand. Leipzig 1921. - Frets, G. P.: Die Auffassungen M. W. Hauschilds iiber 
die Erblichkeit der Kopfform. Z. Morph. u. Anthrop. 28 (1927). - Froriep: MiBbildung. 
Neue Notizen aus dem Gebiete der Natur- und Heilkunde. Ob.rhein. Medic. Collegium 
(nach Fackenheim zitiert). - Furst, T.: Der Erbgang bei Anodontie. Arch. Rassenbiol. 
18, 310. 

Galippe, V.: L'Mredite des stigmates de degenerescence. Paris 1905. - Gardner, Th.: 
Six generations of congenitally missing teeth. Dent. Cosmos 69, H. 10, 1041 (1927). -
Geyl: Waarnemingen en Beschowingen over ongewonenHaargroei. BioI. Zbl. 7. - Gibbs, 
J. H.: Total absence of teeth in two brothers. Dent. Rec., Nov. 191o. - Goldberg, S . .
(a) Biometrics of identical twins from the dental viewpoint. J. dent. Res. 9, H. 3, 36;3 (1929). 
(b) The Dental arches of identical twins. Dent. Cosmos 1930, H. 8. - Graf, F.: TIber die 
Frage der A.tiologie ve~rbter Zahnstellungsanomalien. Z. zahnarztl. Orthop. 19, H. 1, 1 
(1927). - Groschel: Uber angeborene echte Zahnlosigkeit. Korresp.bl. Zahnarzte 1931. 
H.3. - Guilford, S. H.: Eine Zahnanomalie. Wien. med. Wschr. 1883 II. - Guyer, 
M. F.: Abnormalities of teeth and jaws from the standpoint of inheritance. Internat. 
J. Orthodont. etc. 1924, H. 6. 

Haecker, V.: Der Familientypus der Habsburger. Z. Abstammgslehre 4,61 (1911/12).
Hauschild, M. W.: Das Mendeln des Schadels. Z. Ethnol. 1916, 35. - Heidenfeld, H. 
u. Hoffmann: Asthenischer Habitus und Konstitutionsanomalien in Beziehung zum Zahn
und Kiefersystem. Zahnarztl. Rdsch. 192o, H.4. - Herber, C.: Die Lehre von der Ver
erbung in ihryr letzten Konsequenz auf Kiefer und Zahne des Menschen. Leipzig 1910. -
Herbst, C.: TIber die Vererbungstheorie der Stellungsanomalien der Zahne, sowie iiber die 
Bedeutung der Funktion. Dtsch. Mschr. Zahnheilk. 29, 43 (1911). - Hilden, K.: Zur 
Kenntnis der menschlichen Kopfform in genetischer Hinsicht. Hereditas (Lund) 192o. -
H 0 f f: Zii.hne und Kiefer des Menschen im Lichte der Vererbungswissenschaft. ZahnarztL 
Rdsch. 1926, H. 8. - Hohl, F.: Die Vererbung der EckzahngroBe. Inaug.-Diss. Gottingen 
1934. - Hrdlicka, A.: The normal dental arch. Dent. Cosmos 1916,1029. - Hubner, O. : 
TIberzii.hlige Zahne bei Anthropomorphen. Z. Stomat. 28, 397 (1930). 

J arre, V.: Congenital absence of teeth in a subject twelve years old. Dent. Cosmos 
1892. 

Kadner, A.: (a) Zahne und Kiefer des Menschen im Lichte der Vererbungswissen
schaft. Zahnarztl. Rdsch. 192o, H. 52, 821. (b) The importance of the phenomena of iden
tity as evidence of inheritance. Trans.-Europ. orthodont. Soc. 1927. - Kantorowicz, A . .
Die Progenie und ihre Vererb~ng. Dtsch. Mschr. Zahnheilk. 191o, H.3. - Kan
torowicz, A. u. G. Korkhaus: Atiologie der orthodontischen Anomalien. Fortschr. Zahn
heilk. 1, H.3 (1925); 2, H. 9 (1926). - Kaplan, D. M.: An endocrine interpretation 
of the dental apparatus. Endocrinology 1917, H. 1, 208. - Kelsey, H. E.: Case Report. 
Internat. J. Orthodont. etc. 1923. - Kjaerholm, H.: Das Wesen und die Entstehung 
des sog. hohen Gaumens. Inaug.-Diss. Bonn 1928/29. - Kleinschmidt, H.: Zahne und 
Zahnung. Jkurse ii.rztl. Fortbildg 192o, Nr 6. - Knoche, E.: (a) Die Progenie in der Nach
kommenschaft Goethes. Dtsch. Mschr. Zahnheilk. 1916, 220. (b) Die Erblichkeit des vor
springenden Kinns der Nachkommen Goethes. Z. zahnarztl. Orthop. 1921, H.3. (c) Die 
Degeneration des Gebisses. Zahnarztl. Rdsch. 1924, H.22. - Koehler: BioI. Zbl. 1924, 



Schrifttum. 723 

H.43, 646. - Korkhaus, G.: (a) Die Haufigkeit der orthodontischen Anomalien in den 
verschiedenen Lebensaltern. Dtsch. Mschr. Zahnheilk. 1927, H. ll. (b) Anthropologische 
und odontologische Zwillingsstudien. Dtsch. zahnarztl. Wschr. 31, H. II (1928). (c) Zahn
caries und Vererbung. Dtsch. zahnarztI. Wschr. 32, H.23 (1929). (d) Anthropological 
and odontological studies of twins. Dent. Rec. 1929. (e) Die erste Dentition und der Zahn
wechsel im Lichte der Zwillingsforschung. Vjschr. Zahnheilk. 1929, H.3. (f) Der erbliche 
Anteil an der Entstehung der Zahnwurzelform. Schweiz. Mschr. Zahnheilk. 39, H.1O 
(1929). (g) Die Vererbung der Anomalien der Zahnzahl. Korresp.bI. Zahnarzte 1929, 
H. II. (h) Investigations into the inheritance of orthodontic malformations. Dent. Rec. 
1930. (i) Storungen des Zahnwechsels und die Retention der Zahne. Vjschr. Zahnheilk. 
1930, H.1. (j) Die Vererbung der Zahnstellungsanomalien und Kieferdeformitaten. Z. 
Stomat. 33, H. 1, 22 (1930). (k) Die Vererbung der Zahnfarbe. Z. Konstit.lehre 15, H.2, 
127 (1930). (I) Die Vererbung der Kronenform und -groBe menschlicher Zahne. Z. Anat. 
91, H.5/6, 594 ('1930). - Krogman, W. M.: Racial and individual variation in certain 
facio-dental relationships. J. dent. Res. 14, H. 4, 277 (1934). 

Landsberger: Das anatomische, das physiologische und klinische Bild des hohen 
Gaumens. Korresp.bI. Zahnarzte 1910. - Lederer, R.: Kinderheilkunde. Berlin 1924. -
Leicher, H.: Vererbung anatomischer Variationen der Nase, ihrer Nebenhohlen und des 
Gehororgans. Miinchen 1928. - Lewin, H.: Beitrag zur Zwillingsforschung in der Zahn
heilkunde mit Untersuchungen an ein- und zweieiigen Zwillingen. Inaug.-Diss. Breslau 
1928. - Loewy, A. u. W. Wechselmann: Zur Physiologie und Pathologie des Wasser
wechsels und der Warmeregulation seitens des Hautorganes. (Nach Untersuchungen an 
3 blutsverwandten Personen mit ektodermalen Hemmungsbildungen speziell des Haut
driisensystems.) Virchows Arch. 206 (1911). - Lucas, R. C.: In the congenital absence 
of an upper lateral incisor tooth as a forerunner of harelip and cleft palate. Trans. clin. 
Soc. Lond. 1888,21,64. - Lundstrom, A.: Beitrag zur Kenntnis von der Natur der Disto
klusion. Sartryck ur Sv. Tandlak.tidskr. 1920. 

Martin, R.: Lehrbuch der Anthropologie, 2. Auf I. Jena 1928. - Mayoral, J.: Inferior 
prognathism in the Spanish kings of house Austria. Dent. Rec.1931. - M eirowsky: 
Kleinere Mitteilungen zur Erblichkeitslehre. Arch. RassenbioI. 17 (1925/26). - M ichel
s9n, P.: Zum Kapitel der Hypertrichosis. Virchows Arch. 100 (1885). - Milbradt, G.: 
"Ober die Vererbung der Zahnfarbe. Inaug.-Diss. Gottingen 1934. - Moos, Leo von: 
Anodontia. Schweiz. Vjschr. Zahnheilk. 29, H.3 (1919). 

Nord, C h. F. L.: The importance of biology as applied to dentistry. Dent. Cosmos 
1916. 

Parreidt, J.: (a) Die Ursachen des MiBverhaltnisses zwischen der GroBe der Kiefer 
und derjenigen der Zahne. Dtsch. Mschr. Zahnheilk. 1884. (b) Die Breite der oberen zen
tralen Schneidezahne beim mannlichen und weiblichen Geschlecht. Dtsch. Mschr. Zahn
heilk. 2, 191 (1884). (c) Die Bezahnung bei abnorm behaarten Menschen. Dtsch. Mschr. 
Zahnheilk. 1884, H. 10; 1886, H. 2. - Paulsen, J.: Beobachtungen an eineiigen Zwillingen. 
Arch. RassenbioI. 17 (1925/26). - Peter, K.: Atlas der Entwicklung der Nase und des 
Gaumens beim Menschen mit EinschluB der Entwicklungsstorungen. Jena: Gustav Fischer 
1913. - Pfaff, W.: Die Abnormalitaten der Kiefer und der Zahne und ihre Behandlung. 
Erg. Ges. Zahnklin. 2, H.3 (1912). - PflUger, H.: Hochgradige mangelhafte Schmelz
bildung in vier Generationen. Dtsch. zahnarztI. Wschr. 1929, H. 8;' 337. - Pitts, A. T.: 
A case of congenital absence of the deciduous and permanent mandibular central incisors 
in four members of a family. Internat. J. Orthodont. etc. 1925, H. 12. - Praeger, W.: 
Die Vererbungspathologie des menschlichen Gebisses. ZahnarztI. Rdsch. 1924, H. 44/45. -
Prager, W.: Aus der Vererbungspathologie des menschlichen Gebisses. Dtsch. Mschr. 
Zahnheilk. 1925 H. 13. 

Quillen, M c.: Dent. Cosmos 1870. 
Reif, W.: Die Vererbung der Kronenform menschlicher Zahne. Inaug.-Diss. Bonn 

1928. - Riepenhausen, B.: Odontologische Zwillingsuntersuchungen. Inaug.-Diss
Miinchen 1925. - Ritter, R.: (a) Konne~ Anomalien des Gebisses geziichtet werden? 
Fortschr. Orthodont. 1937, H.l, 235. (b) Uber die Frage der Vererbung von Anomalien 
der Kiefer und Ziihne. Slg. Meusser 1937, H.30. - Robertson, T. W.: Anomalies of 
dentition-missing teeth. and supernumerary teeth. Internat. J. Orthodont. etc. 1925, 
H. I. - Rose, C.: (a) "Ober die Riickbildung der seitlichen Schneidezahne des Oberkiefers 
und .der Weisheitszahne im menschlichen GebiB. Dtsch. Mschr. Zahnheilk. 24,225 (1906). 
(b) "Ober die mittlere Durchbruchszeit der bleibenden Zahne des Menschen. Dtsch. Mschr. 
Zahnheilk. 27, 553 (1909). -Rosenhaupt: Friihzeitige Zahnung. Arch. Kinderheilk. 51). -
Rubbrecht, 0.: (a) L'origine du type familial de la maison de Habsbourg. Libraire national 
d'art et d'histoire van Obst & Co., editeurs. Briissel 1910. (b) L'Mredite et l'ortho
dontie. Ann. belg. Stomat. 1929, H.2. (c) Les variations maxillo-faciales sagittales et 
I'Mredite mendelienne. Rev. beIge Stomat. 27, H.l, 1 (1930); H. 2,61; H.3 119. (d) La 

46* 



724 Korkhaus: Biomechanische GebiB- und Kieferorthopadie (Orthodontie). 

prognathie inferieure dans la maison de Habsbourg et l'heredite. Rev. beige Stomat. 
1930, H.4. 

Sanders, J.: Inheritance of harelip and cleft palate. Genetics I:;, 433 (1934). -
Schaathausen: Korresp.bI. dtsch. Ges. Anthrop., Sept. 1883. - Schar, W. U.: Das 
Kieferwachstum bei angeborenem Zahnmangel und vollstandiger Zahnlosigkeit (Anodontia 
congenital. Schweiz. Mschr. Zahnheilk. 37, H.9, 559 (1927). - Schroeter, N.: Zahn
und Kieferbefunde an Drillingen. Dtsch. zahnarztI. Wschr. 30, H.5 (1927). - Sergi, S.: 
Missing teet4.inherited. J. Hered. 1914,559. - Sicher, H.: Zur Kenntnis des Trema irn 
Oberkiefer. Osterr.-ung. Z. Stomat. 12, H. 7 (1914). - Siemens, H. W.: Die Vererbungs
pathologie der Mundhohle. Miinch. med. Wschr. 7:;, H.41, 1747 (1928). - Siemens u. 
Hunold: Zwillingspathologische Untersuchungen der MundhOhle. Arch. f. Dermat. 147, 
H.3 (1924). - Sit/re, A.: La denture des jumeaux. Rev. de Anthrop. 35, 251 (1925). -
Stanton, F. H.: (a) Heredity. Dent. Cosmos 1914. (b) Mendelism and its bearing on 
some dental problems. Dent. Cosmos 1914, H. I, 106. (c) On identical twins. Internat. 
J.Orthodont. etc. 14, H.3, 2 (1928). - Steiner, B.: Kasuistik und Bemerkungen zur 
Vererbung von Kiefer- und Zahnanomalien. Osterr. Z. Stomat. 1927, 300. - Strohmayer: 
Die Vererbung des Habsburger Familientypus. Arch. RassenbioI. 8, 775 (1911); 9, 150 
(1912). 

Talbot: The etiology of osseous deformities of the head, face, jaws and teeth, 3. Auf I. 
Chicago 1894. - Tandler: Anomalies of the jaws. Dent. Cosmos 1914. Treasury of human 
inheritance. - Teichmann, H.: Dieyererbung der friihen Dentition. Dtsch. zahnarztl. 
Wschr. 1922, H. 8. - Tendlau, B.: Uber angeborene und erworbene Atrophia cutis idio
pathica. Virchows Arch. 167. - Terra, P. de: Uberblick iiber den heutigen Stand der 
Phylogenese des Menschen in bezug auf die Zahne. Dtsch. Mschr. Zahnheilk. 190a. -
Terwee, P. J.: Die Vererbung des Diastemas. Inaug.-Diss. 1922. - Thadani, K. J.: 
A toothless type of man. The "Bhudas" of India - a case of sex-linked inheritance. 
J. Hered. 1921, 87. - Thomas: (a) Uber einen Fall von hereditarer Polydaktylie mit 
Anomalien der Zahne. Ref. Dtsch. Mschr. Zahnheilk. 1888, H. 10. (b) Five studies in 
human heredity. Eugenic. News 1926, 150. - Thomsen, 0.: (a) Om arvelige Faktorers 
Betydning for Taendernes Form (Krone og Rod). Antal Storrelse etc. Tandplejen 1931, 
H.1. (b) Arvelighedens Betydning for Tandlaegens Virksomhed. Tandlaegebladet 1933. 
773; 1934, 1. - Trauner, R.: Zur Vererbungsfrage in der Zahnheilkunde. Z. Stomat. 
31, H.5, 283 (1933). 

U rbantschitsch: Rachitis und ihr EinfluB auf das MilchgebiB. Osterr.-ung. Vjschr. 
Zahnheilk. 1907. 

Verschuer, O. von: Die vererbungsbiologische Zwillingsforschung. Erg. inn. Med. 
1927. - Villiani, G. et M. Villas: Dystrophie dentaire familial absence folliculaire 
d'un grand nombre des dents permanents chez trois enfants d'une meme famille. L'Odonto
logie 46, H.64, 503 (1926). - Virchow, R.: Die russischen Haarmenschen. Berl. klin. 
Wschr. 1873. 

Waardenburg, P. J.: Eenige vondsten bij het onderzoek van tweelingen. Nederl. 
Tijdschr. Geneesk.1926, H.26. - Walkho//: (a) Der EinfluB der Vererbung und der 
funktionellen Selbstgestaltung bei der Entstehung von einigen Stellungsanomalien der 
Zahne. Dtsch. Mschr ... Zahnheilk. 1910, 865. (b) Die Bedeutung der Stammesgeschichte 
des Menschen fiir die Atiologie der Kiefer- und Zahnanomalien. Dtsch. Zahnheilk. H. 66. 
Ehrenabend fiir Alfred Gysi. - Webster, R. L.: Two cases of hereditary supernumeraries 
i.';l same family (case report). Internat. J. Orthodont. etc. 1927, H. 7,620. - Weitz, W.: 
Uber die Bedeutung der Erbmasse fiir das GebiB nach Untersuchungen von eineiigen Zwil
lingen. Dtsch. Mschr. Zahnheilk. 1924. - Weninger, M.: Zur Vererbung des medianen 
Oberkiefertremas. Z. Morph. u. Anthrop. 32, H. 1/2,367 (1933). - Wheeler, C. R.: Some 
fundamentals in tooth form. Dent. Cosmos 1928, H.9. - Wheelon, H.: Clinical signi
ficance of the congenital absence of the upper lateral incisor teeth. Endocrinology 9, 35 
(1925). - Willner, H.: Unterzahl von Eckzahnen. ZahnarztI. Rdsch. 1926, 413. -
W itthaus: Uber den EinfluB der Erblichkeit erworbener Eigenschaften auf das mensch
liche GebiB. Dtsch. Mschr. Zahnheilk. 189a. 

Zeiger, K.: (a) Das Problem der Vererbung am Zahn- und Kieferapparat. Z. zahn
arztI. Orthop. 18, H.4 (1926). (b) Zur Frage der Bedeutung der Erbmasse fiir das GebiB, 
nach den Ergebnissen von Zwillingsuntersuchungen. Verh. der Anatomischen Gesellschaft. 
Anat. Anz. 67, Erg.-H., 139 (1929). - Zeiger, K. u. R. Winkler: Zahnunterzahl bei 
Zwillingen. Paradentium. BeiI. ZahnarztI. Rdsch. 1931. - Zisch, H.: Statistische geneo
logische Untersuchungen iiber die Ursachen der Rachitis, insbesondere ihre Erblichkeit, 
Bd.17. 1925/26. - Zimmermann: Uber Anomalien des Ektoderms. Vjschr. Zahnheilk. 
1928, H.3. 



Schrifttum. 

2. Konstitutionelle Momente. Stiirungen der inner en Sekretion. 3. Rachitis. 
4. Erniihrungseinfliisse. 

725 

Abels, H.: AuBergewohnliches Bild einer Mangelkrankheit. Wien. Arch. inn. Med. 21, 
H.3, 473 (1931). Siehe auch S.727. - Ackermann: Idiotie, Kretinismus und GebiB. 
piss. Koln 1921. - Adloll, P.: (a) Zur .. Theorie des Mechanismus des Zahnwechsels. 
Osterr.-ung. Vjschr. Zahnheilk. 1904. (b) Uber Zahnretention. Dtsch. zahnarztl. Wschr. 
1910 I, 289. 

Bacherer: Innere Sekretion und Zahnheilkunde. Berlin 1923. - Bauer: Innere 
Sekretion, 1927. - Baurmann, E.: EinfluB der Rachitis auf das Knochenwachstum der 
Kiefer. Diss. Koln 1921. - Bauwens, P. E.: Uber das familiare Vorkommen schwerer 
rachitischer Kieferdeformierungen. Diss. Bonn 1932. - Berman, L.: Some relations of 
the teeth to the endocrine glands. Dent. Cosmos 67, H.l (1925). - Brash, J. C.: The 
aetiology of irregularity and malocclusion of the teeth. Dent. Board U. Kingd., Lond. 
1930. - Broca: Gaz. de Paris 1859, H.29. - Brusse, A. B.: Malnourished children. 
Internat. J. Orthodont. etc. 1925, H. 10. 

Channing, W. and C. Wissler: The hard palate in normal and feebleminded indi
viduals. Anth. Pap. Amer. Mus. ~at. Hist. 1908 I, Part V, 283. - Chapman, H.: (a) Mal
occlusion and the deciduous dentition. Dent. Mag. 1925, H. 1. (b) Orthodontics: investi
gations in etiology. Dent. Rec. 1925, H.3. - Clerc, L.: L'Odontologie 10 (1904). -
Colyer, F.: Abnormal conditions of the teeth of animals in their relationship to similar 
conditions in man. Dent. Board U. Kingd., Lond. 1931. - Curtius, F.: Kongenitaler 
partieller Riesenwuchs mit endokrinen Stiirungen. Dtsch. Arch. klin. Med. 147, H. 5/6, 310. 

Dirska, E.: Uber Hemihyperplasie des Gesichtcs. Dtsch. Z. Nervenheilk. 80, H. 5/6, 310. 
Eichler: Rachitische Veranderungen in der Mundhohle. Dtsch. med. Wschr. 1913 II, 

2323. - Euler, H.: (a) Beitrage zur Kenntnis und Wirkung des Vitamins C. Dtsch. zahn
arztl. Wschr. 1934 I, 473. (b) Vitaminforschung, Zahne und Zahnbett. Dtsch. zahnarztl. 
Wschr. 1935 II, 648. 

Fabian, H.: Merkmale und Grenzen in der Domestikationsfrage am GebiB. Dtsch. 
Zahnheilk. 1933, H. 84. - Faesch: Vergleichende Kiefermessungen an Idioten und geistig 
Normalen mit EinschluB von Untersuchungen uber Zahn- und Kieferanomalien. Schweiz. 
Vjschr. Zahnheilk. 1917. - Fischer, E.: Schadelform und Vererbung. Z. Abstammgslehre 
1924. - Fischer, W.: Der Zahnzustand bei Schwachsinnigen und Normalen. AUg. Z. 
Psychiatr. 81. - Fleischmann, L.: Klinik und Padiatrik, S. 168. Wien 1875. - Fle8ch, 
H.: Zur Hormontherapie der Rachitis. Z. Kinderheilk. 1925, H. 6. -Fonteyn, P.: J. dent. 
beIge 1925, No 1. - Frey, k: Rachitis der Kiefer und Zahne. Revue de Stomat., Jan./Febr. 
1925. - Friedreich, N.: Uber kongenitale halbseitige Kopfhypertrophie. Virchows Arch. 
28, 474 (1863). - Friel, E. Sh.: The effcct of the war diet on the teeth and jaws of the 
children of Vienna, Austria. Internat. J. Orthodont. etc. 1922. 

Ganter: Uber Degenerationszeichen (von Iris, Ohr, Zahnen usw.) bei Gesunden, Geistes
kranken, Epileptikern und Idioten. AUg. Z. Psychiatr. 70. - Gyorgy, P.: Die Behandlung 
und Verhutung der Rachitis und Tetanie. Berlin: Julius Springer 1929. 

Hansemann, D. von: Die Rachitis des Schadels. Berlin 1901. - Hellman, M.: Be
trachtung einiger atiologischer Faktoren fUr BiBanomalien. Dent. Cosmos 1914, H.9. -
Henseler, H.: Untersuchungen uber den EinfluB der Ernahrung auf die morphologische 
und physiologische Gestaltung des Tierkorpers. Kuhn-Arch. 1913; 1914. - Herbst, E.: 
Die Bedeutung des Zwischenkiefers fUr die MiBbildungen und Anomalien des menschlichen 
Gebisses. Dtsch. Mschr. Zahnheilk. 1923, H. 16, 481. - Herb8t, E. u. M. Apltelstaedt: 
Atlas und GrundriB der MiBbildungen der Kiefer und Zahne, Bd.41. Munchen: J. F. Leh
mann 1928. - Hilzensauer, L.: Erbliche KiefermiBbildung und Zahnverspatung. Osterr.
ung. Vjschr. Zahnheilk. 1904. - Holtmann, H. F.: Method of presenting correct diet to 
orthodontia patients. Internat. J. Orthodont. etc. 1925, H. 2. - Howard, Cl.: (a) Glan
dular influence considered in skeletal development featuring orthodontia types. Internat. 
J. Orthodont. etc. 1925, H. 3. (b) Inherent growth and its influence on malocclusion. J. 
arner. dent. Assoc. 19, H.4 (1932). (c) Acromegaloid growth and dwarfism. Internat. J. 
Orthodont. etc. 1936, H.I0. - Hubner, A. H.: Bilaterale Hemiatrophia faciei. Dtsch. 
Z. Nervenheilk. 45. - Hutchi8on, H. S.: Rickcts in India. Glasgow med. J. 97, 145 
(1922). - Hutchison, H. S. and S. J. Shah: The etiology ofrickets, early and late. Quart. 
J. Med. 15, 167 (1922). 

Jansen, M.: Feebleness of growth and congenital dwarfism. London 1921. 
Kadner, A.: (a) Zur Frage der Atiologie der Zahnstellungs. bzw. Kieferdeformitaten. 

Zahnarztl. Rdsch. 34, H. 1/2 (1925). (b) Zusammenhang psychischer Defekte mit Kiefer
deformitaten als Folge innersekretorischer St6rungen. Zahnarztl. Rdsch. 34, H. 12 (1925). 
(c) Zahne und Kiefer des Menschen im Lichte der Vererbungswissenschaft. Zahnarztl. 
Rdsch. 34, H.52 (1925). - Kantorowicz, A. u. G. Korkhau8: (a) Atiologie der ortho
dontischen Anomalien. Fortschr. Zahnheilk. 1 (1925); 2 (1926). (b) Die Entstehung der 



726 Korkhaus: Biomechanische Gebil3- und Kieferorthopadie (Orthodontie). 

Stellungsanomalien und die rachitischen Deformationen des Sauglingsgebisses. Z. zahn
arzt!. Orthop. 1926, H. 1. - Kassowitz, M.: Praktische Kinderheilkunde. Berlin 1911. -
Keith, A.: (a) An inquiry into the nature of the skeletal changes in acromegaly. Lancet 
1911. (b) Concerning certain structural changes which are taking place in our jaws and 
teeth. Oral Topics 1924, H. 37. (c) Concerning certain structural changes which are taking 
place in our jaws and teeth. The growth of the jaws, normal and abnormal, in health and 
disease. Dent. Board t:. Kingd., Lond. 1924, 133. - K iwull, E.: Ein Beitrag zur Kasuistik 
1.er kongenitalen halbseitigen Gesichtshypertrophie. Fortschr. Med. 8 (1890). -- Klatt, B.: 
Uber Fiitterungsve[suche an Tritonen. Verh. 30. Jverslg. dtsch. zoo!. Ges. 192". - Koch, E.: 
Vererblichkeit retinierter Ziihne. Diss. Breslau 1923. - Kopal: Ein Fall von kongenitaler 
halbseitiger Hypertrophie mit Makroglossie. Prag. med. Wschr. 189,). - Korkhaus, G.: 
(a) Stiirungen des Zahnwechsels und die Retention del' Zahne. Vjschr. Zahnheilk. 1930, 
H.1. (b) Atiologie del' Zahnstellungs- und Kieferanomalien. Fortschr. Orthodont. 1931, 
H.l; 1932, H.l; 1933, H.1. (c) Kiinnen Stellungsanomalien "von selbst" ausheilen? 
Fortschr. Orthodont. 1932, H. 3. (d) The changes in the form of the jaws and in the position 
of the teeth produced by acromegaly. Internat. J. Orthodont. etc. 19, H. 2 (1933). (e) Um
schau und Riickschau auf dem Gehiet del' Kieferorthopadie. Zbl. Zahn-, Mund- u. Kiefer
heilk. 1, H. I (1936); 2, H. 5 (1937). (f) Klinische Studien zum ontoge'.letischen Geschehen 
am Gebil3. Slg Meusser 1938, H. 33. - Korkhaus, G. u. J. Kremer: Uber die Auswirkung 
der Rachitisprophylaxe auf die Zahn- und Gebil3entwicklung. Fortschr. Orthodont. 1937, 
H. 2. - Kranz, P.: (a) Innere Sekretion in Beziehung zur Kieferbildung und Zahnentwick
lung. Die Zahnheilkunde in Vortriigen, 1914. (b) Die innere Sekretion als biologischer 
Faktor bei del' EntwicklunK.des Ske1ettes, speziell der Ziihne del' Saugetiere. Dtsch. Mschr. 
Zahnheilk. 1916. (c) Zur Atio1ogie der Zahnstellungs- bzw. Kieferanomalien. Z. Stomat. 
1920,439. (d) Innere Sekretion. Fortschr. Zahnheilk. 192",341. - Krohn, E.: Fiitte
rungsversuche an Tritonen. Roux' Arch. 121 (1930). 

Langstein- Vollmer: (a) Percutane Hormoneinverleibung und percutane Hormon
behandlung del' Rachitis. Z. Kinderheilk. 38,415 (1924). (b) Die Behandlung del' Rachitis. 
Med. Klin. 1929 I, 93. - Lev y, H.: (a) Fall von familiarer Eckzahnretention. Dtsch. 
zahniirztl. Wschr. 1911, 618. (b) Eigenartiger Fall von retinierten Zahnen. Dtsch. Mschr. 
Zahnheilk. 1911, 618. - Leu'in, G.: Studicn iiber halbscitige Atrophie und Hypertrophie 
namentlich des Gesichtes. Charite-Ann. 1884. - Liebreich, R.: Die Asymmetrie des 
Qesichtes und ihre Entstehung. Wiesbaden: J. F. Bergmann 1908. - Lindenthal, H.: 
Uber Degenerationserscheinungen an Kiefern und Ziihnen mit besonderer Beriicksichtigung 
von Xerven- und Geisteskrankheiten zum Zahnsystem. Dtsch. Mschr. Zahnheilk. 1921, 
267. - Luce, E.: I. The influence of diet and sunlight upon growth-promoting and anti
rachitic properties of the milk afforded by a cow. II. Further observations on the influence 
of sunlight upon the growth-promoting and anti-rachitic properties of cow's milk. Biochemic 
J. 18, 716, 1279 (1924). - Lundstrom: Malocclusion of the teeth regarded as a problem 
in connection with the apical base. Sv. Tandlak.tidskr. 1923. - Luniatschek, F.: 
Ursachen und Formen del' Zahnretention. Dtsch. Mschr. Zahnheilk. 1906, 365. 

j}I arfan: Rachitis in ihren Beziehungen zum steilen Gaumengewiilbe und zur chroni
schen Hyperplasie des lymphatischen Rachengewebes. Semaine med. 1910, No 38. -
Marks: Retention der Ziihne. Zahniirztl. Rdsch. 1923, 13, 14, 101. - Matthes, R.: Die 
rachitische Kieferdeformation und ihr Einflul3 auf das Gebil3. Dtsch. Vjschr. Zahnheilk. 
1881, H. 21. - M a yrhofer: Kretinismus und Gebil3. Erg. Zahnheilk. 4, H. 2. - M ellan
by, M.: (a) Experimental evidence demonstrating the influence of a special dietetic factor 
on the development of teeth and jaws. Trans. E.S.S.O. 1916-1920, 32. (b) The effect of 
cereals and their interaction with other factors of diet and environment on producing rickets. 
Med. Res. Counc. Spec. Rep., Ser. 93 192,). (c) Diet and teeth: an experimental Study. 
Part I. Dental Structure in dogs. Med. Res. Counc. Spec. Rep., Ser. 140 1929. (d) Diet 
and the teeth: An experimental Study. London: His Majesty's Stationary Office 1929. -
Mellanby-Pattison: The action of vitamin D in preventing the spread and promoting 
the arrest of caries in children. Brit. med. J. 1928, 1079. 

N athansen: Kiefer- und Zahnanomalien bei Idioten und Kretinen. Diss. Wiirzburg 
1921. - Nell e .W.: Die Beschaffenheit des Gebisses bei kongenitalem Myxiidem. Dtsch. 
Mschr. Zahnheilk. 1922, 49. - N orthero/t: The teeth in relationship to the normal and 
abnormal growth of the jaws. Oral Topics 3, Nr 35/36. 

Pagensteeher: Dtsch. Z. ChiI'. 82 (1906). - Passauer, 0.: Angeborene Hyperplasie 
del' linken Gesichtshalfte. Virchows Arch. 37, 410 (1866). - Perthes: Die Verletzungen 
und Krankheiten del' Kiefer. Stuttgart 1907. - Pfaundler, von: (a) Pathologie del' Kon
stitution. Rachitis usw. Feel'S Lehrbuch der Kinderheilkunde. Jena 1926. (b) Neueres 
iiber Rachitis. Miinch. med. Wschr. 1927 1,659,721. - Polensky, R.: Ein Versuch auf 
histologischem Wege die V crbildung des rachitischen Rattenschadels zu erklaren und 
Beziehungen zur Difformitat des menschlichen Oberkiefers zu finden. Diss. Greifswald 
1933. - Pm·t: Leontiasis ossea. Korresp.bl. Zahnarzte 1904, 193. 



Schrifttum. 727 

Rebel, H.: DentitionskrankheitE'n und Erkrankungen des Milchgebisses mit Einschlull 
von Dentitionsanomalien. Diagnose und therapeutische Irrtumer und deren Verhutung, 
Abt. Zahnheilkunde. Herausgeg. von Euler. Leipzig 1925. - Reichenbach, .. E.: Zur 
Kasuistik des "Mordex apertus Carabelli" im Milchgebill, zugleich ein Beitrag zur Atiologie. 
Zahnarztl. Rdsch. 1924. - Robinson, J.: WeitE're Beitrage zur Theorie der hormonalen 
Morphogenese der Zahne. Z. Stomat. 1926, H. 1. - Rose, P.: DOl!'lestikationserscheinungen 
am Schadel und Gebill. Diss. Bonn 1937. - Rosenstern, J.: Uber die k6rperliche Ent
wicklung in der Pubertat (auf Grund von Individualuntersuchungen). Z. Kinderheilk. 50 
(1930). 

Schiefer: Retention der Zahne. Dtsch. Mschr. Zahnheilk. 1922, 385. - Schmerdt
Weinberg: Behandlung der Rachitis mit Adrenalin. Munch. med. Wschr. 1922. -
Schmidt, H.: Die rachitische Kieferdeformation und ihr Einflull auf das GebiJ3. Z. Heilk. 
1880, 147. - SchmoTl: (a) Die pathologische Anatomie der rachitischen Knochenerkran
kungen mit besonderer J?erucksichtigung ihrer Histologie und Pathogenese. Erg. inn. 
Med. 4, 403 (1909). (b) Uber die Beziehungen der Ostitis fibrosa zur Osteomalacie und 
Rachitis. Klin. Wschr. 1926 1,496. - Schroder, B.: Die entwicklungsmechanische Er
klarung des rachitischen Kiefers. Dtsch. Mschr. Zahnheilk. 1923, Nr 15. - Schuch
mann, K.: Ein Vergleich zwischen kindlichem und erwachsenem Schadel mit vollwertiger 
Artikulation und einem Schadel mit Mikrognathie. ]'ortschr. Orthodont. 2, 18.5 (1932). -
Schlllz, M.: Makroskopische Untersuchungen an Schadeln, besonders der Kiefer, rachiti
scher Ratten und ihre ~utzanwendung auf die menschliche Kieferpathologie. Dtsch. Mschr. 
Zahnheilk. 1933, H.22. - Schwalbe: Die Morphologie der Millbildungen des Menschen 
und der Tiere, Teil 3: Die Einzelmillbildungen. Jena 1913. - Siegert: Beitrag zur Lehre 
von der Rachitis: Die Erblichkeit. Jb. Kinderheilk. 1903. - Stier: Hemiatrophie und 
Hemihypertrophie des Gesichtes. Dtsch. Z. ~ervenheilk. 44, 2'1 (1912). - Stoeltzner: 
(a) Rachitis. Pfaundler-Schlossmanns Lehrbuch der Kinderheilkunde, 1911. (b) Rachitis 
als Avitaminose. Munch. med. Wschr. 1922. 

Toverud, G.: (a) The influence of pregnancy on teeth. Dent. Cosmos 1927. (b) Studies 
on the mineral mlltabolism during pregnancy and lactation and its bearing on the disposition 
to rickets and dental caries. Acta paediatr. (Stockh.) 12 (1931). - Toverud, K. U. og 
G. Toverud: Undersokelser over mineralstoffskiftet under svangerskap og diegivning 
med saerlig henblikk pa rakittog kariesprofylaksen. Oslo 1930. 

Urbantschitsch, E.: Die Rachitis und ihr Einflu13 auf das MilchgebiJ3. Osterr. Vjschr. 
Zahnheilk. 1907, H.4, 529. 

lralkhoft, 0.: Die Vitamine in ihrer Bedeutung fiir die Entwicklung, Struktur und 
Widerstandsfahigkeit der Zahne gegen Erkrankungen. Berlin: Hermann Meusser 1929. -
vVeidenreich, F.: Korperbautypus, Gesichts- und Kiefergestaltung und die Selbstregula
tion von Disharmonien. Paradentium 1931, H.1. - Weil: Retention der Zahne und 
Persistenz der Milchzahne. Dtsch. zahnarztl. Wschr. 1922 J, 483. - Werner: Arch. klin. 
Chir. iii. - VV illet: Konstitutionelle St6rungen, Ernahrung und Lebensmittelverhaltnisse 
in Beziehung zur orthodontischen Behandlung. Internat. J. Orthodont. etc. 1923, H. 5. 

Ziehl: Ein Fall von kongenitaler halbseitiger Gesichtshypertrophie. Virchows Arch. 
91 (1883). - Ziesch: Statistisch genealogische Untersuchungen uber die Rachitis. Arch. 
Rassenbiol. 17 (1925). 

II. Exogene Einflullfaktoren. III. Gefahrrn drr Gebi.Bentwicklung. 
IV. Giinstige Entwicklungstendenzen im Gebill. 

Abels, H.: (a) Uber die Natur der angeborenen Schadelerweichungen und der Friih
erweichungen im Sauglingsalter. Z. Kinderhcilk. iiO, H. 4 (1930). (b) Konstitutionelle und 
konditionelle Bedingungen in der Formation des fetalen Skelettes. Z. Konstit.lehre 16, 
H.3 (1931). (c) Aull.E,lrgewohnliches Bild einer Mangelkrankheit. Wien. Arch. inn. Med. 
21, H. 3 (1931). (d) Uber die konstitutionspathologische und sozialhygienische Bedeutung 
des angeborenen Weichschadels. Wien. klin. Wschr. 1932 II. - Adloft: Z. arztl. Fortbildg 
193:;, H. 11. - Alkan: Arch. f. Laryng. 10 (1900). - Angle, E. H.: (a) Gewohnheiten. 
Z. zahnarztl. Orthop. 1911, 530. (b) Die Okklusionsanomalien der Zahne, 2. dtsch. Ausg. 
Berlin 1913. - Angle, I. C.: The causes of malocclusion. Angle Orthodontist 2, H.l 
(1933). 

Baker, L. W.: (a) A preliminary study of the influence of the forces of occlusion on the 
development of the bones of the skull. Dent. Items 1911. (b) The influence of the forces 
of occlusion on the development of the bones of the skull. Internat. J. Orthodont. etc. 
1922. - Bentzen: Beitr,i;ige zur Atiologie des hohen Gaumens. Arch. f. Laryng. 14 (1903). -
Birkenfeld, IV.: (a) Uber die Erblichkeit der Lippenspalte und Gaumenspalte. Arch. 
klin. Chir. 141, H.4 (1926). (b) Vererbungspathologische Untersuchungen an Zwillingen 
mit Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten. Beitr. klin. Chir. 141, H. 2 (1927). - Birnbaum, R.: 



728 Korkhaus: Biomechanische GebiB- und Kieferort.hopadie (Orthodontie). 

Klinik der MiBbildungen und kongenitalen Erkrankungen des Fotus. Berlin: Julius Springer 
1909. - Bloch: (a) Die Pathologie und Therapie der Mundatmung. Wiesbaden: J. F. Berg
mann 1889. (b) Der hohe Gaumen. Z. Ohrenheilk. 44, H. 1 (1913). - Bluntschli: Riick
wirkungen des Kieferapparates auf den Gesamtschadel. Z. zahnarztl. Orthop. 1925, H. 3. -
Borchers: Allgemeine und spezielle Chirurgie des Kopfes. Berlin: Julius Springer 1926. -
Brash, J. C.: (a) The growth of the alveolar bone and its relation to the movements of the 
teeth, including eruption. Internat. J. Orthodont. etc. 14 (1928). (b) The Aetiol()gy of 
irregularity and malocclusion of the teeth. Dent. Board U. Kingd., Lond. 1930. - Buser: 
Arch. f. Laryng. II) (1904). - Bustin, E. u. M. Leist: Rontgenstudien am kindlichen 
GebiB: Extraktionsfolgen. Z. Stomat. 1929, 459. 

Chapman, H.: The normal dental arch and its changes from birth to adult. Brit. 
dent. J. 1931), H.5. - Charles, W.: Movements of the teeth following the loss of first 
permanent molar. Internat. J. Orthodont. etc. 1921), H.3. - Clinch, L.: Variations in 
the mutal relationship of the upper and lower gum pads in the newborn child. Dent. Rec. 
1933, H. 4. - Cohn, M.: Die Lutschgewohnheiten der Kinder und die Kieferdeformitaten. 
Med. Klin. 1923 I, 536. - Coster, L. de: Les deformations dento-maxillaires chez les 
adenoidiens. Conclusions de l'examen des 150 modeles. Dtsch. zahnarztl. Wschr. 1924 I. -
Crosby: Postural habits. Dent. Rec. 1928, H.5. - Czerny, A.: Der Arzt als Erzieher 
des Kindes, 1916. 

Danziger: Die MiBbildungen des Gaumens, 1900. - David: Atresie du maxillaire 
superieur produite par des vegetations adenoide du pharynx. Rev. mens. de Laryng. 
12 (1883). - Davis, E.: The causes and effects of mouth breathing. Internat. J. Orthodont. 
etc. 10, H. 8, 483 (1924). - Dewey: Practical Orthodontia. London 1921. - Donders: 
Mechanismus des Saugens. Pfliigers Arch. 10 (1875). 

Fitzwilliams, D. C. L.: Hereditary Cranio-cleido dysostosis with a review of all the 
published cases of this disease. Theories of the development of the clavicle suggested by 
this condition. Lancet 1910. - Flesher: Habit as a causative factor in malocclusion. 
J. amer. dent. Assoc. 1928, H. 6. -Frankel, E.: (a) Der abnorme Hochstand des Gaumens 
in seinen Beziehungen zur Septumdeviation und zur Hypertrophie der Rachendachtonsille. 
Basel 1896. (b) Eulen burgs Real-Enzyklopadie, Bd. 1: Adenoide Vegetationen. -
Franke, G.: TIber Wachstum und Verbildungen des Kiefers und der Nasenscheidewand, 
1921. - Friel, Sh.: Occlusion. Observations on its development from infancy to old age. 
Internat. J. Orthodont. etc. 1927, 3. 

Galatti, D.: Gefahren des Lutschens. Miinch. med. Wsclj.r. 1911 I. ~ Godon: Be
trachtungen iiber die mechanische Wirkung des Kiefers und die Anwendung auf die prak
tische Zahnheilkunde. Z. zahnarztl. Orthop. 1907; 1908. - Gronbech: TIber Gaumen
deformitaten bei den adenoiden Vegetationen im Nasenrachenraum. Hosp.tid. (dan.), 
8. Marz 1893. - GrofJheinz: l)ber Beziehungt;n der Hypostaphilie zur Leptoprosopie. 
Arch. Ohr- usw. Krkh. 8 (1898). - Groth, J.: TIber die Asymmetrie des. Gesichtsschadels 
und ihre Bedeutung fiir die Orthodontie. Z. zahnarztl. Orthop. u. Proth. 13 (1921). -
Gurlt, E.F.: Tierische MiBgeburten. Berlin: August Hirschwald 1877. 

Haag: (a) l)ber Gesichtsschadelform, Atiologie und Therapie der angeborenen Choanal
atresie. Arch. f. Laryng. 9 (1899). (b) Dber Gesichtsschadelform. Mschr. Ohrenheilk. 
1909. - Arch. Ohr- usw. Krkh. 15. - Haas, M.: Die Lutschunarten und ihre Au~wirkung 
auf die Kieferentwicklung. Dtsch. zahnarztl. Wschr. 1938 I. - Heidler, H.: l)ber das 
Geburtstrauma des Schadels Neugeborener. Aus den Fortbildungskursen der Wiener Medi
zinischen Fakultat, H.71. Wien: Julius Springer 1925. - Hellman, M.: (a) A further 
study of some etiological factors of malocclusion. Dent. Cosmos 1916, 189. (b) Cusps and 
occlusion. Dent. Cosmos 61), H. 3 (1933). (c) The face in its developmental career. Dent. 
Cosmos n (1935). - Herbst, E.: (a) Theorie des Luftdruckes, eine Studie iiber Folgeerschei
nungen des Atmospharendruckes in der MundhOhle. Korresp.bl. Zahnarzte 32, H. 2 (1908). 
(b) Atlas und GrundriB der zahnarztlichen Orthopadie. Miinchen 1010. (c) Die Ursachen 
der Stellungsanomalien der Zahne und Kiefer. Z. Orthop. u. ~:roth. 1918, H. 9,121. (d) Die 
Bedeutung des "Kampfes urns Dasein" fiir die Beurteilung der Atiologie der Kieferanomalien. 
Dtsch. Machr. Zahnheilk. 1924. - Herbst, E. u. M. A plelstaedt: s. S. 725. - Hesse, G.: 
(a) Dysostosis cleidocranialis unter besonderer Beriicksichtigung des Gebisses. Vjschr. 
Zahnheilk. 1921), 161. (b) Weitere Befunde am Zahnsystem dysostotischer Individuen. Z. 
Stomat. 24, H. 3 (1926). - Hottinger: l)ber die Aufzucht friihgeborener Kinder. Berlin: 
S. Karger 1928. 

James, W. and Sommerville Hastings: Mouth-breathing and nasal obstruction. 
~oc. roy. Soc. Med. 21), Sect. of Odont. (Juni 1932). - J an8en, M.: s. S. 725. - Jessen: 
Dble Angewohnheiten als atiologisches Moment und ihre Bekampfung. Z. zahnarztl. Orthop. 
u. Proth. 1914, 129. - Johnson, L.: Habits and their control during childhood. J. amer. 
dent. Assoc. and Dent. Cosmos 24, H.9, 1409 (1937). 

Kadisch, H.: Beitrag zur Atiologie der Kieferdeformierung bei Lippen-, Kiefer-, 
Gaumenspaltenoperationen. Z. zahnarztl. Orthop. 1924, H.1. - Kantorowicz, A.: 



Schrifttum. 729 

(a) t.Jber den Mechanismus der Kieferdeformierung bei behinderter Atmung. Dtsch. Mschr. 
Zahnheilk. 1916, 225. (b) Zur Kieferdeformierung bei behinderter Atmung. Dtsch. Mschr. 
Zahnheilk. 1917,322. - Kantorowicz, A. u. G. Korkhaus: Die Entstehung der Stellungs
anomalien und die rachitischen Deformationen des Sauglingsgebisses. Z. zahnarztl. Orthop. 
1926. - Katz, A.: Anatomie des Kauapparates und experimentelle BiBanomalie bei 
Hunden. Z. zahnarztl Orthop. 1932, H.1. - Kjellgren: Experiments concerning the 
i~luence of external pressure on the occlusion. Dent. Cosmos 1926, 705. - Klein, A.: 
t.Jber das Verhalten der Pramolarenkeime bereits durchgebrochener Pramolaren bei friih
zeitiger Extraktion der Sechsjahrmolaren. Diss. Bonn 1939. - Korbitz, A.: Kursus der 
systematischen Orthodontik, 2. Aufl. Leipzig 1914. - Koerner: (a) Einige Erfahrungen 
iiber die Hypertrophie der Rachendachtonsille. Miinch. med. Wschr. 1890 II. (b) Unter
suchungen iiber Wachstumsstiirungen und MiBgestaltung des Oberkiefers und Nasen
geriistes infolge von Behinderung der Nasenatmung. FrankfUl't a. M. 1891. - Korner, 0.: 
Lehrbuch der Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten, 2. Aufl. Wiesbaden 1909. -
Korkhaus, G.: (a) Rationelle orthodontische Therapie. Zahnarztl. Rdsch. 1928, H.25. 
(b) Atiologie der Stellungsanomalien, Vererbung der Stellungsanomalien. Handwiirterbuch 
der gesamten Zahnheilkunde, Bd. IV. Leipzig u. Berlin 19.~0. (c) Die Orthodontie des All
gemeinzahnarztes. Dtsch. zahnarztl. Wschr. 1932 I. (d) Atiologie der Zahnstellungs- und 
Kieferanomalien. Fortschr. Orthodont. 1931; 1932; 1933. (e) Entwicklungsgefahren des 
Gebisses. Zahnarztl. Mitt. 1934, Nr 1 u. 2 der Monatsbeilage "Schulzahnpflege". (f) Fa
vourable and unfavourable tendencies in jaw-development. Dent. Rec. 1935. (g) Der offene 
BiB im MilchgebiB und aein Schicksal. Fortschr. Orthodont. 1936, H. 2. (h) Brot und GebiB. 
Dtsch. med. Wschr. 1937. (i) t.Jber die Ergebnisse der Kiilner Forroguntersuchungen. 
Kampf d. Karies 1937, H.8. (j) EinfluB von Erbmasse und Umwelt auf die Entstehung 
des Gebisses. Off. Gesdh.dienst 1937. (k) Klinische Studien zum ontogenetischen Geschehen 
am GebiB. Slg Meusser 1938, H. ~~. - Kranz: Einfiihrung in die Orthodontic, 1. Aufl. 
1921; 2. Aufl. 1927. - Kunert: (a) Uber die Selbstregulierung des Gebisses. Dtsch. Mschr. 
Zahnheilk.1903. (b) Seheffs Handbuch der Zahnheilkunde, Bd. 1. 1910; ferner 1929-1931. 

Landsberger: Der EinfluB der Zahne auf die Entwicklung des Schadels. Dtsch. Mschr. 
Zahnheilk. 1920. - Lewis, S. J.: (a) Thumb-sucking: A cause of malocclusion in the deci
duous teeth. J. amer. dent. Assoc. 17, 1060 (1930). (b) Undesirable habits influencing the 
deciduous dentition. J. amer. dent. Assoc. 18, 1766 (1931). - Lewis, S. J. and 1. A. Leh
man: Observations on growth changes of the teeth and dental arches. Dent. Cosmos 1929, 
H.5. - Liebrecht, R.: Asymmetric. des Gesichtes und ihre Entstehung. Wiesbaden: 
J. F. Bergmann 1908. - Loewy, A.: t.Jber Verkriimmungen der Nasenscheidewand. Berl. 
klin. Wschr. 1886 II. 

Mansbach, M.: U"ber den EinfluB von Schlaflagen auf die Entstehung von Kiefer
anomalien. Diss. Bonn 1929. - Marcus, H. W.: Die Hypertrophie des lymphatischen 
Rachenringes und ihre Be~eutung bei der Entstehung von Kieferanomalien. Diss. Bonn 
1932. - Matthes, E.: t.Jber Dysostosis cleidocranialis. Diss. Jena 1933. - McCoy: 
Applied Orthodontia, 2. Aufl. Philadelphia: Lea & Febiger 1927; 4. Aufl. 1935. -
M cK enzie: (a) Die Krankheiten des Halses und der Nase. Berlin· 1894. Zit. nach 
Bentzen. (b) Adenoids, deformities of the palate and artificial infant feeding. An analysis 
of 222 cases. Brit. dent. J. 30, 159 (1909). - Metzger: Der Luftdruck als mechanisches 
Mittel zur Fixation des.Unterkiefers zum Oberkiefer im ruhenden Zustand. Pfliigers Arch. 
1875. - Meyer, W.: t.Jber adenoide Vegetationen in der Nasenrachenhiihle. Arch.Ohren
heilk., N. F. 1 (1873/74). - Michel: Lippen-, Wangen-Zungendruck. Dtsch. Mschr. 
Zahnheilk. 1908. - Misch: Lehrbuch der Grenzgebiete der Medizin und Zahnheilkunde, 
1922. - Moldenhauer: Die Krankheiten des Halses. Berlin 1884. - Moore, A.: Some 
results of the abnormal loss of the deciduous teeth. Internat. J. Orthodont. etc. 1925, 
H.6. - Mueller, A.: t.Jber die wechselseitigen Beziehungen zwischen Kopfform und 
Geburtsmechanismus. Arch. Gynak. 82, 410 (1907). 

Neumann, H.: Die Bedeutung der Zahne fiir den hohen Gaumen. Korresp.bl. Zahn
arzte 1926. - N orthcrolt: s. S. 726. 

Pedley, T.: The rubber teat and deformities of the jaws. Brit. med. J. 1906, 989; 
1907. - Perthes, G. u. E. Borchers: Verletzungen und Krankheiten der Kiefer. Stutt
gart: Ferdinand Enke 1932. - Plunder, P.: Untersuchungen iiber die Folgen vorzeitigen 
Milchzahnverlustes. Diss. Bonn. 1930. - Philips, R.: Untersuchungen iiber Extraktions
folgen. Vjschr. Zahnheilk. 1926. - Pitts, C. T.: Deformity of the maxilla caused by an 
angioma. Internat. J. Orthodont. etc. 1926, H. 1. 

Recklinghausen, v.: Rachitis und Osteomalacie. Jena: Gustav Fischer 1911. -
Robin, P.: La glossoptose. Paris: Ash & Cie. 1928. - Rogers, A. P.: Open-bite cases 
involving tongue habits. Internat. J. Orthodont. etc. 13, H.1O (1927). 

Scheidt, C.: Kauorgan und Zahnverlust. Freiburg: Speyer 1936. - Schendel, F.: 
U"ber Wachstumsvorgange bei Makroglossie. Dtsch. Mschr. Zahnheilk. 1903, H.5. -



730 Korkhaus: Biomechanische GebiB- und Kieferorthopadie (Orthodontie). 

Schmidhuber, K. Fr.: Experimentelle Untersuchungen iiber den Anteil der Zahne und 
des Kiefergelenkkopfchens am Langenwachstum des Unterkiefers des Hundes. Dtsch. 
Mschr. Zahnheilk. 1930, H. 15. - Schmidt, M.: 'pie Krankheiten der oberen Luftwege. 
Berlin 1894. - Schmorl: s. S. 727. - Schwartz: Uber die Beziehungen zwischen Schadel
form, Gaumenwolbung usw. Z. Ohrenheilk. 30 (1897). - Schwarz, A. M.: (a) Kopf
haltung und Kiefer. Z. Stomat. 1926, .ij.8. (b) Kopfhaltung und Kiefer. Z. zahnarztl. 
Orthop. 1928. (c) Das MiBlingen der n<kmalen Okklusion. Z. Stomat. 1928. (d) Ortho
dontische Prophylaxe und Friihbehandlung. Z. Stomat. 1929. (e) Ein Beitrag zur Theorie 
und Praxis der Progenie. Zahnarztl. Rdsch. 1931, 18, 19, 23. (f) Die orthodontische Be
deutung des Zahnwechsels. Tijdschr. Tandheelk. (holl.) 1931. ~ (g) Uber die Ursachen der 
Eckzahn- und Pramolarendistopie. Z. Stomat. 1931, H. 7. (h) Uber den EinfluB von Schlaf
lagen auf die Entstehung von Kieferanomalien. Bemerkungen zum gleichnamigen Artikel 
von M. Mansbach. Z. Stomat. 30 (1932). (i) Der Anteil des Kinderarztes an der Be
kampfung von UnregelmaBigkeiten der Zahnstellung und der BiBlage. Beihefte z. Arch. 
Kinderheilk. 1936, H. 10. - Siebenmann: (a) Uber adenoiden Habitus und Leptoprosopie. 
Wien. med. Wschr. 1897. (b) Nasenhohle und Gaumenwolbung bei verschiedenen Gesichts
schadelformen. Wien. med. Wschr. 1899. - Stallard, H.: (a) Etiology of cross bites and 
gothic arches or buccomaxillary occlusion. Dent. Cosmos 1923, H. 1. (b) Theories of mal
occlusion tested. Dent. Cosmos 1924, H. 11. (c) The general relation of pillowing to mal
occlusion. Dent. Cosmos 67 (1925). (d) Usual maxillary deformations. J. amer. dent. 
Assoc. 1926. (e) A consideration of extraoral pressures in the etiology of malocclusions_ 
Internat. J. Orthodont. etc. 1930, H. 5. - Sternfeld, A.: Uber die sog. friihzeitige Ex
traktion des sechsjahrigen Molaren. Miinchen u. Wien 1900. - Stillwell: The correlation 
of malocclusion and scoliosis to posture. Dent. Cosmos 1927, H. 2. - Stocks, P.: Diaphysial 
aclasis (multiple exostoses), multiple enchondromata, cleidocranial dysostosis. Treasury 
of human inheritance. Ed. Karl Paerson. Cambridge Univ. Press, Vol. 3: Hereditary dis
orders of bone development, Part I. 1925. - Strange, H. E.: The importance of main
taining effective and normal occlusal relations of the jaws and teeth in the developing child. 
J. amer. dent. Assoc. and Dent. Cosmos 2;'), H.2, 285 (1938). 

Thielemann: (a) Rachenerkrankungen. Handworterbuch der gesamten Zahnheil. 
kunde, Bd.2. 1929-1931. (b) Entziindliche Nasenkrankheiten. Handworterbuch der 
gesamten Zahnheilkunde, Bd. 3. 1931. - Trauner, F.: Studie zum Thema: Die Ursachen 
des Wanderns der Zahne nach vorn zur Kiefermitte. Verh. europ. Ges. Orthodont. 1910. -
Trendelenburg: Verletzungen und chirurgis<)he Krankheiten des Gesichtes. Deutsche 
Chirurgie, Bd. 33. 1886. - Trierweiler, R.: Uber die Keimlage und den Durchbruch der 
dritten Molaren und ihren EinfluB auf die Zahnstellung. Diss. Bonn 1938. - Turner, 
J. G.: (a) Die normale Bewegung der nach Extraktion verbleibenden Zahne. Z. zahnarztl. 
Orthop. 1910. (b) Exhibition of models of the jaws of a child who had worn a tracheotomy 
tube for ten years. Trans. B.S.S.O. 1913, 13. 

Unterrichter, L. von: Zur kausalen Genese der MiBbildungen. Med. Welt 9, H. 7, 
219 (1935). 

Vrolik, W.: Tabulae ad iIlustrandam embryogenesin hominis et Mammalium, tam 
naturalem quam abnormem. Amstelodami 1849. 

Wachsmann, K.: Makroglossie als Ursache der Okklusions~nomalien. Zubnf Iek. 
(tschech.) 1924, H. II. - Wachsmann, K. u. F. Neumann: UbermaBige GroBe der 
Zunge als Ursache von Okklusionsanomalien. Z. Stomat. 1931, H. I. - Waldow: Unter
suchungen iiber KiefermiBbildungen infolge von Verlegung der Nasenatmung. Arch. f. 
Laryng. 189;,). - Wallace, J. S.: Variations in the form of the jaws, with special reference 
to their etiology and their relation to the occlusion of the dental arches. London: Bailliere, 
Tindall & Cox. 1927. - Wankewicz, M.: Zur .Atiologie der sogenannten BiBanomalien. 
Z. zahniirztl. Orthop. 1930, H. 4: 1931, H. 3. - Waugh, L. M.: Influence of diet on the 
jaws and face of the American Eskimo. J. amer. dent. Assoc. and Dent. Cosmos 24, H. 10, 
1640 (1937). - Weinberger, B. W.: Studies of the position in utero and mechanical 
disturbances as revealed roentgenogram and their probable etiological bearing ~on dento
facial deformities and malocclusion of the teeth. Dent. Cosmos 1922, H. 6. - Wieland: 
(a) Uber sogenannte angeborene und friihzeitig erworbene Rachitis. Jb. Kinderheilk. 67 
(1908). (b) Der angeborene Weich- und Liickenschadel. Virchows Arch. 197 (1909). -
Wiesner: Die Entwicklung mechanischer Energie auf die Zahne. Osterr. Vjschr. Zahn
heilk. 1/2 (1908). - Wilhelm: Deformierung des Unterkiefers nach langem Tragen von 
Kopfstiitzapparaten, mit besonderer Beriicksichtigung der Frakturenlehre und der ortho
piidisch-chirurgischen Technik. Arch. orthop. Chir. 23, Nr 2. - Williams: The arch of 
the buccal building. Dent. Surgeon 26 (1929). - Winkler: Zur OberkiefermiBbildung bei 
behinderter Nasenatmung. Wien. klin. Wschr. 1891). - Wright, A.1.: Congenital bi
lateral occlusion of the choanae. J. Laryng., Rhinol. a. Otol. 37 (1922). - Wustrow, P.; 
(a) Zur Kritik der Ursachen der Kieferanomalien. Dtsch. Mschr. Zahnheilk. 1917; 1918. 



Schrifttum. 731 

(b) \Veiteres zur Theorie iiber die Ursachen der Kieferverunstaltung des "hohen" Gaumens. 
Dtsch. Mschr. Zahnheilk. 1918, 6. 

Ziem, C.: Uber Asymmetrie des Schadels bei Nasenkrankheiten. Dtsch. Mschr. Ohren· 
heilk. 17 (1883). 

B. Die Diagnostik der Zahnstellungs- und BiBanomalien. 
Adams, E.: (a) Vber postembryonale Wachstumsveranderungen und Rassenmerkl!lale 

im Bereich des menschlichen Gesichtsschadels. Z. Morph. u. Anthrop. 20 (1917). (b) Vber 
die Stellung des Obergesichtes zur Schadelbasis beim Kinde und Erwachsenen unter Beriick
sichtigung der Rassenprognathie. Dtsch. ZahnheiIk. 1918, H. 40. - Adler, P. u. E. Garbe: 
Eine Hilfe zur gleichzeitigen Anfertigung von En-face- und Profilaufnahmen. Z. Stomat. 
193i. - Andresen, V.: (a) Ortodontologiske Studier. Tidsskr. Tandlaeg. 1921), H.8. 
(b) Eine systematische Gnathophysiognomische Diagnose. Aus den Norsk Tandlaege 
forenings Tid. 1930. (c) Normbegriff und Optimumsbegriff. Fortschr. Orthodont. 1931,276. 
(d) Ein gnatho-physiognometrisches System als asthetische Grundlage der biomechanischen 
Orthodontie. Fortschr. Orthodont. 2, 456 (1932). - Angle, E. H.: (a) The upper first 
molar as a basis of diagnosis in Orthodontia. Dent. Items 1906, 421. (b) Die Okklusions
anomalien der Zahne, 2. dtsch. Auf I., 1913. (c) The latest and best in orthodontic mechanism. 
Dent. Cosmos ;)1, 260 (1929). - Angle, E. H. and A. Oppenheim: A message bearing 
on the treatment of Class II, Division I malocclusion. Angle Orthodontist 2, 121 (1932). -
Ashley-Montagu, M.F.: Philosophy of as-if and Simon's orbital law of canines, together 
with certain remarks on skull of an idiot. Internat. J. Orthodont. etc. 20, H. 1, 25 (1934). 

Bakker, B. R.: Vber die Orientierung des Gebisses im Raume. Korresp.bI. Zahnarzte 
;)0, 354 (1926). - Berger, H.: (a) Untersuchungen iiber das Verhaltnis der Schadelbreite 
zur Zahnbogenbreite. Korresp.bI. Zahnarzte 1)1, H.3, 98 (1927). (b) Wie steht es um die 
Jochbogen-Molarenrelation? Fortschr. Orthodont. 2 (1932). - Bery, N. N.: Orthodontic 
measurements and diagnosis. Indian dent. J. 1930, H.4, 105. - Blumenthal, F. R.: 
The advisability of a complete and periodic radiographic examination of all orthodontic 
cases. Internat. J. Orthodont. etc. 1928, H. 10, 894. - Bottenberg, H.: Die Grundlagen 
biologischen Denkens und Handelns. Biologisch-medizinisches Taschenbuch. Stuttgart u. 
Leipzig: Hippokrates-Verlag 1937. - Brandhorst, O. W.: A comparative study. Internat. 
J. Orthodont. etc. 13, 264 (1927). - Broadbent, B. H.: Investigations on the orbital 
plane. Dent. Cosmos 69, H.8, 797 (1927). 

Campion, G.: Facial measurements in diagnosis. Internat. J. Orthodont. etc. 13, 
H.9 (1927). - Carrea, G. [T.: (a) Les radiografies it profil delinee en Orthodontometrie. 
Semaine dent. Paris 6, H. 16, 412 (1924). (b) Le radiografie facciali a profilo delineato in 
ortodontometria. Ann. di Odont. 1921), H. 1. - Case, C.: (a) Die Extraktionsfrage in der 
Orthodontie. Dent. Cosmos 04, H.2 (1912). (b) Dental orthopedia. Chicago 1921. -
Casto, F. M.: X-ray exhibit. Internat. J. Orthodont. etc. 1928, H. 4,344. - Cieszynski: 
(a) Richtlinien zur richtigen Erkenntnis der Kieferanomalien. Vjschr. ZahnheiIk. 39, H.2 
(1923). (b) Orthodontie und statischer Aufbau des Schadels. Fortschr. Orthodont. 3 
(1933). - Comte, E.: Recherches sur la forme de l'arcade dentaire superieure normale. 
Schweiz. Mschr. ZahnheiIk. 34, H. 1 (1924). - Connolly, C. J.: (a) Relation of the orbital 
plane to position of teeth. Internat. J. Orthodont. etc. 13, H. 8, 645 (1927). (b) The orbital 
"law" of the canines. Internat. J. Orthodont. etc. 14, H.2 (1928). - Coster, L. de: 
(a) Nouvelle methode d'analyse morphologique en orthopedie dento-faciale. Revue de 
Stomat. 32, H.6, 552 (1930). (b) Les methodes de diagnostic en orthopedie dento-faciale. 
Referat zur Diskussion auf dem gemeinsamen KongreB der Europaischen orthodontologi
schen Gesellschaft und der Franziisischen Gesellschaft fiir dento-faziale Orthopadie, Paris 
1933. L'Orthodontie frant;. 10 (1935). (c) Die Rontgenaufnahme des Handgelenks in der 
kieferorthopadischen Diagnostik. Vortrag auf der Tagung der Franziisischen Gesellschaft 
fiir dento-faziale Orthopil,die. Briissel 1936. (d) Le "radioreseau". L'Orthodontie frant;. 
11 (1936). 

Dewey, M.: The constancy of cusp position as related to facial form. Internat. J. 
Orthodont. etc. 16, H.2, 180 (1930). - Dewey, M. and S.E;Riesner: A radiographic 
study offacial deformity. Internat. J. Orthodont. etc. 1928, H. 3,261. -Dewey-A nderson 
Practical orthodontia. St. Louis: The C. V. Mosby Company 1935. - Dreyfus, S.: (a) Le 
diagnostic en orthodontie. L'Orthodontie frant;. 1, 35 (1922). (b) Die morphologische 
Diagnostik in der Orthodontie. Meine Methode. Fortschr. Orthodont. 3, 48 (1933). 

Eby, J.: A consideration of the value of stereoscopic radiography in orthodontia with 
clinical demonstration of technic. Internat. J. Orthodont. etc. 1929, H.7, 632. 

Falck: Ein Versuch das Kiefergeriist und die Zahne im Verhaltnis ihrer Lage zur 
Frankfurter Horizontalebene zeichnerisch darzustellen. Z. Stomat. 1921, H. 5. - Fernex, 
E.: Recherches craniometriques pour aider au diagnostic orthodontique. These de Geneve 



732 Korkhaus: Biomechanische GebiB- und Kieferorthopadie (Orthodontie). 

1931. - Fisk, G. V.: An orthodontic diagnosis based upon osseous structures. Internat. 
J. Orthodont. etc. 1936, H. 12. - Franke, H.: Ein rontgenphotographisches Verfahren 
zur gleichzeitigen Darstellung del' Weichteile und Knochenpartien des Profilschadels. 
Rontgenprax. 8, H.l (1936). - Franzmeyer, Ph.: Die Orbital-Dental-Relation. Z. 
zahnarztl. Orthop. 24,65 (1932). - Friel, Sh.: The diagnosis of malocclusion of the teeth. 
Dent. Cosmos 1914. 

Greve. H. Ch.: Grundlagen de'.". orthopadischen Kiefermessung. Dtsch. Mschr. Zahn
heilk. 1921, H.5. - Greve, K.: Uber die Giiltigkeit des Pontschen Index. Fortschr. 
Orthodont. 3, 163 (1933). - Grieve, G. W.: Orthodontic diagnosis. Internat. J. Orthodont. 
etc. 18,927 (1932). - Griffin, E. M. and Meyer-Hoffman: The construction and appli
cation of the cephalodontometer. Internat. J. Orthodont. etc. 1936, H. 3. -;-:- Grote, L. R.: 
(a) Grundlagen arztlicher Betrachtung. Berlin: Julius Springer 1921. (b) Uber den Norm
begriff im iirztlichen Denken. Z. Konstit.lchre 8, III (1922). - Gysi: Die geometrische 
Konstruktion eines menschlichen oberen, bleibenden, normalen Gebisses mittlerer GroBe. 
Schweiz. Vjschr. Zahnheilk. 1895. 

Haas, M.: Demonstration des Modellformers von Korkhaus. Dent. Rec. 1939. -
Harth, G.: Biometrische Untersuchungen libel' die Dimensionen des Normalgebisses in 
verschiedenen Lebensaltern. Intramaxillare Beziehungen. Dtsch. Mschr. Zahnheilk. 48, 
1537 (1930). - Hallberrisser, E.: Zur rontgenologischen Lagebestimmung dentaler 
Krankheitsherd!,; und Fremdkorper. Zahniirztl. Rdsch. 1926, H.15, 251. - H aupt
me yer, F.: (a) Uber die anatomischen Veranderungen des Unterkiefers bei einigen Stellungs
anomalien del' Zahne unter Zugrundelegung der rontgenologischen Befunde. Dtsc~: Mschr. 
Zahnheilk. 32. H.3 (1913). (b) Erganzende Mitteilungen zu meiner Arbeit: ,,"Uber die 
anatomischen Veranderungen." Dtsch. Mschr. Zahnheilk. 32, H. 8 (1913). - H allS8er, E.: 
Die Photographie in del' Kieferorthopadie. Fortschr. Orthodont. 1937, H. 3. - Hawley: 
(a) Determination of the normal arch and its application to Orthodontia. Dent. Cosmos, 
Mai 190i). (b) Treatment of class II or distocclusion. Internat. J. Orthodont. etc. 16, 127 
(1930). - Hellman, M.: (a) Changes in the human face brought about by development. 
Internat. J. Orthodont. etc. 13. H. II (1927). (b) The face and teeth of man a study of growth 
and position. J. dent. Res. 9, H. 2 (1929). (c) The orbital plane, its relation to dentitions 
of different races, to dentitions in the course of development and to dentitions in malocclusion_ 
Internat. J. Orthodont. etc. 16 (1930). (d) Morphology of the face, jaws and dentition in 
class three malocclusion of the teeth. J. amer. dent. Assoc. 18. 2150 (1931). (e) An intro
duction to growth of the human face from infancy to adulthood. Internat. J. Orthodont. 
etc. 18, 777 (1932). (f) The face in its developmcntal career. Dent. Cosmos 77, H. 7/8 (1935). -
H erber, C.: Die Konstruktion des normalen Kiefers. Z. zahnarztl. Orthop. 1, H. 6 (1907).
Herzog: Die Simonsche Orbitalebene. Z. zahnarztl Orthop. Ii), H.l (1923). - H ig
ley, L. B.: (a) A head positioner for scientific radiographic and photographic purposes. 
Internat. J. Orthodont. etc. 1936, H.7. (b) A new and scientific method of producing 
temporomandibular articulation radiograms. Internat. J. Orthodont. etc. 1936, H. 10. -
Hildebrandt, K.: Xorm und Entartung des Menschen. Dresden 1920. - Hofman, H. P.: 
Case report demonstrating the advisability of complete X-ray examinations before starting 
treatment. Internat. J. Orthodont. etc. 1930, H. 3,290. - Hofrath, H.: Die Bedeutung 
del' Rontgenfern- und Abstandsaufnahme fUr diepiagnostik der Kieferanomalien. Fortschr. 
Orthodont. 1, H.2 (1931). - Holst, J. J.: Vber die Wanderung del' Profilpunkte am 
menschlichen Schadel bei mannlichen Individuen wahrend del' Lebensjahre 7,14 und liber 20. 
Diss. Wlirzburg 1929. - H yams: Physiologic diagnosis. Internat. J. Orthodont. etc. 16, 
H.l (1930). 

Iszlai: Einige Worte zur Nomenklatur der sog. BiBarten. Osterr.-ung. Vjschr. Zahn
heilk. 1891. - Izard, G.: (a) The goniomandibular angle in dentofacial orthopedia. The 
first international orthodontic Congress 1926. (b) New method for the determination of 
the normal arch by the function of the face. Internat. J. Orthodont. etc. 13, H.7, 582 
(1927). (c) Orthodontie. Prato stomat., Tome VII. Paris: Masson et Cie. 1930. (d) Ortho
dontische Diagnostik. Die Kiefer-Gesichtsdeformitiiten. Fortschr. Orthodont. 1, H. 2 
(1931); 2, 228 (1932); 3, III (1933). 

Joseph, J.: Nasenplastik und sonstige Gesichtsplastik. Berlin 1931. 
K antorowicz, A.: Die Gcsichtsanalyse und die orthodontische Physiognomik. Dtsch. 

Mschr. Zahnheilk. 39, H. 24 (1921). - Klatt: Mendelismus, Domestikation und Kraniologie. 
Arch. f. Anthrop. 46 (N. F. 18) (1921). - Kneisel, F. Chr.: Del' Schiefstand del' Zahne. 
Berlin, Posen u. Bromberg: E. S. Mittler 1836. - Knoche, E.: Bemerkungen zu den 
Oppenheimschen Prognathieuntersuchungen. Z. zahnarztl. Orthop. 20, H.l (1928). -
Korbitz, A.: (a) Das Problem del' Artikulation. Schweiz. Vjschr. Zahnheilk. 190i), 50. 
(b) Die mechanische Formierung des Gebisses. Osterr.-ung. Vjschr. Zahnheilk. 1906, 357. 
(c) Kursus del' systematischen Orthodontik, 1914. - Korkhaus, G.: (a) Uber die Haufigkeit 
del' orthodontischen Anomalien in verschiedenen Lebensaltern. Dtsch. Mschr. Zahnheilk. 



Schrifttum. 733 

46, H. 11 (1927). (b) Der Symmetrievergleich in der orthodontischen Diagnostik. Z. zahn
arztJ. Orthop. 20, H.2 (1928). (c) Orthodontische Diagnostik. Fortschr. Zahnheilk. 6-9 
(1929-1933). (d) Orthodontische Schadellehre. Handwiirterbuch der gesamten Zahnheil
kunde, Bd.4. Herausgeg. von Prof. Dr. A. Kantorowicz, Bonn. Leipzig: Johann Am
brosius Barth u. Berlin: Hermann Meu8ser 1931. (e) Untersuchungen tiber die Grundlagen 
der Gnathostatik. Z. zahnarztl. Orthop. 22, 1 (1930). (f) Die Grundlagen der orthodonti
schen Behandlung des bleibenden Gebisses. Scheffs Handbuch der Zahnheilkunde, heraus
geg. von Pichler, Bd.4. Berlin u. Wien 1931. (g) Orthometer. Fortschr. Orthodont. 1, 
303 (1931). (h) Zur Diagnostik des einseitigen Distalbisses. Fortschr. Orthodont. 3, H. 3/4 
(1933). (i) La recherche des elements du diagnostic dans Ie cas de distocclusion unilaterale 
et d'articulation croisee. L'Orthodontie franQ. 10, 79. (j) A new orthodontic symmetroscope_ 
Demonstration before the "European Orthodontic Society". Scheveningen 1934. (k) Die 
Auswertung des Fernriintgenbildes in der Kieferorthopadie. Fortschr. Orthodont. 1936, 
H.3. (I) Das diagnostische Problem der Okklusionsanomalien. Ber. IX. internat_ Zahn
arzte-KongreB Wien 1936. (m) Umschau und Riickschau auf dem Gebiet der Kiefer
orthopadie. ZbJ. Zahn-, Mund- und Kieferheilk. 1, H.1 (1936). (n) Umschau auf dem 
Gebiete der Kieferorthopadie. ZbJ. Zahn-, Mund- und Kieferheilk. 2, H.5 (1937). -
K atschau, K.: Zur Frage der biologischen Medizin. Vortrag gehalten auf der Tagung der 
Naturheilarzte. Wiirzburg 1935. - Kraus, Fr.: Die allgemeine und spezielle Pathologie 
der Person. Leipzig 1919. - Krudewig, J.: Sind die anthropologischen MeBmethoden 
des Unterkieferwinkels am Lebenden anwendbar? Diss. Bonn 1922. 

Linder, H.: Biometrische Untersuchungen des Normalgebisses in verschiedenen Lebens
altern. IntermaxiIIare und dentofaziale Beziehungen. Fortschr. Orthodont. 1, 22, 211, 
559 (1931). - Lisher, B. E.: Principles and methods of Orthodontics. Philadelphia 1912.
Loon, van: (a) Neue Methode zur Feststellung normaler und anormaler Beziehungen der 
-?ahne zu den Gesichtslinien. Z. zahnarztl. Orthop. 10, H. 1-4 (1916). (b) Ein Prosoposkop. 
Ubersicht der Arbeit in der Tijdschr. Tandheelk. (holl.) 1923, H.2. 

Maller, J. Wm.: A new, simplified, photographic technic for determining the rela
tionship of the teeth, palate and occlusal plane to the face and cranium in living subjects. 
Internat_ J. Orthodont. etc. 16, H. 9,972 (1930). - Margolis, H. I.: Facial-dental casts 
and records. Internat. J. Orthodont. etc. 20, 875 (1934). - Martin, R.: Lehrbuch der 
Anthropologie. Jena: Gustav Fischer 1928. - Mayoral, J.: EI prognatismo inferior en 
los reyes espaiioles de la casa de Austria. Odont. clin. (Madrid) 1931. - M cLearn, I., 
G. 111. 111 orant u. K. Pearson: Uber die Bedeutung der Typensilhouetten zur Rassen
charakterisierung in der Anthropologie. Biometrika (Lond.) 20, 389 (1928). - Meyer, 0.: 
(a) Biometrische Untersuchungen der anatomisch richtigen Okklusion. Dtsch_ Mschr. 
Zahnheilk. 47, 1137 (1929). (b) Technische Fortschritte der Riintgenfernaufnahmen. Fort
schr. Orthodont. 2, 445 (1932). - Muzj, E.: Ortognatodonzia. Bologna 1932. 

X eumann, F.: Orthodontisch-diagnostische Methoden in Amerika. Fortschr. Ortho
dont. 1, 579 (1931). 

Oeter: Die Lage des Basion am Schadel des Menschen zur Ohrverbindenden in der 
deutschen Horizontalebene und seine Bedeutung in der Kieferorthopadie. Diss. Erlangen 
1922. - Oliveira, V. de: Problemas orthodontic os, vantagenas de creacao de un indice 
numerico para avaliacao do gran das anomalias em relacao ao desenvolvimento e 0 meto 
pratico de conseguil'o. Arch. brasil. Estomatol. 3, H.6, 159 (1930). - Oppenheim, A.: 
(a) Kritische Bemerkungen zu dem Artikel Fr. Hauptmeyer: "Uber die anatomischen 
Veranderungen usw." Dtsch. Mschr. Zahnheilk. 31, H. 8 (1913). (b) Die Prognathie vom 
anthropologischen und orthodontischen Gesichtspunkte. Z. Stomat. 20, H. 6 (1927). (c) Die 
Prognathie vom anthropologischen und orthodontischen Gesichtspunkte. Zweiter Teil 
(Rasseschadel). Z. Stomat. 28, H.4 (1930). 

Parma, C.: Zahnarztliche Riintgendiagnostik. Berlin u. Wien: Urban & Schwarzen
berg 1929. - Pfaff, O. L.: Rassenkraniologische Untersuchungen iiber die Stellung des 
oberen Ml im Kiefergeriist. Dtsch. Zahnheilk. 1923, Nr. 61. - Pfaff, W.: Lehrbuch der 
Orthodontie. Leipzig: Dr. Werner Klinkhardt 1921. - Pfuhl: (a) Die Beziehungen 
zwischen Rassen- und Konstitutionsforschung. Z. f. Konstit.lehre 9 (1923). (b) Beitrag zur 
anthropologischen Beurteilung des Schadels vom Neugeborenen, insbesondere der Schadel
basis, nebst Bemerkungen iiber symptomatische und kausal-biologische Arbeitsmethoden 
in der Anthropologie. Anat. Anz. 69, H.2/4, 33. - Paller, A.: Kurze Anleitung zum 
Abformen am lebenden und toten Menschen sowie an leblosen Gegenstanden. Wien: 
Apotela 1929. - Pont, A.: Der . .zahnindex in der Orthodontie. ZahnarztJ. Orthodont. 3, 
H.7/8 (1909). - Praeger, W.: Uber stereoskopische Riintgenaufnahmen, besonders intra
orale Raumbilder. Korresp.bJ. Zahnarzte 1930, H.2. 

Quintero, J. T.: (a) Le diagnostic en orthodontie. Paris 1927. (b) Diagnostic methods 
in orthodontics. Internat. J_ Orthodont. etc. 16, H.4 (1930). 

Rautmann, H.: Studien auf dem Gebiete der klinischen Variationsforschung. Z. 
Konstit.lehre 13, III (1927). - Renninger: Eine Methode zur Nachbildung von Zahn-



734 Korkhaus: Biomechanische GebiB- und Kieferorthopadie (Orthodontie). 

stellungsanomalien mit beweglichen naturgetreuen Metallzahnen, deren Einartikulierung 
auf dem Modell und die graphische Darstellung ihrer Bewegung im Raum. Fortschr.Ortho
dont. 3, 266 (1933). - Richmond, J. E.: Effect of the lower third of the face on the profile_ 
Internat. J. Orthodont. etc. 18,235 (1932). - Riechelmann, 0.: Neue Wege der Gesichts
schadelmessung. Schweiz. Mschr. Zahnheilk. 34, H. 4 (1924). - Riesner, S. E.: (a) X-ray 
profiles in orthodontia. Internat. J. Orthodont. etc. 1929, H. 8, 813. (b) Temporomandi
bular articulation: its consideration in orthodontic diagnosis. Internat. J. Orthodont. etc_ 
1936, H. 1. - Rohrer, A.: Displaced and impacted canines. Internat. J. Orthodont. etc. 
1929, H. 10, 1003. - Rubbrecht, 0.: Les variations maxillo-faciale sagittales et l'heredite 
mendelienne. Rev. beIge Stomat. 2i, H. 1, 2. u. 3 (1930). - Ruppe: Le Gnathometre. 
Le Laboratoire 1914. 

Scheibner: Die Bedeutung kieferorthopadischer Messungen unter besonderer Beriick
sichtigung der R6ntgenphotogrammetrie fiir die Diagnostik in der Kieferorthopadie. Diss. 
Erlangen 1923. - Scheidt, C.: Gesichtsschadelmessung uIid.ihre Anwendung in.~er Ortho
dontie zur Ermittlung der Kiefer-Schadelbeziehungen und zur Herstellung von Ubersillh'ts
modellen. Dtsch. Mschr. Zahnheilk. 1926, H. 22. - Schindler, J.: Beitrage zur Technik 
der intraoralen Zahnaufnahmen. Schweiz. Mschr. Zahnheilk. 1930, H. 8,417. - S chra y, K.: 
Die Klarung der Kiefergesichtsbeziehungen der BiBanomalien. Diss. Bonn 1933. -
Schwarz, A. M.: (a) Die "Schuld" des Unterkiefers an der Angle-Klasse II und III. 
Z. zahnarztl. Orthop. 20, H.l (1928). (b) Die zahnarztliche Photographie des Gesichtes. 
Z. Stomat. 1928. (c) Biologische Gesichtspunkte bei Behandlung des Distalbisses (Angle
Klasse II). Fortschr. Orthodont. 2 (1932). (d) Zur Frage der "Norm" in der Orthodontik. 
Fortschr. Orthodont. 3 (1933). (e) Grundsatzliches iiber die kieferorthopadische Diagnostik. 
zugleich Behandlungsergebnis von Diskussionsfall IV. Dtsch. Zahn-, Mund- u. Kieferheilk. 2 
(1935). (f) GebiBwinkel und Profil. Bin Beitrag zur kephalometrischen Diagnostik in der 
Kieferorthopadie. Fortschr. Orthodont. 1930. (g) Die wahre Mitte der Kiefer in der kiefer
orthopadischen Zustandsbestimmung. Z. Stomat. 34 (1936). (h) Lehrgang der GebiB
regelung. I. Die kieferbeziigliche Untersuchung, 1936. II. Der kieferbeziigliche Befund, 1937. 
III. Die schadelbeziigliche Untersuchung. IV. Der schadelbeziigliche Befund, 1937. Berlin 
u. Wien: Urban & Schwarzenberg. (i) Das R6ntgenbild im Dienste der GebiBregelung. 
Z. Stomat. 34 (1936). (j) Die Auswertung des Fernr6ntgenbildes. Z. Stomat. 3il (1937).
Schwarz, R.: (a) Neue kephalometrische Methoden und Apparate und ihre Anwendung 
in der Orthodontie. Schweiz. Mschr. Zahnheilk. 1923, H. 9. (b) Kephalometrische Methoden 
und ihre Bedeutung fiir die orthodontische Diagnostik. Z. zahnarztl. Orthop. 18, H. 1/2, 
33 (1926). (c) Anthropologie. Fortschr. Zahnheilk. 4, 775 (1928). (d) Gesichts- und Kiefer
messungen vor und wahrend der orthodontischen Behandlung. Schweiz. Mschr. Zahnheilk. 
43, H. 4 (1933). - Sicher, H. u. Fr. Krasa: (a) Anatomische Untersuchungen an Schadeln 
mit Stellungsanomalien der Zahne. Osterr. Z. Stomat. 18, H. 10, 375 (1920). (b) Anatomi
sche Untersuchungen an Schadeln mit Stellungsanomalien. Z. Stomat. 20, H.4, 209 
(1922). - Siegert, F.: Atlas der normalen Ossifikati<?!1 der menschlichen Hand. Leipzig: 
Georg Thieme 1935. - Simon, B. von u. R. Rehak: Uber ein neues und vereinfachtes Ver
fahren zur Anfertigung von Telerontgenogrammen. Fortschr. Orthodont. 1935. - Simon, 
P. W.: (a) Grundziige ei~er systematischen Diagnostik der GebiBanomalien. Berlin: Her
mann Meusser 1922. (b) Uber den Normbegriff in der Orthodontie. Slg Meusst:r 1925, H. 18. 
(c) The orbital-canine law. Internat. J. Orthodont. etc. 14, H. 2 (1928). (d) Uber die prak
tische Auswertung des biometrischen Normbegriffes in der Orthodontie. Z. zahnarztl. 
Orthop. 24, 13 (1932). - Simpson, C. 0.: (a) A procedure for obtaining radio~raphic 
images of the facial profil in the sagittal plane. Internat. J. Orthodont. etc. 1929, H. 1. 79. 
(b) Radiographic examination for orthodontic diagnosis and treatment. Internat. J. Ortho
dont. etc. 1929, H.2, 178. (c) The radio~raphic localisation of unerupted teeth. Internat. 
J. Orthodont. etc. 1929, H. 3, 277. (d) Technical refinements for small radiographic units. 
Internat. J. Orthodont. etc. 1929, H. 5, 497. (e) Extraoral radiodontic examinations. 
Internat. J. Orthodont. etc. 1929, H. 10, 1035; H. 11. (f) Examples of misinterpretation 
regardiI~g supernumerary teeth. Internat. J. Orthodont. etc. 1930, H.3, 331. - Skogs
borg: Uber Extraktion bei orthodontischer Behandlung. Zahnarztl. Orthop. u. Proth. 10, 
H.8 (1916). - Smyth, C. and M. Young: Facial growth in children. With special reference 
to dentition. Med. Res. Counc. Lond. 1932. - Stanton, F. L.: (a) Movement of teeth 
predetermined by engineering instruments. Dent. Cosmos 60, 39 (1918). (b) Arch pre
determination and a method of relating the predetermined arch to the malocclusion, to 
show the minimum tooth movement. Internat. J. Orthodont. etc. 7, H.4, 312 (1922). 
(c) A critique of Simon's diagnostic methods. Internat. J. Orthodont. etc. 14, H. 1 (1928). 
(d) Eine interessante Antwort auf die Umfrage zu Fall III. Fortschr. Orthodont. 1934. -
Stanton, F. L., G. D. Fish and M. F. Ashley-M ontagu: Description of three instruments 
for use in orthodontic and cephalometric investigations, with some remarks on map con
struction. J. dent. Res. 11, 885 (1931). - Sternfeld: (a) System der physiologischen und 
pathologischen Artikulation, 1902. (b) Anomalien der Zahne. Scheffs Handbuch der 



Schrifttum. 735 

Zahnheilkunde. Wien 1902. - Strang, R. H. W.: A text· book of orthodontia. Philadelphia: 
Lea & Febiger 1933. 

Tilde8ley, M. L.: (a) Orthodontic standards. Internat. J. Orthodont. etc. 17, 656 
(1931). (b) A critical analysis of investigations into facial growth changes. Internat. J. 
Orthodont. etc. 18, 1131 (1932). - Todd, T. W.: Integral gro~th of the face. I. The nasal 
area. Internat. J. Orthodont. etc. 1936, H. 4, - Tonn, P.: Uber die mesio·distalen Zahn
breiten-Relationen der Zahne des Oberkiefers zu den entsprechenden des Unterkiefers bei 
normaler und anormaler Okklusion. Diss. Berlin 1937. - Torok, von: Versuch einer syste
matischen Charakteristik des Kephalindex. Arch. f. Anthrop., N. F. 4 (1906). - Try fU8, F.: 
Das diagnostische Problem in der Orthodontie. Berlin 1923. 

Walcher: Weitere Erfahrung in der willkurlichen Beeinflussung der Form des kindlichen 
Schadels. Munch. med. Wschr. 1911. - Waldo, Ch. M.: Orthodontic research as a 
component part of a balanced longitudinal study of 100 chi~dren. Internat. J. Orthodont. etc. 
1936, H.7. - Waugh, L. M.: Radiographic positions for standard routine orthodontic 
examinations. of the teeth and jaws. Internat. J. Orthodont. etc. 1929, H. 8, 728. -
Weber, R.: Uber anatomische Grundlagen der Kieferanomalien. Dtsch. Mschr. Zahnheilk. 
40, H.9 (1922). - Weinberger, B. W.: Orthodontics, an historical review of its origin 
and evolution. St. Louis: C. V. Mosby Compagnie 1926. - William8, P.: Determining 
the chape of the normal arch. Dent. Cosmos 09, H. 7 (1917). - Winkler, R. u. K. Thiele
mann: Vorschlage zum Gebrauch von Gelenkbahnartikulation in der Orthodontik. Vjschr. 
Zahnheilk. 47, 47 (1931). - Wolf80n, A.: (a) A consideration of latest attempts at improve
ment upon Angle's classification, together with account of original device for the record
ing of dento-facial-cranial-relations. Dent. Cosmos 69, H.4, 341 (1927). (b) A critical ana
lysi~. of gnathostatics. Internat. ,J. Orthodont. etc. 14, H.5 (1928). - WU8trow, P.: 
(a) Uber die Moglichkeit gnathostatische, symmetroskopische und photostatische Messungen 
mit einem einzigen orthodontischen MeBapparat vorzunehmen. Z. zahnarztl Orthop. 1921, 
H.2. (b) Kieferorthopadische Diagnostik. Erg. Zahnheilk. 7, 170 (1923). 

Zawidzki: MeBapparat fur den Symmetrievergleich des Zahnbogens. Z. zahnarztI. 
Orthop. 1911. - Zielin8ky: (a) Die Methoden der: GebiBverschiebung und Retention 
bei KI. II Angle. Z. zahnarztI. Orthop. 2 (1910). (b) Uber die Verbesserung unserer Metho
den zur exakten Bestimmung horizontaler Lagerungsanomalien am GebiB und die Er
leichterung der vorzunehmenden Messungen durch die Anwendung des "Orthometers". 
Z. zahnarztl Orthop. 1911. 

C. Therapie der Gebif3anomalien. 
I. Die lllechanik der kieferorthopiidischen Einwirkung. 

Adler, P.: Uber die "schiefe Ebene". Z. Stomat. 36, H. 2, 68 (1938). - A ndre8en, V.: 
Biomechanische Orthodontie fur den Allgemein-Zahnarzt und fur den Schulzahnarzt. 
~ormbegriff und Optimumsbegriff. Fortschr. Orthodont. 1, H. 2, 276 (1931). -A ndre8en, 
V. u. K. H iiupl: Funktions-Kieferorthopadie. Berlin: Hermann Meusser 1936. - Angle, 
E. H.: (a) Die Okklusionsanomalien der Zahne. 2. dtsch. Auf I. Berlin 1913. (b) Some new 
forms of orthodontic mechanism and the reasons for their introduction. Dent. Cosmos 
1916, H.9. (c) Orthodontia. The ribbon arch mechanism and some new auxiliary in
strurpents. Dent. Cosmos 1920, H.I0111. (d) Special mechanism for the treatment of deci
duous and mixed dentures. Dent. Cosmos 1924, H.5. (e) The latest and best in ortho
dontic mechanism. Dent. Cosmos 1928, H. 12; 1929, H. 2, 3 u. 4. - Arnold, E. B.: 
A practical spring lock for labial arches. Internat. J. Orthodont. etc. 1926, H. 9. 

Bell, R. D.: Spot welding. Dent. Rec. 1934. - Bertram, C.: (a) Uber die Wirkungs
weise des orthodontischen Regulierungsbogens. Fortschr. Orthodont. 1, H.3, 451 (1931). 
(b) Die Krafte der orthodontischen Gummiligatur. Fortschr. Orthodont. 1, H.4, 615 
(1931). - Bocak, J.: Erfahrungen auf dem Gebiete der Funktions-Kieferorthopadie. 
Z. Stomat. 36, H.2, 77 (1938). - Bor8chke, A.: Vorschlage zur Messung der Kraft
auswirkung verschiedener Regulierungsapparate mit besonderer Berucksichtigung von 
intermaxillaren Gummizugen. Z. Stomat. 1923, H. II. - Breitner, C.: Mechanik der 
Zahnbewegung. Z. Stomat. 31, H. 17,1094 (1933). - Brodie, A. G.: A discussion of the 
newest Angle mechanism. Angle Orthodontist 1, H. I (1931). - Brook8, B.: The technic 
of handling chrome alloy materials. Internat. J. Orthodont. etc. 21, H.8, 740 (1935). 

Cale-M atthew8, G. F.: The time factor in orthodontics, particularly in regard to 
extraction. Dent. Rec. 54, H. 12 (1934). - Ca8e, C. S.: (a) The bodily movement of teeth 
in orthodontia. Dent. Cosmos 1916, H. 8. (b) Dental Orthopedia. Chicago 1921. - Char
lier, M.: La technique des aciers inoxydables. Brussel 1935. - Comte, E.: La soudure 
electrique d'acier inoxydable. Schweiz. Mschr. Zahnheilk. 1934. - Cool8, L.: Le verrou 
d'acier inoxydable en orthopedie dento-faciale. Revue d'Odont. 57, H.5, 347 (1935). -
C08ter, L. de: (a) Die Technik der Anfertigung von Ankerbandern aus nichtrostendem 



736 Korkhaus: Biomechanische Gebi13- und Kieferorthopadie (Orthodontie). 

Stahl. Fortschr. Orthodont. 1932. (b) Eine neue Methode rostfreien Stahl zu loten. Fort
schr. Orthodont. 1933. (c) L'orthodontie a base d'acier. Paris: Masson & Cie. 1935. -
Crozat, B. G.: Possibilities and use of removable labio-lingual spring appliances. Internat. 
J. Orthodont. etc. 1920, H. I. 

Dewey, M.: Practical Orthodontia, 4. Aufl. St. Louis 1921. 
Ferris, H. C.: Prophylactodontia for the general practitioner. Dent. Cosmos 1928, 

857. - Fisk, G. V.: Difficulties in labial arch manipulation and some suggestions for 
overcoming them. Internat. J. Orthodont. etc. 1936, H. 10. - Friel, Sh.: (a) Some notes 
on abnormal postural positions of the lips and jaws and their treatment. Fortschr.Ortho
dont. 1, H.3, 475 (1931). (b) The practical application of stainless steel in the con
struction of fixed orthodontic appliances. Dent. Rec. 53, H.7, 321 (1933). 

Griffin, E. M.: (a) The technic of resilient arch assemblage. New York 1930. (b) The 
technic of rcsilient arch assemblage. Internat. J. Orthodont. etc. 1931, H.3. - Grun
berg, J.: Kontinuierlich wirkende Federkraft des Expansionsbogen in der Sagittalen. 
Osterr.-ung. Vj~.chr. Zahnheilk. 1914, 369. 

Halbach: Uber die Festigkeitseigenschaftcn der nichtrostenden Stahle. Dtsch. zahn
arztl. Wschr. 1933. - Hardt, G.: Loten von rostfreiem Stahl. Z. zahnarztl. Orthop. 
1933. - Hauptmeyer: (a) Uber die Verwendung von rostfreiem Stahl in der Zahnheil
kunde. Dtsch. Wschr. Zahnheilk. 1920. (b) AUgemeines zu den Regulierungsverbanden 
aus nichtrostendem Stahl. Dtsch. zahnarztl. Wschr. 1934. - Hauf3er, E.: Die Dehnungs
platte, Indikation, Anfertigung und Handhabung. Dtsch. zahnarztl. Wschr. 1937 II. -
Hemley, S.: A rational of the application of mechanics in the treatment of malocclusion. 
Internat. J. Orthodont. etc. 1936, H.8. - Henry, 0.: The Crozat removable appliance 
and some of its advantages. Dent. Rec. 1925, 510. - Hoey, E. C.: Lippen-Equilibrator. 
Fortschr. Orthodont. 1, 114 (1931). 

Irish, R. E.: Conscious constructive applications of pressure. Internat. J. Orthodont. 
etc. 1927, H. 6. - Izard, G.: (a) L'expansion maxillaire transversale en orthopedie dento
faciale. Revue de Stomat. 1924, H. 12; 1920, H. I. (b) Orthodontic. Prato Stomatologique 
7 (1930). 

Jackson, A. F.: (a) The labial auxiliary spring. Dent_ Rec. 48, H. 4,193 (1928). (b) The
nature and place of mechanical interference in orthodontic treatment. Dent. Cosmos 63, 
H. lO/ll (1931). (c) Correlation of concept and treatment in Orthodontia. J. amer. dent. 
Assoc. 19, H. 7,1161 (1932). - Jackson, V. H.: The principles of the Jackson removable 
appliance. Internat. J. Orthodont. etc. 1921, H. 4. - Johnson, J. E.: A new orthodontic 
mechanism: The twin wire automatic appliance. J. amer. dent. Assoc. 19, H. 6, 997 (1932). 

Korbitz, A.: (a) Eine einfache Art der fruhzeitigen Kieferdehnung. Z. zahnarztl. 
Orthop. 1910. (b) Kursus der systematischen Orthodontik, 2. Aufl. Leipzig 1914. (c) Die 
orthodontische Situation der Gegenwart. Wschr. Zahnheilk. 1932 I, 89. (d) Die Idee des 
Zwei-Ebenen-Bogens. Fortschr. Orthodont. 1, H. 1, 63 (1931). (e) Die Wirkungsweise 
des Zwei-Ebcnen-Bogens. Fortschr. Orthodont. 1, H.4, 602 (1931). - Korkhaus, G.: 
(a) Die Grundlagen der orthodontischen Behandlung des bleibenden Gebisses. Scheffs 
Handbuch der Zahnheilkunde, herausgeg. von Pichler, Bd.4. 1931. (b) Arger mit dem 
Lingualbogen. Zahnarztl. Rdsch. 1931, H.22, (c) Moderne orthodontische Therapie. 
Berlin: Hcrmann Meusser 1932. (d) The new auto-active appliance. Dent. Rec. 1936. 
(e) Die Bekampfung der Gcbi13anomalien. Dtsch. zahnarztl. Wschr. 1938. (f) Zur Frage 
der "Funktions-Kieferorthopadie". Zahnarztl. Rdsch. 47, H.37 (1938). - Kranz, P. 
u. A. Barthelmae: Einftihrung in die Orthodontie. Berlin: Hermann Meusser 1927. 

Livingston, A.: Soldering stainless steel. Dent. J. Austral. 3, H. 11, 633 (1931). -
Lourie, L. S.: Some forms of spring extensions for high labial arch. Internat. J. Orthodont. 
etc. 16, H.9, 947 (1930). 

McCoy, D.: (a) A new application of an old principle in orthodontic mechanism. 
Internat. J. Orthodont. etc. 1927, H.3. (b) The treatment of a case requiring diversified 
tooth movement using the open tube appliance as a mcans of force control. Internat. J. 
Orthodont. etc. 14, H.5, 408 (1928). (c) Applied orthodontics, 4. Aufl. Philadelphia: Lea 
& Febiger 1935. - Mershon, J. V.: (a) The removable lingual arch as an appliance for 
the treatment of malocclusion of the teeth. Internat. J. Orthodont. etc. 1918, 578 .. (b) The 
removable lingual arch appliance. Internat. J. Orthodont. etc. 1926, H. II. - Muzj, E.: 
Ortognatodonzia. Bologna: Officina Grafica A. Cacciari 1932. . 

Nord, C h. F. L.: The advantages of removable appliances. Dent. Rec. 00, H. 5, 207 
(1930). - Nowack, L.: Dic mechanischen Krafte der Fingerfederchen. Fortschr.Orthodont. 
1, H. I, 69 (1931). 

Oppenheim, A.: Dic Krise in der Orthodontie. Z. Stomat. 1932, H. 7,8 u. II. 
Paschke, H.: Der Einflu13 der orthopadischen Behandlung des deformierten Ober

kiefers auf den Gesichtsschadel, 1937. - Pullen, H. A.: (a) Orthodontia. Johnson 
Operative Dentistry, 3. Aufl. Philadelphia 1918. (b) The treatment of distocclusion. Ber. 
amer. Soc. of Orthodontists 1921. 



Schrifttum. 737 
~~~~~~- - -- ---- ------

Quintero, J. T.: L'acier inoxydable et les alliages d'or en orthodontie. Bericht er
stattet am IX. internat. ZahnarztekongreB der F.D.r. Wien 1936, Bd. I, S. 1469. 

Bobinson, B. D.: (a) A system of positive and painless tooth movement. Internat. 
J. Orthodont. etc. 1915. (b) Further experience with the .020 arch wire. Internat. J. Ortho
dont. etc. 1918. - Bogers, A. P.: (a) Muscle tr'tining and its relation to orthodontia. 
Internat. J. Orthodont. etc. 1918, H. II. (b) Making facial muscles our allies in treatment 
and retention. Dent. Cosmos 64, H. 7, 7II (1922). (c) Living orthodontic appliance. Inter
nat. J. Orthodont. etc. 15, H.l, 1 (1929). (d) Die nichtmechanische Behandlung dento
fazialer MiBbildungen. Z. zahnarztl. Orthop. 22, H.2/3, 76 (1930). Siehe auch S. 740 
und 742. - Boskothen, H.: Die Befestigung von Hilfsfedern aus Wipla-Draht. Dtsch. 
zahnarztl. Wschr. 1934. 

Salamon, H.: (a) Die Lehre von den elementaren orthodontischen Bewegungen. 
Deutsche Zahnheilkunde in Vortragen, 1912. (b) Verankerungsprobleme und deren Aus
wirkung auf d~~ moderne orthodontische Therapie. Vjschr. Zahnheilk. 1929, H. 2. -
Schoenbeck: Uber das Laten des V2A-Stahles im allgemeinen und die Kombination 
Gold-Stahl. Dtsch. zahnarztl. Wschr. 1933. - Schwarz, A. M.: (a) Der heutige Stand 
der Orthodontie hinsichtlich Prophylaxe und Fruhbehandlung. Scheffs Handbuch der 
Zahnheilkunde, Bd.4. 1931. (b) Erfahrungen mit dem Lingualbogen. Zahnarztl. Rdsch. 
40, H.27 (1931). (c) Beitrage zur Praxis des Innenbogens und Hochlabialbogens in der 
Orthodontie. Z. Stomat. 29, H.4 (1931). (d) Die Pfeilklammer. Z. Stomat. 1935, H.23. 
(e) Einige Vorteile der abnehmbaren Platten in der Kieferorthopadie. Tjidschr. Tandheelk. 
(holl.), Jubileum Ch. F. L. Nord, 1936, 569. (f) Uber das Befestigen von Federn am Stahl
bogen ohne Laten oder SchweiBen und andere praktische Winke. Z. Stomat. 36, H. 5, 
253 (1938). (g) GebiBregelung mit Platten. Zahnarztliche Fortbildung. Berlin u. Wien: 
Urban & Schwarzenberg 1938. (h) Vorfuhrung von Plattenbehelfen fUr die GebiBregelung. 
Fortschr. Orthodont. 1938, 32 .. --:- Schwarz, B.: Regulierungsapparate aus Wipla-Metall, 
Essen 1935. - Seimetz, H.: Uber die Kraftauswirkungen orthodontischer Federn, Diss. 
Boun 1938. - Selmer-Olsen, B.: En kritik betraktning over "Det norske system". Norsk. 
Tandlaegefor. Tid. 1937, H. 2-4. - Simon, P. TV.: (a) System einer biologisch-mechani
schen Therapie der GebiBanomalien. Berlin: Hermann Meusserl933. (b) Die orthodontische 
Wipla-Faltapparatur ohne Latung und SchweiBung. Tijdschr. Tandheelk. (holl.) Jubileum 
Ch. F. L. Nord 1936, 587. - Strang, H. TV.: (a) The limitations of the lingual arch 
appliance. Dent. Cosmos 1922, H. I. (b) A text-book of orthodontia. Philadelphia: Lea & 
Febiger 1933. 

'1'acail, C. P.: (a) Des forces continues reglables en orthodontie. L'Odontologie 1925, 
H.5. (b) Notions elementaires d'orthodontie. Paris 1927. (c) De l'extraction en ortho
dontie. 8e Congres Dent. internat. Paris, Sect. XI, Orthop. dento-faciale, 1931. - Thiel, 
H. van: Betrachtungen uber den tiefen BiB und seine Behandlung. Dtsch. Zahn-, Mund
u. Kieferheilk. 1936, H. II; 1937, H.3, 4 u. 7. 

Willet, B. C.: Radical departures from theories and methods pertaining to children's 
dentistry. J. amer. dent. Assoc. 19, H. 7, 1085 (1932). - TV inkIer, B.: Lehrbuch der ortho
dontischenMechanik. Munchen: J. F. Lehmann 1933. - TV yroll, B.: (a) Eine neue Methode 
zur Befestigung von Hilfsfedern aus Wipla-Draht. Dtsch. zahnarztl. Wschr. 1933. (b) Die 
Befestigung von Hilfsfedern aus Wipla-Draht. Dtsch. zahnarztl. Wschr. 1934. 

Young, J. Lowe: Evolution construction and manipulation of the pin and tube appli
ance. Internat. J. Orthodont. etc. 1926, H. II. 

Zielinsky, TV.: (a) Neuerungen am Expansionsbogen. Vermeidung von Ligaturen. 
Z. zahnarztl. Orthop. 1910. (b) Vorzuge und Nachteile der angewandten Apparate und 
Methoden. Z. zahnarztl. Orthop. 1912, H. 6. 

II. Die Biologie der biomechanischen kieferorthopadischen Einwirkung. 
Bauer, TV. u. F. J. Lang: Uber das Wandern der Zahne. Vjschr. Zahnheilk. 1928, 

321. - Becks, H.: Root resorptions and their relations to pathologic bone formation. 
Internat. J. Orthodont. etc. 1936, 445. - Becks, H. and M. TVeber: The influence of 
diet on the bony system with special reference to the alveolar process and the labyrinthine 
capsule. J. amer. dent. Assoc. 18, 197 (1931). - Breitner, C.: (a) Experimentelle Ver
anderung der mesiodistalen Beziehungen der oberen und unteren Zahnreihen. r. Teil: 
Mesialverschiebung des Unterkiefers durch intramaxillare Gummizuge. Z. Stomat. 28, 
H. 2, 134 (1930); II. Teil: Jumping the bite. Z. Stomat. 28, H.7, 620; III. Teil: Distal
verschiebung des Unterkiefers mittels intermaxillarer Gummizuge. Z. Stomat. 29, H. 4, 
343 (1931). (b) Die Wirkung der sogenannten Gaumenplatte. Befunde bei BiBsperre im 
~ereich der Frontzahne. Z. Stomat. 30, H. 19, II85 (1932). - Breitner, C. u. M. Tischler: 
vber die Beeinflussung der Zahnkeime durch orthodontische Bewegung der Milchzahne. 
Z. Stomat. 32, H.23, 1383 (1934). - Brown: Kontraktion und Expansion in ihrer patho
logischen und therapeutischen Bedeutung. Zahnarztl. Orthop. u. Proth. 1914, 112. 

Handbuch der Zahnheilkunde. IV. 47 



i38 Korkhaus: Biomechanische GebiB- und Kieferorthopadie (Orthodontie). 

Carman, J. L.: Arrested root absorption during orthodontic treatment. Internat. J. 
Orthodont. etc. 1937, H.l, 35. - Chipps, H. D.: Two cases of root resorption. Dent. 
Cosmos 1928, 461. - Comte, E.: Contribution a l't~tude des resorptions apicales dans les 
traitments orthodontiques. Province Dentaire 20, No 2, 72 (1934). 

Dreyfus, S.: Endocrine therapy in orthodontics. Dent. Rec. 04, Nr 2, 104 (1934). 
Gottlieb u. Orban: Die Veranderungen der Gewebe bei tibermaBiger Beanspruchung 

der Zahne. Leipzig: Georg Thieme 1931. - Gross, R.: Veranderungen im Periodontium bei 
iiberlasteten menschlichen Zahnen. Z. Stomat. 1931,386. - Grubrich, W.: Veranderungen 
an orthodontisch bewegten Zahnen. Korresp.bl. Zahnarzte 1930, H.4. - Gubler, W.: 
Zur Frage der orthodontisch verursachten Wurzelresorption. Schweiz. Mschr. Zahnheilk. 
1931, H.I0. 

Haupl, K.: Gewebsumbau und Zahnverdrangung in der Funktionskieferorthopadie. 
Leipzig 1938. - Haupl, K. u. Lang: Die marginaleParadentitis. Berlin 1927. -Haupl, K. 
u. R. P sansk y: Histologische Untersuchungen tiber die Wirkungsweise der in der ]!'unktions
Kiefer-Orthopadie verwendeten Apparate (Aktivatoren). Dtsch. Zahn-, Mund- u. Kiefer· 
heilk. 1938, H.3 u. 7. - Hellman, M.: Physiological treatment. New York City. Dent. 
Cosmos 1930. - Herzberg, B. L.: Bone changes incident to orthodontic movement in man. 
J. amer. dent. Assoc. 1932, ~r 19, 1777. - Huet, E.: Plaidoyer en faveur de la disjonction 
de la symphyse. L'Orthodontie frans:. 4 (1925). 

Ketcham, A.: (a) Preliminary report of an investigation of apical root resorption of 
permanent teeth. Internat. J. Orthodont. etc. 1927, Nr 2. (b) Progress report of an investi
gation of apical root resorption of vital permanent teeth. Internat. J. Orthodont. etc. 4, 
310 (1929). - Kogure, T., S. Yamada u. T. Tunoda: tJber die an menschlichen Zahnen 
angewandten Regulierungskrafte im Zusammenhang mit ihren patho-histologischen Ver
anderungen. Fortschr. Orthodont. 3, 244 (1933). - Korkhaus, G.: Die Gefahren der 
orthodontischen Schnellbehandlung. Dtsch. zahnarztl. Wschr. 1927 I. - Kronfeld, R.: 
Tissue changes incident to orthodontic tooth movement. Chapter XI in Dewey and 
Anderson's "Practical Orthodontia". St. Louis: Mosby & Co. 1935. 

Landsberger: (a) Das Weiten des Nasenbodens durch Kieferdehnung. Korresp.bl. 
Zahnarzte 1907, H.4, 32. (b) Kieferdehnung. Zahnarztl. Rdsch. 1927, H.45, 784. -
Le Roy Johnson, J. L. Appleton and Jr. L. S. Rittershofer: Tissue changes involved 
in tooth movement. Internat. J. Orthcdont. etc. 12, H. 10 (1926). - Lindsay: A note 
on percussion as a stimulus to the growth of bone. Internat. J. Orthodont. 13, Nr 9, 763 
(1927). 

Marshall, J. A.: (a) Studies in apical absorption of permanent teeth. Internat. J. 
Orthodont. etc. 16, 1035 (1930). (b) Study of bone and tooth changes incident to experi
mental tooth movement an~ its application to orthodontic practice. Internat. J. Orthodont. 
etc. 1933. - Mela, B.: tJber Sprengung der Gaumennaht. Fortschr. Orthodont. 3, 155 
(1933). - Mueller, E. and H. B. Rony: Laboratory studies of an unusual case of resorption. 
J. amer. dent. Assoc. 17, 326 (1930). 

Oppenheim, A.: (a) Die Veranderungen der Gewebe, insbesondere des Knochens bei 
Verschiebung der Zahne. Verh. europ. Ges. Orthodont. 1911, H. 8. (b) Die Veranderungen 
der Gewebe wahrend der Retention. Verh. europ. Ges. Orthodont. 1912. (c) tJber Wurzel
resorption bei orthodontischen MaBnahmen. Z. Stomat. 27, H.7 (1929). (d) Die Krise in 
der Orthodontie. Z. Stomat. 31, H. 7, 8, 11, 14 u. 15 (1933). (e) Biologisch-orthodontische 
Therapie und Wirklichkeit. Wien u. Berlin: Urban & Schwarzenberg 1936. - Orban, B.: 
Biologische Probleme in der Orthodontie. Z. Stomat. 33, 1037 (1935). - Ottolengui, R.: 
The physiological and pathological resorption of tooth root. Dent. Items 1914. 

Preissecker, 0.: Anatomisch-histologische Untersuchungen an Kiefergelenken von 
Hunden in normalem und nach gehobenem BiB. Z. Stomat. 36, H.7, 379 (1938). 

Sandstedt, C.: Einige Beitrage zur Theorie der Zahnregulierung. Nord. Tandlak. 
Tidsskr. 1904, H.4; 1905, H.l/2. - Schroder-Benseler: I?~e Kiefererweiterung. Erg. 
ZahnheiIk. 1913, 629. - Schwarz, A. M.: (a) M.I!-thematische Uberpriifung des Verhaltens 
belasteter Zahne. Z. Stomat. 1928, H.4. (b) Uber die Bewegung belasteter Zahne. Z. 
Stomat. 1928, H. 26, 40. (c) Das biologische Verhalten orthodontisch beanspruchter Zahne. 
Z. zahnarztl. Orthop. 1929, H.4. (d) Ein weiterer Beitrag zur Frage der Bewegung be
lasteter Zahne. Z. Stomat. 1929, H.27, 499. (e) Die Gewebsveranderungen bei ortho
dontischen MaBnahmen. Fortschr. Orthodont. 1, 381, 540 (1931); 2, U, 154 (1932). (f) Liga
tur oder Feder? Bemerkungen zu A. Oppenheims "Die Krise in der Orthodontie". Z. 
Stomat. 31 (1933). (g) Bemerkungen zu Prof. Dr. Karl Haupls und Dr. Rudolf Psanskys 
Arbeit "Histologische Untersuchungen tiber die Wirkungsweise der in der Funktions
Kiefer-Orthopadie verwendeten Apparate (Aktivatoren)". Dtsch. Zahn-, Mund- u. Kiefer
heiIk. 1939. - Schwarzkoptl, E.: Resorption der Zahnwurzeln bei Regulierung. Dtsch. 
Mschr. ZahnheiIk. 1887. - Stein, G. u. J. Weinmann: Die physiologische Wanderung 
der Zahne. Z. Stomat. 1925, H.8. - Stuteville, O. H.: (a) Injuries to the teeth and 



Schrifttum. 739 

supporting structures caused by various orthodontic appliances and method of preventing 
these injuries. J. amer. dent. Assoc. and Dent. Cosmos 24, 1494 (1937). (b) A summary 
review of tissue changes incident to tooth movement. Angle Orthodontist 8, Nr 1, 1 (1938). 

Tr aldenstrom, St.: Kak-och Kakledsforandringar vid a!).vandning av intermaxillar 
kraft. Sv. Tandlak. Sallsk. Festkr. 1935. - TValkhoff, 0.: Uber die Natur der Gewebs
veranderungen bei orthodontischen Ma13nahmen. Fortschr. Orthodont. 1935, H. 1,2 u. 3; 
1936, H. 2/3; 1937, H. 1/2. - Tr einmann, J.: Das Knochenbild bei Storungen der physio
logischen Wanderung der Zahne. Z. Stomat. 1926, H. 5. - Tr olfsohn, F.: A biologic con
sideration of the practice cf orthodontia. Internat .• T. Orthodont. etc. 21, H. 4, 319 (1935). 

Ziebe, H.: (a) Die Verbreiterung des Oberkiefers durch mechanische Beeiuflussung 
des medianen Gaumennahtgewebes. Eine tierexperimentelle und histologische Studie. Z. 
Stomat. 28, H. 9, 1 (1930). (b) Die Bi13erhOhung. Dtsch. Mschr. Zahnheilk. 1933, H. 2,49. 

III. Behandluugsziel uud Behandlungsplan. 

IV. Durchftihrung der biomechanischen kieferorthopiidischen Behandlung . 

.§iro: Der Kopfhaube-Querbalkenapparat. Z. Stomat. 1937, H. 7. - Breitner, C.: 
(a) Uber die Drehung von Zahnen. Z. Stomat. 31, H. 19, 1244 (1933). (b) Praktische Ortho
dontie. Berlin u. Wien: Urban & Schwarzenberg 1936. - Brodie, A. G.: The last five 
years in orthodontia in the United States. Ber. IX. internat. Zahnarzte-Kongre13 F.D.I. 
Wien 1936. 

Chapman, H.: (a) Orthodontics: The necessity of histories to establish etiology; the 
necessity of extra function in retention; the necessity of preserving spaces caused by pre
mature loss of deciduous teeth. Dent. Rec. 46 (1926). (b) The age for orthodontic treatment. 
Internat. J. Orthodont. etc. 13, H. 2,144 (1927). - Coster, L. de: Die Rontgenaufnahmen 
des Handgelenks in der kieferorthopadischen Diagnostik. Fortschr. Orthodont. 1937, H. 3. 

Franklin, G.: Etiology, diagnosis and treatment of Class II, Division 1 malocclusion. 
Internat. J. Orthodont. etc. 1936, H. II. 

Gibbin, F. E.: Control of caries during orthodontic treatment. Internat. J. Orthodont. 
etc. 23, H. 12, 1205 (1937). - Grieve, G. TV.: Manifest evidence of the cause of relapse in 
many treated cases of malocclusion. Internat. J. Orthodont. etc. 23, H. 1 (1937). Siehe 
auch S.740. 

Hawley, C. A.: The removable retainer. Internat. J. Orthodont. etc. 14, H.2, 167 
(1928). - Hellman, M.: Failures in orthodontic treatment. Internat. J. Orthodont. etc. 
1936, H.4_ - Herbst, E.: (a) Drei13igjahrige Erfahrungen mit dem Retentions-Scharnier. 
Zahnarztl. Rdsch_ 43 (1934). (b) Praxis des Retentionsscharniers und der automatischen 
Regulierung. Berlin 1936. - Hoftman. A.: Pitfalls encountered in the treatment of 
malocclusion. J. amer. dent. Assoc. 24, H. 11, 1982 (1933). - Howard, Cl. C.: Growth. 
lnternat. J. Orthodont. etc. 1936, H. 9. 

1 zard, G.: Incidents, accidents et complications en therapeutique orthodontique. 
Revue de Stomat. 1936, H. 10. 

Korkhaus, G.: (a) Die Gefahr der orthodontischen Laboratorien. Zahnarztl. Rdsch. 
39, H.49 (1930); H.8 (1931). (b) Die Aufstellung des Behandlungsplaues und die Zu
sammensetzung der Behandlungsapparatur. Fortschr. Orthodont. 2, H_ 1 (1932). (c) Bio
logische Gesichtspunkte in der Kieferorthopadie. Jahrbuch der Zahnheilkunde, herausgeg. 
von Dr. Klu13mann, 1938. 

Lewis, S. J.: The proper time to start orthodontic treatment. J. amer. dent. Assoc. 
20, H.4, 693 (1933). - Lippert, F_: Das Loten von orthodontischen Apparaturen und 
die mechanischen Eigenschaften del' angelOteten Teile. Z. zahnarztl. Orthop. 22, H. 2/3, 
33 (1930). - Lundstrom, A.: Die Verantwoxtung des Arztes fiir Riickschlage bei einer 
orthodontischen Behandlung, die in voller Ubereinstimmung mit den Richtlinien an
erkannter Autoritaten durchgefiihrt wurde. Z. zahnarztl. Orthop. 22, H. I, 8 (1930). 

_lI ershon, J. V.: Failures. Internat. J. Orthodont. etc. 1936, H. 4. - Moore, G. R.: 
The use of Maxwell's law in combination with a new instrument in the design of orthodontic 
springs. Internat. J. Orthodont. etc. 1934. 

S oyes, H. J.: Dental caries and the orthodontic patient. J. arneI'. dent. Assoc. and 
Dent. Cosmos 24, H. 8, 1243 (1937). 

Oppenheim, A.: (a) Einzelne bei jeder orthodontischen Behandlung zu beriicksich
tigende Detailfragen und Momente. Prakt. Zahnarzt 1937, H. I. (b) Siehe S.741. -
Orban, B.: s. S.738. 

Petrik, L.: Die Verwendung der Zweiendfeder zur Drehung von Zahnen. Z. Stomat_ 
36, H. 10, 574 (1938). 

Quintero, J. T.: (a) Technique orthodontique. Traite de Stomatologie. Herausgeg. 
von N ogue u. Herpin. Paris 1928_ (b) From theory to practice. Rules governing my 
choice of orthodontic appliances. Internat. J. Orthodont. etc. 16, H.6, 579 (1930). 

47* 



740 Korkhaus: Biomechanische GebiB- und Kieferorthopadie (Orthodontie). 

Rogers, A. P.: Orthodontic failures. Intcrnat. J. Orthodont. etc. 1936, H.4. 
Salamon, H.: Die leitenden Ideen der modernen orthodontischen Therapie. Sig 

Meusser 1930. - Schwarz, A.1If.: (a) Ein Beitrag zur Frage des Rezidivs nach ortho
dontischen MaBnahmen. Z. zahnarztl. Orthop. 1931, H.2. (b) Erfahrungen mit dem 
Herbstschen Scharnier zur Behandlung des Distalbisses. Zahnarztl. Rdsch. 1934. 
(c) Orthodontische Vorarbeit in einem Alltagsfall: Modellanalyse, Diagnose, Behandlungs
plan. Z. Stomat 33 (1935). (d) Bemerkungen zum Milnsterschen Regulierungsverfahren. 
Zahnarztl. Rdsch. 193ii. - S i e g e r t, F.: Atlas der normalen Ossifika tion der menschlichen 
Hand. Leipzig: Georg Thieme 1935. - Skogsborg, C.: (a) Uber Septotomie im Zusammen
hang mit orthodontischer Behandlung. Fortschr. Orthodont. 1931, H.3. (b) Vereinfachte 
Technik bei der Ausfiihrung der Alveolarseptotomic nach orthodontischer Behandlung. 
Fortschr. Orthodont. 1932. H. 1. - Stein, S. H.: Adult orthodontia. Dent. Cosmos 76. 
H.6, 611 (1934). - Steiner, C. C.: The rationale of the Angle principles of treatment for 
cases of malocclusion in Class II. division 1. Angle Orthodontist 2, I (1932). 

Walkhoff, 0.: s. S.739. 

Spezieller rreil. 
All e y, K. J.: Space ret('ntion in gen('ral practice as an aid to normal development and 

growth in the dental arches. Dent. Cosmos 76, H. 12,1256 (1934). - Andresen, V.: Die 
padodontische "Konturbandfiillung" als MaBnahme der orthodontischen Prophylaxe. 
Fortschr. Orthodont. 1931, H. I. - Ascher, F.: (a) Offener BiB, entstanden im fort
geschrittenen Lebensalter als Folgeerscheinung beim Durchbruch der Weisheitszahne, als 
Folge einer Gelenkveranderung im Sinne der Arthritis deformans. Dtsch. Zahn-, Mund
u. Kieferheilk. 1937. (b) Sechs Beispiele filr die Wirkung des Zweiebenenbogens nach 
A. Korbitz. Dtsch. Zahn-, Mund- u. Kieferheilk. 1939. 

Barthelmae: Der tiefe BiB, seine funktionelle Deutung in der Atiologie sGwie seine 
entsprechende ProP.J.tylaxe und Therapie. Dtsch. zahnarztl. Wschr. 1936 1,197. - Barthel
mae, A.: Kurzer Uberblick ilber die Behandlungsmethodik.yon Alfred Korbitz. Dtsch. 
Zahn-, Mund- u. Kieferheilk. 1937. - Bauwens, P. E.: Uber das familiare Vorkommen 
schwerer rachitischer Kieferdeformierungen. Diss. Bonn 1932. - Beauregardt, A.: 
(a) Contribution au traitement mecanique des endognathies. L'Orthodontie fran<f. 14, 229 
(1937). (b) Contribution au traitement orthopedique des retro-positions mandibulaires et 
presentation d'un dispositif de proglissement applicable aux appareils amovibles et inamo
vibles. L'Orthodontie frany. 14, 247 (1937). - Bertram, C.: Het Probleem van de Diepe
beet. Tijdschr. Tandheelk. (hoi!.) 39, H. II (1932). - Beseda, W.: Klinik und Entstehung 
des "Eckzahnhochstandes". Fortschr. Orthodont. 2, H. 4 (1932); 3, H. 1 (1933). - Biro, A.: 
Der Kopfhaube-Q,uerbalkenapparat. Z. Stomat. 1937, H. 7. - Breitner, C.: Praxis der 
mesiodistalen Zahn- und Kieferverschiebung. Z. Stomat. 28, H. 12, 1195 (1930). -
Brodie, A. G.: (a) Rapid treatment of Class II, Division I cases with the new Angle mecha
nism. Dent. Cosmos 1929, H. 8. (b) The Angle concept of Class II, Division I, malocclusion. 
Angle Orthodontist 1, II7 (1931). - Brodie, A. G., M. N. Bercea, E. J. Gromme and 
C. W. Neff: The application of the principles of the edge wise arch in the treatment of 
Class II, division I malocclusion. Angle Orthodontist 7, H. 1, 1 (1937). - Bruckl, H.: 
Zur Behandlung des "Eckzahnhochstandes". Dtsch. Zahn-, Mund- u. Kieferheilk. 1938. -
Budtz-J orgensen: Indications de l'extraction en orthodontie. Rev. d'Odont. 1931, H. 6. 

Coster, L. de: (a) La Mance d'occlusion (open bite). Morphologie, etiologie, traitment. 
Rev. beige Stomat. 1934, H.3. (b) Open-bite. Internat. J. Orthodont. etc. 22, H. 9, 912 
(1936). (c) Presidential address. Variations of the osseous structure of postnormal cases. 
Dent. Rec. 1938. 

Fine, S.: Judicious extraction in the treatment of malocclusion. Dent. Digest 40, 
. H, 10 (1934). - Flint, E. G.: Supernumerary teeth. Amer. J. Orthodont. a. Oral Surg. 

2ii, H.2, 135 (1939). - Franklin, G.: Etiology, diagnosis and treatment of Class II, 
p'ivision I malocclusion. Internat. J. Orthodont. etc. 1936, H. II. - Franzmeyer, Ph.: 
Uber "Tiefen BiB". Dtsch. zahnarztl. Wschr. 1936 I, 402. - Friel, Sh.: Rotation of molars. 
Internat. J. Orthodont. etc. 1929, H. 10. 

Grieve, G. W.: (a) The half-round pin appliance with auxiliary springs and individual 
bite planes. Dent. Cosmos 1922, H.6. (b) Buccal inclined planes in conjunction with the 
pin appliance for stimulation of growth of the mandible (Clinic). Internat. J. Orthodont. etc. 
13, H. 10, 883 (1927). (c) The most difficult problem in orthodontia - the elimination of the 
deep overbite. Dent. Cosmos 70, H. 7 (1928). (d) Progress report of the correction of an 
extreme case of distocclusion, utilizing occipital anchorage, the pin appliance and buccal 
planes. Internat. J. Orthodont. etc. Iii, H.5, 457 (1929). Siehe auch S.739. - Grun
berg, J.: Die Klasse II (Angle). Z. Stomat. 1928, H.4. 



Schrifttum. 741 

HaufJer, E.: Aufmachen von Lucken mittels Lingualbogen und Fingerfederchen. 
Fortschr. Orthodont. 4 (1937). - Hawley, C. A.: The treatment of Class II or distoclusion. 
Internat. J. Orthodont. etc. 1930, H. 2. - He ggemann, R.: Untersuchungen uber vertikale 
und sagittale Abweichungen in den Kiefer-Gesichtsbeziehungen beim DeckbiB des Menschen 
mit besonderer Auswertung von Fern-Profil-Rontgenaufnahmen. Diss. Bonn 1933. -
Hellman, M.: (a) Morphology of the face, jaws and dentition in class three malocclusion 
of the teeth. J. amer. dent. Assoc. 18 (1931). (b) What about diagnosis and treatment 
of class II malocclusion of the teeth. Internat. J. Orthodont. etc. 17, H. 2 (1931). (c) Open
bite. Internat. J. Orthodont. etc. 17, H. 5, 421 (1931). Siehe auch S.738/9. (d) Growth of 
the face and occlusion of the teeth in relation to orthodontic treatment. Internat. J. Ortho
dont. etc. 19, H. 11, 1116 (1933). (e) Some biologic aspects: their implications and appli
cation in orthodontic practice. Internat. J. Orthodont. etc. 23, H. 8, 761 (1937). - Herbst, 
E.: Die Behandlung des tiefen Bisses mit Hilfe des Retentionsscharniers. Fortschr. Ortho
dont. 193(t - Hoffmann, H. F.: Is the profession meeting its responsibility toward open
bite malocclusion? Internat. J. Orthodont. etc. 23, H. 10, 964 (1937). - Howes, A. E.: 
Distoclusion cases. Internat. J. Orthodont. etc. 21, H.6, 553 (1935). 

Jordan, M. C.: Postnormal occlusion: an orthodontic symptom-complex. Dent. Rec. 
1938. 

Ketcham, A.: The treatment of open-bite cases. Internat. J. Orthodont. etc. 1931, 
H. 9. - Kjaerholm, H.: Das Wesen un4. die Entstehung des sogenannten hohen Gaumens. 
Diss. Bonn 1928. - KlufJmann, W.: Uber das Wesen der Prognathie, ihre Entstehung 
und Behandlung. Diss. 1929. - Kobig, Th.: Uber die Entstehung und Symptomatologie 
des Kreuzbisses. Diss. Bonn 1932. - Korbitz, A.: Der tiefe BiB. Zahnarztl. Rdsch. 45, 
H. 10,389 (1936). - Korkhaus, G.: (a) Die Behandlung des tiefen Bisses mit dem Lingual
bogen. Z. zahnarztl. Orthop. 1929, H. 2. (b) Die Grundlagen der orthodontischen Behand
lung des bleibenden Gebisses. Scheffs Handbuch der Zahnheilkunde, herausgeg. von 
Prof. H. Pichler, Bd. VI. 1931. (c) Moderne orthodontische Therapie, 2. Aun. Berlin: 
Hermann Meusser 1932. (d) Zur Diagnostik des einseitigen Distalbisses. Fortschr.Orthodont. 
3, H.3/4 (1933). (e) Kann der Allgemeinzahnarzt in orthodontischen Fallen durch Ex
traktion eine Hilfe oder Behandlungsvereinfachung erwarten? Dtsch. zahnarztl. Wschr. 
1934 II, 943. (f) Der offene BiB im MilchgebiB und sein Schicksal. Dtsch. Zahn-, Mund- u. 
Kieferheilk. 1936, H. 7. (g) Das Problem des tiefen Bisses. Dtsch. Zahn-, Mund- u. Kiefer
heilk. 1936. (h) The late treatment of lower protrusion in the permanent dentition (Class III, 
Angle). Dent. Rec. 1938. (i) Siehe ferner S. 739. - Krauspe, R.: Untersuchungen uber 
die anatomischen Grundlagen des Deckbisses. Diss. Bonn 1934. 

Leist, Bencze: Zur Atiologie, Genese und Therapie des offenen Bisses. Z. Stomat. 
1928, H. 12. - Leonard, N. C.: Sliding device for correcting distoclusion. Internat. J. 
Orthodont. etc. 14, H.l (1929). - Levy-Davidsohn, E.: Kasuistischer Beitrag zur 
Differentialdiagnose bei DistalbiBfallen. Fortschr. Orthodont. 1, H.3, 446 (1931). -
Lewis, P. D.: A bilateral distoclusion in which developmental exercises were used ad
vantageously. Internat. J. Orthodont. etc. 16, H. 9, 991 (1930). - Litton, J. C.: Impacted 
and unerupted teeth and their recovery. Internat. J. Orthodont. etc. 24, H. 6, 526 (1938).
Lundstrom, A. F.: (a) Malocclusion of the teeth regarded as a problem in connection 
with the apical base. Tandlak. Tidskr. 1923. (b) Gesichtspunkte betreffs des zweck
maBigsten Zeitpunktes fur die orthodontische Behandlung des tiefen Bisses. Z. zahnarztl. 
Orthop. 1929, H.1/2. (c) Some evidence concerning the nature of bimaxillary crowding. 
Dent. Rec. 1935. - Lyons, C h. J.: The etiology, pathological signi.ficance and the treatment 
of the impacted and unerupted teeth. Dent. Cosmos 63, H. 12, 1216 (1921). 

McCoy, J. D.: (a) Diagnosis and treatment of dental and mandibular retroversions. 
Internat. J. Orthodont. etc. 23, H. 1, 1 (1937). (b) Mandibular changes in orthodontic 
treatment. Internat. J. Orthodont. etc. 23, H.5, 437 (1937). (c) Diagnosis and treatment 
of deficient mandibular structures in children. J. dent. Assoc. and Dent. Cosmos 24, H. 6, 
869 (1937). (d) Meeting the problem created by the ccngenital absence of maxillary lateral 
incisors. Internat. J. Orthodont. etc. 23, H.11, 1111 (1937). - McPhail, J. A.: Con
genitally missing maxillary lateral incisors. Internat. J. Orthodont. etc. 22, H.6, 603 
(1936). - Mershon, J. V.: (a) Treatment of unilateral distoclusion cases. Internat. J. 
Orthodont. etc. 14, H. 7, 600 (1928). (b) The closed-bite problem. J. N. Y. Acad. Dentistry 
1935, H.4. (c) Possibilities and limitations in the treatment of closed-bites. Internat. J. 
Orthodont. etc. 23, H.6, 581 (1937). - Muzj, E.: RelativiM morphologique ct relativiM 
tMrapeutique. L'Orthodontie fran~. 14, 149 (1937). 

Nevreze, B. de, Beauregardt, Decelle et Theuveny: Les pseudo-prognathies 
mandibulaires par propulsion et par proglissement. L'Orthodontie fran~. 14, 47 (1937). -
Nord, Ch. F. L.: The Aetiology of the open-bite. Dent. Rec. 1938. 

Oppenheim, A.: Biologisch-orthodontische Therapie und Wirklichkeit. Berlin u. 
Wien: Urban & Schwarzenberg 1936. 



742 Korkhaus: Biomechanische GebiB- und Kieferorthopadie (Orthodontie). 

Parker, D. B.: Surgical consideration of abnormal frena. Internat. J. Orthodont. etc. 
23, H. 11, 1141 (1937). - Parks, H. L.: Bilateral mesioclusion with linguoversion of right 
maxilla etc. Internat. J. Orthodont. etc. 1937, H. 8. - Port-Euler: Lehrbuch der Zahn
heilkunde, 4. Aufl. Munchen: J. F. Bergmann 1929. - Pullen, H. A.: Treatment of 
an adult open bite case by grinding the occlusal surfaces of posterior teeth. Internat. J. 
Orthodont. etc. 1930, H.l1. 

Quintero, J. T.: Le probleme des rEltrognathies inferieures, leur traitment et leur 
contention. Rev. d'Odont. 1936, H. 2. 

Rogers, A. P.: The problems of the dual bite with particular reference to the tem
poromandibular articulation. Internat. ,T. Orthodont. etc. 21, H. 1, 40 (1935). 

Schwarz, A. M.: (a) Prophylaxe und Friihbehandlung der BiBanomalien. Fortschr. 
Orthodont. 1, H. 4 (1931); 2, H.4 (1932); 3, H.3/4 (1933). (b) Biologische Gesichtspunkte 
bei der Behandlung des Distalbisses (Angle-Klasse II). Fortschr. Orthodont. 2, H. 3 (1932). 
(c) Die biclogischen Grundlagen der orthodontischen Therapie nebst Folgerungen fUr die 
Praxis. Z. Stomat. 30, H. 17 (1932). (d) Die Aufrichtung eines impaktierten Weisheitszahnes. 
Z. Stomat. 30 (1932). (e) Kasuistischer Beitrag zur Jumping-the-bite-Behandlung des 
Distalbisses. Z. Stomat. 32. H. 7 (1934). (f) Erfahrungen mit dem Herbstschen Scharnier 
zur Behandlung des Distalbisses. Zahnarztl. Rdsch. 43, H.2/3 (1934). (g) Ein Beitrag zur 
Behandlung des tiefen Bisses. Dtsch. Zahn-, Mund- u. Kieferheilk. 1936, H. 3.- Selmer
Olsen, R.: (a) Consideration of the apical base and the total osteological base in the treat •. 
ment of post-normal occlusion. Europ. orthodont. Soc., Juli 1935. (b) The treatment 
of postnormal occlusion. Some theoretical considerations and clinical experience. Norske 
Tandlaegefor. Tid. 1938, H. 3. (c) The normal movement of the mandibular teeth and the 
crowding of .~he incisors as a result of growth and function. Dent. Rec. 1938. - Simon, 
P. W.: (a) Uber Diagnose, B~.handlung und Retention des tiefen Bisses. Z. zahnarztl. 
Orthop. 20, H. 5/6 (1928). (b) Uber die Behandlung des tiefen Bisses. Dtsch. Zahn-, Mund
u. Kieferheilk. 1936, H.3. (c) Uber meine diagnostischen und therapeutischen .Methoden 
und Erfahrungen. Dtsch. Zahn-, Mund- u. Kieferheilk. ;} (1938). - Skaloud, F.: Chir
urgisch - orthodontische Behandlung retinierter Eck- und Schneidezahne im Oberkiefer. 
Prakt. Zahnarzt 3, H.9, 413 (1935). - Smyth, K. C.: The aetiology and treatment of 
abnormally rotated molars. Dent. Rec. 1930. - Spendal, I.: A simplified method for 
bringing unerupted teeth into their normal positions. Dent. Digest 37, H. 5, 296 (1931). -
Stanton, F. L.: On unilateral distal occlusion. Internat. J. Orthodont. etc. 15, H. 3,205 
(1929). - Steiner, C. C.: The rationale of the Angle principles of treatment for cases of 
malocclusion in Class II, division 1. Angle Orthodontist 2, 1 (1932). - Stone, S. P.: Ori
ginal appliance for the treatment of open-bite. Amer. J. Orthodont. a. Oral Surg. 24, H.4, 
363 (1938). - Syl, W. J.: Xeutroclusion case involving congenitally absent teeth. Internat. 
,J, Orthodont. etc. 24, H. 2. 151 (1938). 

Taylor, A. T.: Significance of balance in the treatment of malocclusion. Dent. Sci. 
J. Austral. 7, H. 11, 502 (1927). - Thiel, H. van: Betrachtungen uber den tiefen BiB und 
seine Behandlung. Dtsch. Zahn-, Mund- u. Kieferheilk. 1936, H. 11; 1937, H.4 u. 7. -
Thielemann, K.: Die verschiedenen Formen des tiefen Bisses. Dtsch. Zahn-, Mund- u. 
Kieferheilk. 1936, H.3. - Tisdale, E. A.: The treatment of open· bite cases associated 
with a tongue habit. InternaL J. Orthodont. etc. 21, H. 11, 1056 (1935). - Trattner, H. H.: 
Coordination - the final step in orthodontic procedure. Amer. J. Orthodont. etc. 24, H. 1. 
1 (1938). - Trauner, R.: Die Entfernung der retinierten ill. Z. Stomat. 37, H.3, 113 
(1939). 

V ilia in, G.: Les anomalies mandibulaires par proglissement. Depistage, prophylaxe 
et traitement. L'Orthodontie fran<;l. 14, 29 (1937). 

Wannenmacher, E.: Die Folgen des tiefen Bisses. Z. zahnarztl. Orthop. 20, H.5/6 
(1928). - Willet, R. C.: (a) Periodic treatment of malocclusion. J. amer. dent. Assoc. 
15, H. 5, 813 (1928). (b) Radical departures from theories and methods pertaining to 
children's dentistry. ,J, anwr. dent. Assoc. 19, H. 2,1085 (1932). - 'Wolfson, A.: Deep 
bite in adults. Amer. J. Orthodont. a. Oral Surg. 24, H.2, 120 (1938). 



III. Chirurgische Gebi6orthopadie. 
Von 

Professor Dr. Christian Bruhn, Dusseldorf. 

Mit 123 Abbildungen. 

Einleitung. 
Chirurgische Eingriffe konnen in mannigfacher Weise emer Beeinflussung 

der Zahnstellung dienen. Es kann durch sie die Entstehung von Stellungs
anomalien verhiitet, eine Selbstregulierung bestehender UnregelmaBigkeiten 
angebahnt oder ihre durch die Anwendung mechanischer Hilfsmittel angestrebte 
Korrektur gefordert und in ihrem Resultat gesiehert werden. Es werden dariiber 
hinaus durch die auf chirurgischem Wege bewirkte Verbesserung der Raum
verhaltnisse die Lebensbedingungen fUr das GesamtgebiB giinstig beeinfluBt. 

Wir haben zunachst zu unterscheiden zwischen der systema tischen 
Extraktion, die durch Raumschaffung eine Selbstregulierung vorbereitet, 
und der gewaltsamen Richtigstellung pervers stehender Zahne, die 
mit oder ohne osteotomische Eingriffe erfolgen kann, durch die die Bewegung 
der Zahne erleichtert, ihre dauernde Retention in der richtigen Stellung ge
sichert wird. 

Diese chirurgischen MaBnahmen fassen wir im Hinblick auf das ihnen stets 
gesteckte orthodontische Ziel unter dem Begriff "Chirurgische GebiB
orthopadie" zusammen. 

A. Die systematische Extraktion. 
1. Allgemeines libel' die systematische Extraktion. 

Unter systematischer Extraktion verstehen wir die planmaBige Ent
fernung von Zahnen zu gebiBorthopadisehen Zwecken. Die Bezeichnung "syste
matisch" deekt sich vollig mit dem Sinn der MaBnahme, die auf eine Beeinflussung 
der Stellung der Zahne, auf ihre Ordnung hinausgeht (ovorr;prY.. = ein nach 
bestimmten Grundsatzen geordnetes Ganzes, systematisch = planmaBig 
geordnet). Da die ordnende Wirkung der systematischen Extraktion nach der 
dureh sie bewirkten Raumschaffung in der Regel ohne Anwendung mechanischer 
Hilfsmittel einzutreten pflegt, sprechen wir von einer Selbstregulierung, 
gleichviel ob der Ausgleich von UnregelmaBigkeiten der Zahnstellung oder 
die Behebung eines unerwiinschten Diehtstandes der Zahne als Zweck der 
MaBnahme im Vordergrund steht. Da sich die Selbstregulierung durch die 
Einwirkung im Mund- und Kiefergebiet waltender na tur heher Krafte voll
zieht, die zum Teil erst dureh die systematische Extraktion zur Entfaltung 
kommen, konnen wir den Vorgang auch eine natiirliche Richtigstellung der 
Zahne nennen. Das Ziel der durch systematische Extraktion angebahnten 
Selbstregulierung liegt darin, ein Optimum der Zahnstellung nach praktischen 
Gesichtspunkten, namlich im Hinblick auf die Artikulation und Funktion des 
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Gebisses, das Aussehen und aIle fur die Erhaltung der Zahne wesentlichen 
Bedingungen zu schaffen. 

Demgegenuber sehen wir die reine Orthodontie durch Anwendung von 
Regulierungsapparaten mancherlei Art, also durch mechanische Hilfsmittel 
EinfluB auf die Zahnstellung und Kieferform gewinnen und dabei als ideales 
Ziel ihres Wirkens die Herstellung einer normalen Okklusion der Zahnreihen 
ohne Verringerung der Zahl der Zahne anstreben. Es handelt sich hier also um 
eine mechanische Richtigstellung der Zahne, deren DurchfUhrung freilich um 
so weniger gehemmt und um so mehr in ihrem Resultat gesichert ist, je mehr 
die Orthodontie bei ihrem Yorgehen die Natur mitwirken zu lassen und eine 
vollige Harmonie zwischen der Wirkung der naturlichen und mechanischen 
Krafte herbeizufUhren vermag. 

Wir unterscheiden so mit zwischen einer b i 0 m e c han i s c hen und einer 
chirurgischen GebiBorthopadie. 

Weder der Umstand, daB die durch systematische Extraktion angebahnte 
Selbstregulierung zur Erganzung und Unterstiitzung der in ihr wirkenden 
natiirlichen Krafte zuweilen einfache mechanische Hilfsmittel anwenden muB, 
noch die TatFlache, daB die Orthodontie nicht in allen Fallen auf die Extrak
tion verzichten kann, vermag uns uber die grundsatzliche Verschiedenheit del' 
beiden Behandlungswege zu tauschen. Aus diesel' Verschiedenheit ist schon 
fruh ein Gegensatz del' Anschauungen erwachsen, der in voneinander abweichen
den Lehrmeinungen seinen Ausdruck fand und nicht gerade zum Wohl des 
Patienten die Anwendung del' systematischen Extraktion durch lange Zeit hin 
beeintrachtigt hat. 

Wenngleich die orthodontische Schule Ang I e s, vertreten durch sehr ange
sehene Namen, del' Extraktion zur Unterstiitzung des orthodontischen Vor
gehens nicht ganz entraten konnte, so hat sic doch die Entfernung von Zahnen 
zwecks Anbahnung einer Selbstregulierung bekampft und als dem Wohl des 
Patienten abtraglich verurteilt, indem sie die Herstellung einer normalen Okklu
sion als das allein richtige Ziel jeder orthodontischen Behandlung betrachtete. 
Die Orthodontic stellte daher dieses Ziel unter wissenschaftlichen Schutz 
und muBte zwangslaufig gegen eine MaBnahme eingestellt sein, die zwar cine 
praktisch vollig hinreichende Artikulation del' Zahnreihen herbeizufUhren ver
mag, die aber die Herstellung cineI' normalen Okklusion im Sinne del' wissen
schaftlichen Norm von vornherein ausschlieBt. 

Inzwischen ist auch von orthodontischer Seite del' Wert cineI' unter strenger 
PrUfung der Indikation vorgenommenen systematischen Extiaktion anerkannt 
worden. Zahlreiche Autoren sind fUr diesel be eingetreten. Neben Case, 
Kunert, Klein, Herbst, Pfaff u. a. waren hier viele angesehene Namen 
zu nennen. Auch Korkhaus verwirft bei durch ungunstige Raumverhaltnisse 
bedingten Zahnstellungsanomalien keineswegs jede Zahnextraktion, nul' be
trachtet er dieselbe weniger als eine die Selbstregulierung vorbereitende MaB
nahme, wie als einen dem mechanisch-orthodontischen Vorgehen den Weg 
bereitenden Eingriff. Korkhaus betont, daB heute die Extraktion in manchen 
Fallen sowohl aus asth!'tischen, als auch aus biologischen Grunden indiziert ist. 
Er weist darauf hin, daB die Indikation zur Extraktion bei Anomalien mit 
DistalbiB vorliegen kann und fUhrt als Beispiel den von uns in Abb. la und b 
wiedergegebenen Fall an, in dem es sich bei einer 14jahrigen Patientin um 
eine Kompressionsanomalie mit DistalbiB und oberer alveolarer Protrusion 
handelte. In solchen Fallen ist, wie Korkhaus hervorhebt, zumeist eine An
passung des Oberkiefers an den Unterkiefer angezeigt, die nach dem achten 
Lebensjahr durch die Extraktion der ersten Pramolaren vorbereitet wird. 
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Korkhaus gibt der Raumschaffung durch Extraktion auch unter anderen 
VerhiiJtnissen ihre volle Berechtigung, indem er sagt: "Eine wissenschaftliche 
Indikation fiir eine orthodontische Extraktionstherapie liegt ferner zweifellos 
in jenen Fallen auBerordentlicher Unterentwicklung der Kiefer bei grazilem, 
schmalem Aufbau des Gesichtsschadels vor, in denen zwischen dem Platz
bedurfnis der relativ groBen Zahne und dem Kieferbogen eine starke Disharmonie 
besteht. Da bei diesem Mangel an "apikaler Basis" die erwartete Nachentwick
lung des Gesichtsskelets oft nicht eintritt, wird die Verminderung des Zahn
materials durch Extraktion zuweilen eine notwendige Hilfe sein mussen." 

Herbst spricht sich dahin aus, daB in jedem Falle einer abnormen Zahn
stellung die Frage der Extraktion in Erwagung zu ziehen sei. Er nennt die kate
gorische Forderung der normal en Okklusion als Ziel jeder ZahnsteUungskorrektur 

a b 
Abb.l (Fall Karkhaus). Extraktion von 4\4 zweeks Retrusion der oberen Frontzahuo. a Zustand vor der 
Behandlllng; b Zustand naeh l'j,jahriger Behandlung durch Extraktion von 4\4 und Retrusion der obercn 
Frontzahnc (miter gleiehzeitiger Korrektllr der iibrigcn Abweiehungen, wic <r.;rKompression, der unteren 

front. V erHingerung usw.). 

und die unbedingte Verurteilung jeglicher Extraktion zwei Extreme, den en 
der denkende Arzt nicht ohne Weiteres zustimmen konne. Die normale Okklusion 
bleibe immer unser Ziel, jedoch unter gewissen Einschrankungen. Auch Case 
nennt die normale Okklusion eine alte selbstverstandliche Forderung, die aber 
fallen zu lassen sei, wenn schwerwiegende Grunde es erfordern. Wir mussen 
dieser Meinung durchaus Recht geben, denn es kann kein Zweifel daruber be
stehen, daB wir in der systematischen Extraktion ein wertvolles Mittel zur 
Raumschaffung, ' zur Beseitigung von UnregelmaBigkeiten der Zahnstellung, 
oft auch zur Verhutung ihrer Entstehung besitzen, dem bei sorgfaltiger Abwagung 
aller in Betracht kommenden Verhaltnisse in man chen Fallen der Vorzug vor 
einem rein orthodontischen Vorgehen zu geben ist, auch wenn das Ideal der 
normalen Okklusion dabei nicht erreicht wird. DaB es viele FaIle gibt, in denen 
die Zahnstellung offensichtlich nur durch orthodontische MaBnahmen berichtigt 
werden kann, ist selbstverstandlich. Diese FaIle scheiden hier fUr uns aus. 
Oft aber treffen wir Verhaltnisse an, unter denen das einfachere Verfahren der 
Raumschaffung durch systematische Extraktion als der gewiesene Weg gelten 
muB. Und diese Verhiiltnisse haben wir im Auge, wenn wir im folgenden die 
Grunde erortern, die oft gegen ein rein orthodontisches V orgehen und fUr die 
durch systematische Extraktion angebahnte Selbstregulierung sprechen. 

Unter diesen Grunden steht die sog. "soziale Indikation" obenan. Es lassen 
sich diesem Begriff aIle auBeren Verhaltnisse einordnen, die die Lebenslage 
eines Patienten mit abnormer Zahnstellung dahin ungunstig beeinflussen, daB 
bei ihm gewisse Vorbedingungen fUr die DurchfUhrung einer orthodontischen 
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Behandlung nicht zu erfullen sind. Oft ist es die Kostenfrage, die der Ein
leitung einer solchen im Wege steht, kaum minder haufig aber ist es fur den 
Patienten unmoglich, die fUr eine erfolgreiche Behandlung erforderliche Zeit 
aufzubringen. Dieser Zeitmangel ist gerade im jugendlichen Alter zumeist 
durch Schulpflichten oder die berufliche Ausbildung bedingt. Auch die weite 
Entfernung des Wohnsitzes des Patienten von der fUr ihn in Betracht kommen
den Behandlungsstatte spricht oft fUr den Verzicht auf eine orthodontische 
Behandlung und fUr ein Vorgehen, das in seinem Verlaufe keiner standigen 
Kontrolle bedarf. Neben diesen auBeren Grunden geld- und zeitokonomischer 
Natur konnen gesundheitliche Rucksichten einer langfristigen Anwendung von 
Regulierungsapparaten entgegenstehen. Kindern von schwachlicher Konsti
tution, deren Entwicklung an sich durch Krankheit und Ernahrungsstorungen 
bedroht ist, sollten die Strapazen einer komplizierten orthodontischen Be
handlung nicht zugemutet werden. Man darf freilich nichtubersehen, daB die 
heutigen Hilfsmittel der Orthodontje ein weit schonenderes Vorgehen ermog
lichen, als die fruher angewandten Apparaturen. Trotzdem bleibt in nicht 
seltenen Fallen die Moglichkeit, auf anderem Wege die unregelmaBige Stellung 
der Zahne eines schwachlichen Kindes mit einfachen Mitteln prophylaktisch 
und therapeutisch erfolgreich zu beeinflussen, wertvoll. 

Aber auch ortliche, in der Qualitat des Zahnmaterials liegende Grunde, die 
sich naturgemaB am haufigsten bemerkbar machen, wenn Stoffwechselstorungen 
den Organismus an den fur den Aufbau der Knochen und Zahne wichtigen Kalk
salzen verarmen lieBen, mussen uns oft bestimmen, der systematischen Extrak
tion den Vorzug zu geben. Die dem ganzen GebiB zugute kommende Raum
schaffung durch eine systematische Extraktion ist als cariesprophylaktische 
MaBnahme nie gleichwertig durch eine orthodontische Behandlung zu ersetzen, 
wenn ein hochgradiger Engstand der Zahne und eine groBe Schwache des Zahn
materials vorliegt. Aber auch da, wo es sich urn die Berichtigung von Unregel
maBigkeiten der Zahnstellung handelt, werden dem Zahnarzte, der alle im 
Einzelfalle mitsprechenden Verhaltnisse in Betracht zieht und die Auswirkung 
der Behandlung nicht nur im Lichte des zunachst erreichbaren orthodontischen 
Erfolges sieht, oft ernste Bedenken dagegen aufsteigen, ein schwaches, kalk
armes GebiB, das einen schlecht ausgebildeten Schmelz aufweist und offensicht
lich die Disposition zur Erweichung und zu cariosem Zerfall der Zahnsubstanz 
in sich tragt, fur langere Zeit mit orthodontischen Apparaten zu belasten. 

Neben den Schadigungen, die schwachen Zahnen im Sinne des eben Gesagten 
bei langerem Tragen orthodontischer Apparaturen drohen, ist eine zweite Gefahr 
nicht vollig von der Hand zu weisen. Auch bei feinster Konstruktion der Apparate 
und vorsichtigster Dosierung der wirkenden Krafte konnen sich infolge der 
langen Belastung und Inanspruchnahme der Zahne und ihres Fundamentes im 
Regulierungsvorgang Veranderungen des Paradentiums vorbereiten, die, zunachst 
kaum nachweisbar, spater der Entstehung paradentarer Krankheitsvorgange 
Vorschub leisten. Es gilt dies besonders fUr Spatregulierungen. 

SchlieBlich konnen auch psychische Grunde in geeigneten Fallen fUr die 
Raumschaffung und Selbstregulierung sprechen. Der Zahnarzt hat bei der 
DurchfUhrung einer schwierigen orthodontischen Behandlung nicht nur mit der 
Psyche des Kindes, sondern zugleich mit der Einstellung der Eltern zu der 
Behandlung und den sich bei ihrer Durchfiihrung ergebenden Schwierigkeiten 
zu rechnen. Man wird bei einem noch im Kindesalter stehenden oder ihm eben 
entwachsenden Menschenkinde selten der Einsicht und charakterlichen Reife be
gegnen, die vorhanden sein muB, wenn der junge Patient den Wert, den die Zahn
stellungsregulierung fUr sein Leben hat, begreifen und die Muhseligkeiten des oft 
langen Weges zum Dauererfolg auf sich nehmen solI. Zuweilen erleichtert hier 
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die erwachende Eitelkeit des Kindes dem Zahnarzte seine Arbeit, in der Regel 
aber ist er auf eine moralische und erzieherische Unterstutzung von seiten der 
Eltern angewiesen. Wenn diese versagt und das Kind nicht selbst so verniinftig 
ist, uber den korrekten Sitz der Apparatur zu wachen, die durch sie verursachten 
Unbequemlichkeiten zu ertragen und die zur Kontrolle und Fortfuhrung der 
Regulierung festgesetzten Zeiten einzuhalten, dann ist der Erfolg des orthodon
tischen Vorgehens vollig in Frage gestellt. Um solche MiBerfolge nach Moglich
keit auszuschalten, ist es ratsam, vor Beginn einer orthodontischen Behandlung 
nicht nur die Frage der sozialen und gesundheitlichen Indikation, sondern auch 
die psychische und charakterliche Grundlage zu prufen, deren die Behandlung 
zu ihrer erfolgreichen Durchfiihrung bedarf. Wenn diese Prufung nicht be
friedigend ausfallt, ist eine rein orthodontische Behandlung zu widerraten. 
Haufig kann der Zahnarzt dann, sofern sich die Behandlungsaufgabe zu solcher 
Losung eignet, bei schwierigen Kindern und schwachen Eltern doch noch auf 
dem Wege der Raumschaffung durch systematische Extraktion mit nach
folgender Selbstregulierung 'zum Ziele gelangen und sich dadurch viel nutzlos 
aufgewandte Zeit und Muhe sparen, 

Wir haben mit dem vorstehend Gesagten die durch gewisse Umstande 
bedingte relative tJberlegenheit einer durch systematische Extraktion ange
bahnten Selbstregulierung nachgewiesen. Es muB aber hervorgehoben werden, 
daB nicht nur bei einer Raumschaffung fUr das GesamtgebiB, sondern auch in 
manchen Fallen, in denen es sich um den Ausgleich von ortlichen Zahnstellungs
anomalien handelt, eine absolute trberlegenheit des einfacheren Verfahrens 
angenommen werden darf. Naturlich muB, wie wir schon eingangs sagten, bei 
der Beurteilung des auf diesem und auf jenem Wege erreichbaren Resultates 
die Entscheidung, welchem Verfahren der Vorzug zu geben sei, nicht im Hinblick 
auf ein theoretisches Ideal der Zahnstellung, sondern lediglich nach der Beant
wortung der Frage getroffen werden, wie man auf dem einfachsten Wege zu dem 
hinsichtlich der Funktion, des Aussehens und der Erhaltung des Gebisses besten 
Dauerresultate gelangen kann. 

Sehr wesentlich ist die durch naturliche Krafte bewirkte Selbstregulierung 
der kunstlichen Richtigstellung dadurch uberlegen, daB der naturliche Vor
gang die Neigung zum Ruckfall vollig ausschlieBt, wahrend die mechanische 
Beeinflussung der Zahnstellung die Gefahr des Rezidives in hohem Grade in 
sich birgt. 

Um die Wirkung der systematischen Extraktion in ihren kausalen Zusammen
hangen zu verstehen, wollen wir uns zunachst einen Uberblick uber die bei der 
Selbstregulierung des Gebisses in Aktion tretenden naturlichen Krafte ver
schaffen. 

Kunert hat in einer im Jahre 1903 veroffentlichten Arbeit die Ergebnisse 
eingehender Untersuchungen uber Natur und Wesen der dem Organismus 
zur Verfugung stehenden naturlichen Krafte mitgeteilt, die in der Selbst
regulierung von Zahnstellungsanomalien zur Wirkung kommen. Er vertritt 
die Anschauung, daB in der Hauptsache nicht die Eigenschwere und Kontraktion 
der umgebenden muskulosen Gebilde, der Lippen, Wangen und der Zunge die 
treibenden Krafte sind, durch die die Zahne im Vorgang der Selbstregulierung 
hinsichtlich ihrer Stellung beeinfluBt werden, wie dies von Sa uer, von Langs
dorff, Tomes und vielen anderen Autoren angenommen wurde, sondern daB 
vor aHem eine andere, fruher nicht genugend beachtete Kraft, namlich der 
auBere Luftdruck, sich einesteils durch die Weichteile (Weichteilluftdruck), 
anderenteils durch den Unterkiefer (Unterkieferluftdruck) auf das Knochen
gerust des Gesichtsschadels und die Zahnreihen ubertragt und einen betracht
lichen EinfluB auf die Formgestaltung des ersteren und die Stellung der Zahne 
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ausuht. Auch Partsch hat auf die Bedeutung des Luftdruckes fUr die Stellung 
der Zahne und die Entwicklung der Kiefer aufmerksam gemacht. 

Wir haben mit einer zwiefachen Wirkung des Luftdruckes zu rechnen. 
Die geschlossene Mundhohle mit ihren zwei Saugraumen bzw. ihrem gemein
sam en Saugraum wirkt einmal wie ein zentral gelegener Saugapparat, der 
das Bestreben hat, seine eigenen Wandungen, die umgebenden Llppen- und 
Wangenweichteile anzusaugen. Diesem Bestreben leisten die Hartgebilde, die 
Kiefer und vor allem die Zahnreihen Widerstand, so daB die Weichteile mit 
einem gewissen Druck auf ihnen lasten, und zwar hat der Weichteilluftdruck 
fur sich allein die Tendenz, die Zahne in der Hauptsache lingualwarts zu 
drangen. Daneben kommt infolge der Bogenstellung der Zahne und der Lage 
des oberen Saugraumes gleichzeitig auf die Frontzahne und Bicuspidaten ein 
Druck in distaler Richtung zur Wirkung, wahrend den Molaren gegenuber ein 
mehr lingual- und mesialwarts wirkender Druck anzunehmen ist. 

Die andere Wirkungsweise des Luftdruckes auf Kiefer und Zahne besteht 
darin, daB derselbe den Unterkiefer mittriigt und ihn dabei zeitweise nach 
vorausgegangener Kontraktion der Kaumuskeln leicht gegen den Oberkiefer 
andruckt (Unterkieferluftdruck). Diese Druckkraft wirkt immer daIm, wenn 
die Zahnreihen bei geschlossenen Lippen aufeinander ruhen. Der Unterkiefer
luftdruck kommt, da der Oberkiefer fixiert ist und der Unterkiefer nur in ganz 
bestimmter Weise auf ihn zu wirken vermag, wobei Hartgebilde gegen Hart
gebilde druckt, in der Hauptsache nur in einer Richtung zur Geltung, die 
etwa senkrecht zu der Druckwirkung des Weichteilluftdruckes liegt. Er wirkt 
sich den Frontzahnen gegeniiber etwas anders aus, als gegenuber den Pramolaren 
und Molaren. Auf die Schneide- und Eckziihne des Oberkiefers ubt er eine 
Hebelwirkung in labialer, auf diesel ben Ziihne des Unterkiefers in lingualer 
Richtung aus, wahrend er die Backen- und Mahlzahne, da sie nicht vollig senk
recht im Kiefer stehen, im stumpfen Winkel mit medianwarts gerichteter Spitze 
angreift, ein Moment, das fur die Seitenzahne sicher das Wandern in medianer 
Richtung begiinstigt. Kunert sieht die Hauptrolle, die der Unterkieferluftdruck 
bei der Selbstregulierung des Gebisses spielt, darin, daB er bei dem Wandern 
der Ziihne nicht nur ein treibender, sondern auch die Geschwindigkeit regu
lierender, in gewisser Weise hem mender Faktor ist. 

Neben dem Luftdruck kommen als weitere Krafte, die bei der Bewegung 
der Zahne im Yorgang der spontanen Stellungskorrektur mitwirken, der Kau
oder BiBdruck und der durch das Eigengewicht oder die Kontraktion der Zunge, 
der Wangen und der Lippen zustande kommende Druck in Betracht. 

Wenn sich das GebiB nach dem Durchbruch der 2. Molaren im Artiku
lationsgleichgewicht befindet, kommen jedem einzelnen Zahne gegenuber aIle 
Krafte so zur Wirkung, daB sie sich die Waage halten. Vor jenem Zeitpunkte 
aber, wahrend des Zahnwechsels, hat sich dieHe Harmonie der Kraftewirkungen 
noch nicht eingestellt, so daB sich das ganze GebiB unter dem EinfluB der ver
schiedenen Krafte sozusagen in dauernder Bewegung befindet. Es kommt 
wahrend dieser Zeit bei UnregelmiiBigkeiten der Zahnstellung darauf an, ob 
eine vorzeitige Dbertragung yon Kriiften auf die in Betracht kommenden 
Zahne nicht moglich ist, so daB eine genugend breite Lucke fUr den pervers 
stehenden Zahn erhalten bleibt. In diesem FaIle reguliert sich die Zahnstellung 
von selbst, anders bei Stellungsanomalien einzelner Zahne, bei denen ein vor
zeitiger Angriff eines Teiles der natiirlichen Kriifte erfolgt. Hier ist eine kunst
liche Nachhilfe erforderlich, die in vielen Fallen allein durch Extraktion zwecks 
Raumschaffung fur den perversen Zahn geleistet werden kann, in manchen 
Fallen aber durch die Anwendung einfacher mechanischer Hilfsmittel unterstiitzt 
werden muB. So liegt ein wichtiges Ziel der systematischen Extraktion darin, 
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daB durch sie entweder die gebundenen Krafte wieder frei gemacht 
werden, damit sie sich aufs Neue den Zahnen gegenuber mit Erfolg 
betatigen konnen oder aber darin, daB Kraften, die vorher uber
haupt nicht zur Wirkung gelangten, durch die Extraktion zu ihrem 
normal en EinfluB auf den oder die pervers durchgebrochenen Zahne 
verholfen wird (Kunert). 

Wenn wir die Wanderung der Zahne nach der durch systematische Extraktion 
bewirkten Raumschaffung beobachten, kann es uns nicht entgehen, daB auch 
bei noch nicht ganz durchgebrochenen Zahnen, die den auBeren naturlichen 
Kraften, von denen bislang die Rede war, noch keine Angriffsflache bieten, 
die also den Antrieb zur Wanderung nicht von diesen Kraften erhalten haben 
konnen, die Tendenz deutlich hervortritt, sich von ihrer Durchbruchsstelle zu 
der durch die Extraktion entstandenen Lucke hin zu bewegen. Diese Beob
achtung fUhrt zu der Annahme, daB neben den auBeren Kraften ein dem Kiefer
knochen innewohnender Antrieb an der Bewegung der Zahne und damit an 
der Verteilung bzw. Ausnutzung des durch die systematische Extraktion ge
wonnenen Raumes einen erheblichen Anteil hat. Dieck sowohl wie Walkhoff 
nehmen durch die Extraktion eines Zahnes entstehende Spannungsdifferenzen 
im Knochen, durch die ein Druck auf die Zahne bewirkt wird, als Ursache 
ihres Wanderns an. Wenn beispielsweise !J und 61 extrahiert wird, so besteht 
nach Walkhoff distal von ~ und 51 ein negativer, mesial ein positiver Druck 
auf ~ und 5], der diese Zahne distalwarts treibt. Auch K u n e r t miBt dieser 
Spannung in den Knochenbalkchen heute eine groBere Bedeutung bei und 
sieht in dem Spannungsausgleich den Hauptmotor fiir die Wanderung der 
Zahne, der durch die auBeren natiirlichen Krafte unterstiitzt wird. 

Der Knochenwiderstand muB als ein das Wandern der Zahne hemmender 
und regulierender Faktor angesehen werden, und zwar ist, wie auch Riesenfeld 
hervorhebt, diesem Widerstand bei der Anbahnung einer Selbstregulierung 
durch Extraktion deshalb eine urn so groBere Beachtung zu schenken, weil die 
naturlichen Krafte nur bis zu einer gewissen Grenze zu wirken vermogen und 
nicht durch unsere Hilfe zu verstarken sind, wahrend die in der Orthodontie 
angewandten kiinstlichen Krafte in einer den Verhaltnissen des Einzelfalles 
angemessenen Weise gesteigert werden konnen. 

1m gleichen Sinne weist Kunert zum SchluB seiner grundlegenden 
Betrachtung des bei der Selbstregulierung von Zahnstellungsanomalien wirk
samen Kraftespiels darauf hin, daB der Erfolg einer Wiederbelebung gebundener 
oder ganzlich ausgeschalteter Krafte durch Extraktion nicht zu allen Zeiten 
der gleiche sein kann, . wie in der Periode des Zahnwechsels, da mit der zu
nehmenden Harte des Knochens auch der Knochenwiderstand gegen die selbst
tatige Richtigstellung eines pervers stehenden Zahnes wachst. Daraus ergibt 
sich eine gewisse Beschrankung der Indikation fUr die durch eine syste
matische Extraktion angebahnte Selbstregulierung im Hinblick auf das Alter 
des Patienten. 

Die auBeren und inneren natiirlichen Krafte zur Wirkung zu bringen, urn 
den selbsttatigen Ausgleich von UnregelmaBigkeiten der Zahnstellung vor
zubereiten und anzuregen oder durch die Behebung eines unerwunschten 
Dichtstandes der Zahne die Gefahr der cariosen Erkrankung zu mindern, 
ist der Sinn und Zweck jeder systematischen Extraktion. 

Wir unterscheiden nach der Zahl und Anordnung der gewahlten Zahne und 
nach der Verteilung des gewonnenen Raumes zwischen einer systematisch. 
asymmetrischen und einer systematisch-symmetrischen Extraktion. 
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2. Spezielles fiber die systematische Extraktion. 
a) Die asymmetrische Extraktion. 

Unter asymmetrischer Extraktion verstehen wir eine zu gebiBorthopadischen 
Zwecken vorgenommene Entfemung von Zahnen, deren Auswahl nicht im Hin
blick auf das Ziel einer symmetrischen Verteilung des gewonnenen Raumes 
auf beide Seiten der Zahnbogen und auf beide Kiefer erfolgt. Ortliche, innerhalb 
eines umgrenzten Bezirkes des Zahnbogens bestehende UnregelmaBigkeiten der 
Zahnstellung geben in der Regel den AniaB zur asymmetrischen Extraktion. 

Auch wenn auf beiden Seiten eines Kiefers ein Zahn derselben Kategorie 
fortgenommen wird, urn die Selbstregulierung in ihrer Umgebung vorliegender 
Stellungsanomalien anzubahnen, konnen wir nur von einer asymmetrischen 
Extraktion sprechen, die erst durch die gleichzeitige Fortnahme der entsprechen
den Zahne des Gegenkiefers zu einer symmetrischen wird. 

IX) Asymmetrische Extraktion wah rend der ersten Dentition. 

Eine Raumschaffung durch Extraktion kommt innerhalb des Milchgebisses 
kaum in Betracht. 

Wir wissen heute, daB es in fast jedem FaIle einen Schaden fur die SteIlung 
der Zahne des bleibenden Ge
bisses mit sich bringt, wenn ein 
Milchzahn vorzeitig, d. h. bevor 
seine Wurzel resorbiert und der 
normale Zahnwechsel im Gange 
ist, fortgenommen wire!, urn 
Platz fur den durchbrechenden 
permanenten Zahn zu schaffen. 

Trotzdem beobachtet man 
auch jetzt noch gar nicht selten, 
daB der anscheinend unregel-

abc maBig erfolgende Durchbruch 
Abb. 2. LiickenhaIter naeh K 0 r k h It U s. eines bleibenden Zahnes zum 

AniaB fur die Fortnahme eines 
scheinbar im Wege stehenden Milchzahnes genom men wird. Die Tatsache, daB 
eine Erweiterung des Kieferbogens und eine fur die korrekte Stellung der 
bleibenden Zahne erforderliche Raumverteilung zumeist spontan einzutreten 
pflegt, wenn man der Natur nicht vorgreift, wird dabei nicht in Anschlag 
gebracht. DaB der durch die Extraktion von Milchzahnen fUr diesen und 
jenen bleibenden Zahn vergroBerte Platz meist nur auf Kosten des Raumes fur 
andere spater durchbrechende Zahne zu gewinnen ist, wird zum Schaden des 
Gesamtgebisses nicht bedacht. Eine Ausnahme kann ein uber die normale 
Durchbruchszeit der permanenten Zahne hinaus persistierender Milchzahn 
bilden, dessen Wurzeln noch nicht oder zu wenig resorbiert erscheinen, als daB 
man mit seiner baldigen natiirlichen AusstoBung rechnen konnte. Voraus
setzung fur die Fortnahme eines sol chen Milchzahnes ist die zweifelsfreie 
rontgenographische Festst,ellung des Vorhandenseins und einer gunstigen 
Lagerung der Ersatzzahne, femer die Moglichkeit, die Lucke fur den Ersatz
zahn offen zu halten. Es gibt FaIle, in denen mit hinreichender Sicherheit an
genommen werden darf, daB der Ersatzzahn nach Extraktion des persistieren
den Milchzahnes ohne weitere Nachhilfe an seinen Platz gelangt, weil seine Krone 
sich im Rontgenbild in normaler Durchbruchstellung zwischen seinen zukunf
tigen Nachbarn zeigt. In anderen Fallen muB der Raum fur den Ersatzzahn 
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kiinstlich gesichert werden, weil sonst ein Zusammenriicken der Nachbar
zahne zu befiirchten ware. Wir haben es dann mit ahnlichen Verhiiltnissen zu 
tun, wie wir sie oft nach vorzeitigem Verlust durch Caries oder Trauma zer
storter Milchzahne antreffen. Es haben mannigfache Vorrichtungen Anwendung 
gefunden, die der Offenhaltung von Liicken fiir durchbrechende bleibende Zahne 
dienen. Solche von Korkhaus angegebene Liickenhalter zeigt Abb.2. Die 
von Korkhaus meist angewandte Form ist die Konstruktion a, die aus einem 
um den starksten der Liicke benachbarten Zahn gelegten Bande besteht, dem 
an der buccalen Seite ein 1,2 mm starker Wipladraht angelotet ist. Der Draht 
fiihrt, nahe iiber der Schleimhautdecke verlaufend, zur anderen Seite der Liicke 
hin und legt sich mit einem entsprechend gebogenen Arme gegen die der Liicke 
zugekehrte Seite des Zahnes, der hier die Liicke begrenzt. Wie Korkhaus 
hervorhebt, hat sich ein Wipladraht von der genannten Starke als ausreichend 
widerstandsfahig gegen aIle Belastungen erwiesen. 

Wir gelangten mit der Beschreibung dieser Vorrichtung bereits an die Grenze 
eines Gebietes, das nicht unserer Bearbeitung unterliegt, namlich zur orthodon
tischen Prophylaxe der Zahnstellungsanomalien. 

(3) Asymmetrische Extraktion innerhalb des bleibenden Gebisses. 

Als wir die allgemeine Indikation der Raumschaffung durch Extraktion 
besprachen, haben wir bereits betont, daB das Resultat des auf diesem Wege 
angebahnten Ausgleiches von ZahnstellungsunregelmaBigkeiten nicht immer 
mit dem Erfolg einer rein orthodontischen Behandlung vergleichbar sei. Wir 
wiesen aber gleichzeitig darauf hin, daB fiir die unendlich groBe Zahl der FaIle, 
in denen sich eine rein orthodontische Behandlung aus sozialen und anderen 
Griinden verbietet, eine durch Extraktion erreichbare Verbesserung der Zahn
stellung dennoch groBe, sich oft durch das ganze Leben hin auswirkende Vorteile 
fiir das GebiB und damit fiir das Wohl des Patienten in sich birgt, und daB bei 
der durch Extraktion angebahnten Selbstregulierung die dem rein orthodon
tischen Behandlungserfolg stets drohende Gefahr des Rezidivs ganzlich entfallt. 
In diesem Lichte sind die Resultate der durch Extraktion angebahnten Selbst
regulierung zu betrachten, die wir im folgenden durch eine Reihe von Beispielen 
erlautern wollen, um zu zeigen, wie nach der asymmetrischen Extraktion 
einzelner Zahne durch die im Mundbereich wirkenden natiirlichen Krafte allein 
oder unterstiitzt durch einfache mechanische MaBnahmen eine Verbesserung 
der Zahnstellung bewirkt werden kann. Welcher oder welche Zahne im Einzel
falle zu extrahieren sind, entscheidet sich nach der Art der Stellungsanomalie 
und nach den Verhaltnissen des Gesamtgebisses. Bei ihrer Auswahl ist der Frage 
Aufmerksamkeit zu schenken, ob es notwendig ist, zugleich einen Gegenzahn 
mitfortzunehmen, um kein Hindernis fiir die Wanderung der Zahne im Selbst
regulierungsvorgang bestehen zu lassen. In anderen Fallen ist die Erhaltung 
des Antagonisten dringend erforderlich, damit durch ihn die Liicke fiir den ein
zureihenden Zahn offen gehalten wird. 

Am einfachsten liegen die Verhaltnisse bei der Fortnahme einzelner Zahne, 
die soweit auBerhalb der Zahnreihe stehen, daB ihre Extraktion keine oder nur 
eine fiir die Stellung der iibrigen Zahne bedeutungslose Liicke hinterlaBt. Wir 
haben es dann mit einem Eingriff zu tun, der sich nicht eigentlich als fiir die 
iibrigen Zahne Raum schaffend auswirkt, bei dem vielmehr mit der Extraktion 
die bestehende UnregelmaBigkeit hinreichend ausgeglichen und damit das 
Behandlungsziel erreicht ist. 

Wenn beispielsweise ein zweiter Pramolar des Oberkiefers innerhalb der 
Zahnreihe keinen Platz fand, wie es in dem durch Abb. 3 wiedergegebenen FaIle 
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geschah, weil der 1. Molar nach fruhzeitiger Extraktion des 2. Milchmolaren 
an dessen Stelle geriickt war, dann finden wir den 2. Pramolaren haufig gaumen

Abb. 3. (Aus Her b st.) Extraktiou des palatinal 
durchgebrorhcnen 12. 

warts auBerhalb der Zahn
reihe durchgebrochen. Es 
wurde in solchem Fall zweck
los sein, den Zahn durch lang
wierige orthodontische MaB
nahmen in die ihm normaler
weise zukommende SteHung 
zu bringen. Weder das Aus
sehen, noch die Kaufunktion 
wurde dadurch eine nennens
werte Verbesserung erfahren. 
Der Patient wurde sich einer 
anstrengenden Behandlung 
unterwerfen, viel Zeit und 
einige Mittel aufwenden mus
sen, ohne einen erheblichen 
Nutzen davon zu haben. In 
solchem FaIle wird daher 
jeder Zahnarzt, der sich nicht 
von rein theoretisch -ortho

dontischen Uberlegungen leiten laBt, den richtigen Weg in der Extraktion 
des auBerhalb der Reihe stehenden Zahnes sehen. Die vor der Extraktion zu 

Abb.4. Bigener Fall G. C. (AM. 4-6). Anfaugsbefund: 
durch Platzmangel ycrursachtcr lahialcr Durchbruch 

von !J. Abdrticke YOIll 10. i. 1929. 

prtifende Frage, ob es im gegebenen 
:FaHe nicht richtiger ware, einen 
anderen innerhalb des Zahnbogens 
stehenden Zahn fortzunehmen und 
dadurch mit oder ohne eine gleich
zeitige Dehnung des Kiefers Raum 
fUr den auBerhalb der Zahnreihe 
stehenden Zahn zu schaffen, ist 
zu bejahen, wenn dadurch ein in 
funktioneller oder kosmetischer 
Hinsicht besseres Ergebnis zu er
zielen ist, ebenso wenn durch die 
Fortnahme eines schlechten durch 
Caries stark reduzierten Zahnes 
Platz fur einen gesunden Zahn ge
schaffen werden kann. 

Fur das eben Gesagte ist der 
im folgenden besprochene, durch 
Abb. 4-6 wiedergegebene Fall ein 
gutes Beispiel. Die ungunstigen 
Raumverhaltnisse und der ver

spatete Durchbruch des mittleren oberen Schneidezahnes der rechten Seite 
hatte urn die Mitte des siebzehnten Lebensjahres des Patienten die Situation 
entstehen lassen, die das in Abb. 4 gezeigte, nach einem am 10. 7. 29 genommenen 
Abdruck entstandene Modellpaar erkennen laBt. 313 stehen ein wenig vor
gedrangt, l! starker wie ~..I, be ide Eckzahne haben Kontakt mit ihren Antago
nisten, ~ ist gleichfalls vorgedrangt und so gedreht, daB seine mesiale Kante 
tiber der distalen Kante von l.l, seine Ruckseite schrag dachformig tiber der 
Schneide von JT2 liegt, so daB im BiB nur eine Beruhrung zwischen f2 und der 
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distalen Kante von ~ zustande kommt. 11. ist in gleichem Sinne gedreht und 
wird von fT nur nahe seiner distalen Kante getroffen, wahrend die mesiale 
Ecke seiner Schneidekante 4 mm 
von der Lippenflache von Il 
entfernt ist. gj ist ebenso weit 
vorgedrangt, aber weniger ge
dreht, da der uber ihm liegende 
!.I die Drehung verhindert. Die 
Krone von !J ist mit zwei Drit
teln ihrer Breite uber 1], mit 
dem mesialen Drittel uber der 
schmalen Lucke zwischen 1] und 
I.! erschienen und soweit durch
gebrochen, daJ3 ihre Lippen
flache etwa in halber Lange zu
tage tritt und ihre Schneide in 
der Rohe des Zahnfleischsaumes 
der oberen Vorderzahne steht. 

Da die Durchfuhrung einer 
orthodontischen Behandlung fiir 
den jungen Mann, der einer viel
seitigen, zeitlich genau einge
teilten Ausbildung entgegenging, 

Abu. 5 (geMrt zu Abb. 4-6). Zwischenbefund: ,/, Jahr nach 
Extraktion von:U. Abdriicke vom 7. 1. 1930. 

zu zeitraubend gewesen ware und da anzunehmen war, daJ3 sich .!J nach Fort
nahme von 1] vollig einreihen werde, entschlosRen wir uns zur Extraktion des 
rechten seitlichen Schneide-
zahnes, die am 25. 7. 29 vor-
genom men wurde. Bereits ein 
knappes halbes Jahr spater 
hat sich .!J in die Liicke zwi
schen l.J und 11. eingeschoben 
und ist so we it durchgebrochen, 
daJ3 seine Schneidekante nur 
noch 3-4 mm hoher liegt, wie 
diejenige von 11.. Abb. 5 zeigt 
dieses Stadium durch ein 
Modellpaar, das nach am 
7.1.30 genommenen Abdriicken 
entstand. Der pervers durch
gebrochene Zahn ist in einer 
verhaltnismaJ3ig kurzen Frist 
in die durch die Extraktion 
des seitlichen Schneidezahnes 
freigewordene Liicke hineinge
schossen, ein Vorgang, der sich 
keineswegs durch die Wirkung 

Abb.6 (uehurt zu Abb. 4-6). Endbefund: U fiillt in normaler 
Stcllung die Liicke zwischen 11 und 31 aus . 

Abdl'iicke vom 24. Itr"1935. -

des Weichteilluftdruckes und des Eigengewichtes der Oberlippe aIle in erklaren 
laJ3t, da beide Krafte schon, bevor.!J die aus Abb. 5 erkennbare Stellung er
zwungen hatte, ihm gegenuber an die Grenze ihrer Wirkungsmoglichkeit gelangten. 
Der heutige Zustand ist durch Abb. 6 wiedergegeben (Abdriicke vom 24. lO. 35). 
!J steht bereits seit Jahren in normaler SteHung zwischen .!I und 11., die SteHung 
der iibrigen Ziihne hat sich nicht wesentlich veriindert, das Resultat ist hin
sichtlich der Funktion und des Aussehens, also im Rinblick auf die praktischen 

Handbuch del' Zahuheilkunde. IV. 48 
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Gesichtspunkte, die hier allein in Betracht kamen, ein durchaus befriedigendes. 
Wurden wir hier den pervers durchbrechenden .!.J extrahiert haben, dann 

Abb.7. Fall B. A. (Abb. 7 - 12) (aus der Kruppschen Zahnklinik. 
Essen). Anfangsbefund: Dureh <lie Persistcnz von Y I V bedingtcr 
Itaummangei fiir die Frontziihnc des Obcrkiefers. von der 

rcchten Scite gcschen. Abdriicke VOIll 20.12. 1921. 

wurde sich zwar die Lucke 
zwischen 1J und l!. im Laufe 
der Zeit geschlossen haben, das 
Resultat aber wurde in kos
metischer Hinsicht hinter dem 
durch die Fortnahme von 1J 
erzielten Ergebnis zuruckge
blieben sein. 

Es handelt sich bei den 
UnregelmaBigkeiten der Zahn
steHung, deren Ausgleich oder 
Verbesserung einer von asym
metrischer Extraktion vor
bereiteten Selbstregulierung 
gute Aussichten bietet, fast 
ausschlieBlich urn Stellungs
anomalien im Bereich der 
Vorder- und Seitenzahne, am 
haufigsten urn den Hoch- und 
AuBenstand der Eckzahne, so 
bei einer Reihe erfolgreich be
handelter FaIle, die uns der 

Leiter der Kruppschen Zahnklinik Friedr. Hauptmeyer zur erstmaligen 
Veroffentlichung zur VerfUgung stellte. Ursachlich sind solche Stellungs-

Abb.8 (geMrt zu Abb. 7-12). Anfan)(,bduIH1: Dlll'ch die Per:;i
stenz von V I v bedingter Raulllmangei fiir die Frontziihnc des Ober
kiefers, von der Ganmenseite gesehcn. Abdruck VOIll 20. 12. 1921. 

abweichungen zumeist auf 
den fruhzeitigen Verlust der 
Milchseitenzahne zuruckzu
fUhren , diewahrend desZahn· 
wechsels eine Art Stutzzone 
bilden (Korkha us), die nicht 
nur die Aufgabe hat, die Ok
klusion und BiBhohe zu 
halten, sondern auch dem von 
beiden Seiten her wirkenden 
starken Druck Widerstand 
zu leisten, urn die Raumver
teilung fur die durchbrechen
den Zahne zu sichern, ins
besondere auch ein zu weites 
V orruckcn der 1. Molaren zu 
verhuten. Wie sich aber ein 
vorzcitiger Verlust der tem
poraren Backzahne ungunstig 
auf die Raumverhaltnisse fUr 
die Frontzahne auswirkt, so 

kann andererseits auch durch die Persistenz von Milchbackzahnen der Platz fUr 
die Vorderzahne beschrankt und ein Hochstand der Eckzahne verursacht 
werden. Einen solchen Fall zeigt Abb. 7-12. 

Der Patient B. A., geboren 1907, wurde im Februar 1921, also in seinem· 
vierzehnten Lebensjahr in der Kruppschen Zahnklinik in Essen untersucht 
und anschlieBend behandelt. Die Untersuchung des Gebisses lieB (Abb. 7 und 8) 
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Abb.9 (gehor! zu Abb. 7- 12) . Rontgenaufnaillne 
der r echten Oberkieferseite, die das Fehlen des 

E rsatzzahnes fUr ~ erkennen mnt. 
Allfnahmc vom 17. 12. 1921. 

- - --- - --

Abb.10 (yehort zu Abb. 7-12). Riintgenaufnahme 
der linken Oberkieferseite , die das 1;'ehlen des 

Ersatzzahnes fiir u:.. erkennen laUt. 
Aufnalnne vom 17.12.1921. 

Allb.n (yeMrt zu Abb. 7-12). Endbcfund: Stellung dcr Zahnc 1 Jalu nach Extraktion von V I V, von der 
rechten Seite gcsehen. Abdriicke vom 20 . 12.1922. 

Abb.12 (gehOrt zu Abb.7 -12). Endbefund: Stellung der Zllhne. 1 Jahr naeh Extraktion von V I V, von der 
Gaumenseite gesehen. Abdruck vom 20.12.1922. 

48* 
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einen erheblichen Dichtstand der Vorderzahne erkennen, der in geringerem 
MaBe an den Schneidezahnen, besonders stark aber an den Eckzahnen zutage 
trat. ill standen mit dem palatinalen Anteil ihres Kronenkorpers zwischen 
ihre Nachbarn eingekeilt, mit der groBeren labialen Halfte und der Spitze der 
Krone auBerhalb und uber der Zahnreihe. Der Raummangel fur die Front
zahne war, wie die Untersuchung we iter ergab, auf die Persistenz der zweiten 
Milchmolaren des Oberkiefers zuruckzufiihren, die breit und kraftig zwischen 
den ~ und 616 stehend, um soviel mehr Raum einnahmen, wie er den Eck
zahnen fehlte. Da das Rontgenbild (Abb. 9 und 10) zeigte, daB die zweiten 
bleibenden Pramolaren nicht angelegt waren, wurden die zweiten Milchmolaren 
am 27. 12.21 extrahiert. Um die Verteilung des dadurch gewonnenen Raumes 
und die SchlieBung der Liicken zu beschleunigen, wurde die Selbstregulierung 

Abb.13. Faltll. Hr. (Abb.13-16) (au8 der l\.ruppschenZahn
klinik, Essen). Anfangsbefund: Starke Kompression des Ober
kiefers und Protrusion der oberen Frontzahne. Abdriicke vom 

2.1. 1933. 

Abb.14 (geMrt zu Abb.13-16). Anfangsbefund 
Zahnstellung im Oberkiefer von der Gaumenseit 

gesehen. Abdruck vom 2. 1. 1933. 

dadurch gefordert, daB um 64146 Ringe gelegt und zwischen jedem Ring
paar Gummiziige gespannt wurden. Die dadurch bewirkte schnelle Zusammen
ziehung der Nachbarn der Lucke lieB die Eckzahne bald Platz innerhalb der 
Zahnreihe finden, so daB die Zugvorrichtungen auf beiden Seiten naeh 5 Monaten 
ihren Zweck erfullt hatten und fortgelassen werden konnten. Abb. 11 und 12 
zeigen die Zahnstellung ein Jahr nach Vornahme der Extraktionen. 

Der eben besprochene und veranschaulichte Fall hat uber den nachsten 
Zweck seiner Vorzeigung hinaus dadurch ein gewisses Interesse, daB die aus 
Abb. 12 erkennbare Stellung der Zahne am SchiuB der Behandlung eine Beob
achtung bestatigt, die wir haufig machten und auf die auch Riesenfeld hinwies. 
Es zeigt sich namlich, daB die Raumverteilung und die Richtigstellung der pervers 
stehenden Canini sich auf der rechten Seite, auf der der Raummangel und die 
UnregelmaBigkeit der SteHung von 11 am starksten hervortrat, schneller und 
vollkommener vollzogen hat, als auf der linken Seite. Hier ist ein Jahr nach 
der Extraktion noch eine 3 mm breite Lucke zwischen l! und I..i geblieben, 
infolgedessen hat 1.1 nicht geniigend Platz gefunden, um sich in vollig korrekter 
Stellung einzureihen. Der Unterschied zwischen der Wirkung des Eingriffes 
auf der rechten und auf der linken Seite, der sich 12 Monate nach der Extraktion 
deutlich erkennen lieB, zeigte wieder, daB die selbstregulierende Wirkung nach 



Die asymmetrische Extraktion. 757 

der Extraktion urn so schneller und deutlicher hervortritt, je starker die Anomalie 
und der Dichtstand war. 

Auch in den weiteren Fallen, uber die wir im folgenden berichten, urn die 
Wirkung der Raumschaffung durch asymmetrische Extraktion darzutun, 
handelt es sich urn Stellungsanomalien im Bereich der Vorderzahne, die durch 
den fruhzeitigen Verlust von Milchseitenzahnen verursacht waren. Das chirur
gisch-orthodontische Vorgehen war in diesen Fallen von der sozialen Not
wendigkeit geleitet, auf dem einfachsten Wege und mit den geringsten Kosten 
zu einem moglichst guten Dauerresultat zu gelangen. 

Abb. 13 und 14 (Abdrucke vom 2.1.33) zeigen das GebiB eines im 
sechzehnten Lebensjahr stehenden Junglings, das eine starke Kompression des 
Oberkiefers und Protrusion der oberen Front aufwies. Eine Dehnung der Kiefer 

Abb.15. Abb.16. 
Abb. 15 (gehiirt zu Abb. 13-16). Zahnstellung 2'/, Jahre nach Extraktion von ~ Abdriicke VOIn 23. 7. 1935. 
Abb . 16 (gehiirt zu Abb.13 - 16) . Zahnstellung illl Oberkiefer 2'/, Jahre nach Extraktion von 414. von der 

Gaulllenseite gesehen. Abdruck VOIll 23.7.1935. -

und Richtigstellung der rachitischen Zahne auf orthodontischem Wege kam aus 
auBeren Grunden nicht in Betracht. Es wurde daher am 16. 1. 33 Ii, am 
23. 1. 33 .!J fortgenommen. Die Selbstregulierung vollzog sich glatt. Aus 
den durch Abb. 15 und 16 gezeigten Modellen (Abdrucke: 23. 7. 35) ist zu 
ersehen, daB die Protrusion der oberen Frontzahne ausgeglichen, der Dicht
stand der urn ihres kummerlichen Schmelziiberzuges willen au Berst bedrohten 
Zahne behoben ist. Bei Unterlassung der Extraktion ware dem Patienten eine 
in kosmetischer und prophylaktischer Hinsicht wertvolle Verbesserung seiner 
GebiBverhaltnisse vorenthalten worden. 

In dem durch Abb. 17-22 veranschaulichten Fall handelt es sich urn die 
Selbstregulierung der unregelmaBigen Stellung beider Eckzahne des Oberkiefers 
und des ersten Pramolaren der rechten Unterkieferseite. Abb. 17-19 zeigen die 
Verhaltnisse vor Ausfiihrung des im fiinfzehnten Lebensjahr des Patienten in 
der Kru ppschen Zahnklinik vorgenommenen Eingriffes, sie lassen den Hoch
und AuBenstand von ill, den labialwarts erfolgten Durchbruch von 41 und 
eine tiefe Zerstorung von 61 erkennen, der urn eine halbe Hockerbreite mesial
warts verschoben ist. Die Abdriicke, aus denen diese Anfangsmodelle entstanden, 
sind am 12. 6. 33 genommen. Nach der im Juni und Juli des Jahres 1933 erfolgten 
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Aub.17. Fall II. B. (Abb.17-22) 
(aus der Kruppschen Zahnklinik, 
Essen). Anfangsbefund : Frontale Auf
nahme der Gipsmodelle, die den Hoeh
und AuLlenstand von ill und den 
la.bial warts erfolgten Durehbrueh von n erkennen liiLlt. 

Ahdriieke vom 12. 6. 1933. 

Abb . 18 (gehOTt zu Abb.17-22). 
Zahnstellung im Oberkiefer vor der 
Beha.ndlung, von der Gaumenseite 
gesehen. Abdruek vom 12. 6. 1933. 

Abo. 19 (gehOTt zu Abb. 17 - 22). 
Zahnstellung im Unterkiefer vor der 

Behandlung von oben gesehen. 
Abdruck vom 12. 6. 1933. 
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Abb.20 (yehOrt zu Abb. 17-22). 
Frontale Aufnahme der Gipsmodelle. 
2Jahre nach Extraktion von ill 
uud6J. die den Ausgleich des Hoch· 
lIud Aul3enstaudes von.l.l.1L uud des 
Aul3enstandes von 41 erkennen liiBt. 

Abdriicke Yom 18. 7.1935. 

Aub.21 (gehort zu Abb. 17 -22). 
Zahnst ellung im Oberkiefer 5 Jahre 
nach der Extraktion von ili von 

der Gaumenseite gesehen. 
Abdruck vom 11.7.1938. 

Abb. 22 (gehOrt zu Abb. 17 - 22) . 
Zahnstellung im Unterkiefer 5 Jahre 
nach der Extraktion von 6J von 

ouen gesehen. 
Abdruck vom 11. 7. 1938. 

759 
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Extraktion von 414 und 6J setzte die Selbstregulierung prompt ein und fiihrte 
zu dem aus Ab~20-22 (Abb. 20 Abdriicke vom 18. 7.1935, Abb. 21 und 22 
Abdriicke vom ll. 7. 1938) ersichtlichen Resultat. 313 und 41 sind an den 
ihnen zukommenden Platz gelangt. Auch in diesem FaIle schloB die soziale Indi
kation die Vornahme einer orthodontischen Behandlung aus und wies auf den 
einfachen Weg der Extraktion hin. Selbst wenn die auBeren Verhaltnisse 
nicht in diesem Sinne mitgesprochen hatten, wiirde man sich hier fiir die 
durch eine asymmetrische Extraktion angebahnte Selbstregulierung haben 
entscheiden miissen. 

Der nachste Fall (Abb.23-28) brachte eine ahnliche Aufgabe, es galt die 
gedrangte Stellung und Verschachtelung der oberen Frontzahne und den AuBen
stand des linken unteren Eckzahnes zu beheben. Bei der 14jahrigen Patientin 
lag eine Kieferkompression mit betrachtlichem Eng- und Schiefstand der 
oberen Vorderzahne bei NeutralbiB vor, wie Abb.23 bis 25 erkennen laBt. 
I.! und 11 waren so um ihre Langsachse gedreht, daB ihre mesiale Kante 
sich gaumenwarts, ihre distale Kante lippenwarts gewandt hat. Infolgedessen 
lag die distale Kante von I.! auf 11, die gleiche Kante von 11 ein wenig vor l,!. 
L!. war vorgedrangt, seine mesiale Ecke stand etwas weiter vor, wie die distale. 
Starker noch hatte sich die Kompression auf die Frontzahne der rechten 
Oberkieferseite ausgewirkt. .!..I war labial warts gedrangt und nahm, mit seiner 
mesialen Kante auf L!., mit seiner distalen Kante auf ~ ruhend, nur zwei Drittel 
des seiner Breite nach fiir ihn erforderlichen Raumes ein. ~ war palatinal
warts zuriickgetreten, seine mesiale Ecke lag hinter.!..l, seine distale Ecke 
neben dem lippenwarts auBerhalb und iiber der Zahnreihe durchgebrochenen 2J, 
die Backen- und Mahlzahne des Ober- und Unterkiefers nahmen eine normale 
Stellung ein, auch die Frontzahne des Unterkiefers standen mit Ausnahme 
von r3, der lippenwarts auBerhalb der Zahnreihe durchgebrochen war, zwar eng, 
aber nicht eigentlich unregelmaBig. 

Da eine auf Dehnung des Kiefers und den Ausgleich der Zahnstellungsunregel
maBigkeiten hinausgehende orthodontische Behandlung nicht durchfiihrbar war, 
wurde zur Anbahnung einer Selbstregulierung am 21. 12.32 f3, am 27.12.32 
!I extrahiert und die weitere Entwicklung ohne sonstige MaBnahmen abge
wartet. Nach Ablauf von 21/2 Jahren ist bereits, wie die durch Abb.26-28 
wiedergegebenen Modelle (19.7.35) zeigen, eine erhebliche Verbesserung der 
Zahnstellung deutlich zu erkennen. Die oberen Frontzahne haben sich in den 
gewonnenen Raum geteilt und stehen geordnet, die Zahnreihen sind geschlossen, 
die Artikulation ist gut, auch die Gefahr einer cariosen Erkrankung der vorher 
eng aneinander gedrangten und iibereinander geschobenen Frontzahne ist be
trachtlich gemindert. 7 6 51 sind um eine halbe Hockerbreite mesialwarts 
verschoben, \TI" etwas distalwarts geneigt, Erscheinungen, die praktisch und 
kosmetisch keine Bedeutung haben. Es ist somit durch den minimalen Eingriff 
ein im Hinblick auf die Funktion, das Aussehen und die Erhaltung der Zahne 
auBerst erfreuliches Resultat erzielt und ein Nutzen geschaffen, der fiir das 
Leben der jungen Patientin von unschatzbarem Wert ist. 

Nicht um, wie in den bislang besprochenen Fallen, durch Raumschaffung den 
Ausgleich durch Entwicklungsfehler oder Storungen des normalen Zahnwechsels 
bedingter Stellungsanomalien anzubahnen, sondern um einer durch Trauma ver
ursachten GebiBschadigung entgegenzuwirken, kann die Extraktion fraktu
rierter Zahne angezeigt sein. Der Zweck des Eingriffes ist dann, durch ein Zu
sammenriicken der Nachbarn die natiirliche SchlieBung der Liicke herbeizufiihren. 

Eine Reihe von V orbedingungen miissen erfiillt sein, urn die Indikation fiir 
ein solches Vorgehen als gegeben betrachten zu diirfen. Zunachst kommt es 
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Abb.23. Fall H. M. (AM. 23-28) 
(aus der Kruppschen Zahnklinik, 

Essen). 
Anfangsbefund: Frontale Aufnahme 
der Gipsmodelle, die eine starke 
Kompression der Kiefer mit fron
talem Eng· und Sehiefstand der 
Zahne erkennen laJ3t, NeutralbiO, 
Hoeh· und Au/3enstand von 3 I, 

AuJ3enstand von 13. -
Abdriicke vom 14.12. 1932. 

Abb.24 (gehart zu Abb. 23-28). 
Zahnstcllung im Oberkiefer vor der 
Behandlung von der Gaumenseite 

gesehen. 
Abdruck vom 14. 12. 1932. 

Abb. 25 (gehOrt zu Abb. 23 - 28). 
Zahnstellung im Unterkiefer vor der 

Behandlung von oben gesehen. 
Abdruek vom 14. 12. 1932. 
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Abb.26 (gehart zu Abb. 23-28). 
Zalmstellung 2'/, Jahre nach 
Extraktion von !J und 13. 
Abdriicke vom 19.7.1935. 

Abb.27 (geMrt zu Abb. 23-28). 
Zahnstellung im Oberkiefer 2'/, Jahre 
nach Extraktion von 4 I. von der 

Gaumenseite gesehen. 
Abdruck vom 19. 7. 1935. 

Abb.28 (gehart zu Abb. 23-28). 
Zahnstellung im Unterkiefer 

2'/, Jahre nach Extraktion von i'3, 
von oben gesehen. 

Abdruck vom 19.7.1935. 
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auf den Zustand des frakturierten Zahnes an. Hat die zerstorende Gewalt die 
Wurzel so stark mitbetroffen, daB die Verankerung einer kunstlichen Krone an 
ihr nicht auf die Dauer gesichert erscheint, hat bereits nach Zerfall der Pulpa des 
frakturierten Zahnes eine perapikale Infektion mit klinisch und rontgenogra
phisch nachweisbarer Herdhildung im Knochen stattgefunden, oder ist bei 
jugendlichen Patienten die Entwicklung der Wurzel noch nicht abgeschlossen 
und eine Weiterentwicklung durch die Zerstorung der Pulpa unmoglich ge
worden, dann ist die Extraktion an sich gerechtfertigt oder geboten. Es bleibt 
dann die Frage zu entscheiden, ob eine naturliche SchlieBung der Lucke durch 
ein Zusammenrucken der Nachbarzahne moglich und angezeigt oder ob eine 
spat ere prothetische Deckung des Defektes vorzuziehen ist. Hier spricht die 
Lage der Lucke bei der Wahl des Weges fur unser Vorgehen stark mit. 1m 
allgemeinen wird man sich nur, wenn ein Schneidezahn durch Trauma stark 
beschadigt wurde, fUr die Zusammenziehung der Nachbarzahne entscheiden. 
Bei den Eck-, Backen- und Mahlzahnen hangt die Moglichkeit einer natur
lichen SchlieBung der Lucke davon ab, ob der BiB ein Zusammenrucken der 
Nachbarzahne erlaubt. Wenn dies nicht der Fall ist, wird man sich zuweilen 
dazu entschlieBen, gleichzeitig mit dem frakturierten Zahn einen Antagonisten 
zu entfernen, um ein Hindernis fur die Wanderung der Nachbarzahne zu 
beseitigen. DafUr gel ten dann dieselben Regeln, wie fUr jede zwecks Raum
schaffung vorzunehmende Extraktion. Zumeist beschrankt man sich, wenn 
ein Backen- oder Mahlzahn durch ein Trauma so weit zerstort ist, daB an 
eine Erhaltung des Stumpfes und einen kunstlichen Wiederaufbau seiner Krone 
nicht gedacht werden kann, auf seine Extraktion und verzichtet auf weitere 
MaBnahmen oder schlieBt die Lucke auf prothetischem Wege. 

Nach der Extraktion eines frakturierten Frontzahnes muB die Frage 
erwogen werden, ob nicht vielleicht eine prothetische Deckung des Defektes 
aus kosmetischen Grunden vorzuziehen sei. Die Bejahung dieser Frage k6nnte dann 
berechtigt erscheinen, wenn zu befurchten ware, daB ein schones regelmaBiges 
Gesicht durch die Asymmetrie der Vorderzahnbreiten eine leichte Entstellung 
erfuhre, deren Entstehung bei der Verschiebung von Vorderzahnen zum 
Zwecke der naturlichen SchlieBung einer Lucke unvermeidlich ist. 

Fur das Verfahren spricht seine Einfachheit und der Umstand, daB die 
Nachbarzahne unversehrt bleiben, wahrend bei der prothetischen SchlieBung 
einer durch Trauma entstandenen Lucke die Notwendigkeit besteht, andere 
Zahne als Trager des Ersatzzahnes zu bcanspruchen und herzurichten. Durch 
das Zusammenrucken der Nachbarzahne werden sowohl fUr die Funktion, 
wie fUr das GefUhl des Patienten nahezu normale Verhaltnisse geschaffen. 
Hieraus ergibt sich, daB die Indikation fur die Anwendung des Verfahrens in sehr 
vielen Fallen auch dann gegeben ist, wenn die an sich nicht bedeutungslose 
Kostenfrage fur die Entscheidung nicht sonderlich in die Wagschale fallt. 

1m folgenden beschreiben und veranschaulichen wir die naturliche Schlie
Bung von Frontzahnlucken, die durch die Extraktion frakturierter Zahne 
vorbereitet war. Auch diese FaIle fanden in der Kru ppschen Zahnklinik 
ihre Behandlung und wurden uns als Beispiele fUr das dort vielfach ange
wandte Verfahren zur Verfugung gestellt. 

Fall G. F., geb. 1921. 1m zehnten Lebensjahr hat sich der Patient beim 
Spiel durch einen Sturz von einem Leiterwagen den rechten mittleren 
Schneidezahn des Oberkiefers frakturiert. Aus am 2.4.30 genommenen Ab
drucken, wurden die durch Abb. 29 und 30 wiedergegebenen Modelle gcwonnen. 
Dieselben zeigen eine Schragfraktur von .!J und lassen erkennen, daB die 
Seitenzahne noch im Wechsel begriffen sind. Auf der rechten Oberkieferseite 
steht noch der Milcheckzahn, wahrend ~I durchzubrechen beginnen. Auf 
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der linken Oberkieferseite befinden sich der Milcheckzahn und die beiden 
Milchbackenziihne noch an ihrem Platze. 

Abb . 29. Fall G. F. (Abb. 29 - 32) 
(aus der ]{ruppschenZahnklinik. Essen.} 

Anfangsbefund: !J ist frakturiert . 
Abdriicke vom 2. 4. 1930. 

Abb.30 (geMrt zu Abb. 29-32). 
Anfangsbefund im Oberkiefer von der 

Gaumenscitc geschcu. 
Abdruck vom 2.4. 1930. 

Da die Frakturlinie im Kronenkorper so nahe der Pulpa verliiuft, daB ihre 
Erhaltung ausgeschlossen und daher nicht mit einer fertigen Ausbildung der 

Abb.31 (geMrt Zll Abb. 29 - 32). 
Zahnstellung 2'/, Jahre nach Extrak
tion von !J und Zusammenziehung 
von !I und l!. von der recllten Seite 

gesehen. 
Abdriicke vom 3.10. 1932. 

Wurzel zu rechnen ist, wird .!.I am 2.4.30 extrahiert. Es werden gleichzeitig 
Wiplaringe mit Hiikchen urn ~ gelegt und Gummizuge zwischen diesen Ziihnen 
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gespannt, urn sie zusammenzuziehen. Bis zum n. 2. 31 haben sich 211 einander 
hinreichend genahert, so daB die kleine Apparatur entfernt werden kann. 
Abb. 31 zeigt das Resultat nach einem Abdruck yom 3. 10. 32. Eine am 

Abb.32 (geMrt zu Abb. 29-32). Frontale Gesichtsaufnahmc, die die Zahnstellung 5 Jahre nach der 
Behandlung crkennen IiWt. (Photo Yom 25.7.1935.) 

25. 7. 35, also 5 Jahre nach dcr Extraktion, vorgenommene Nachpriifung, 
gelegentlich derer die in Abb.32 wiedergegebene Anfnahme gemacht wurde, 
ergab eine unverandert gute Stellung der Zahne. 

Der nachste Fall hatte folgenden Aufnahmebefund: Patientin M. Sch., 
1919 geboren, kam im Januar 1934 auf dem Schulhof zu Fall und schlug 

Abb. 33 . Fall M. Sch. (Abb. 33-36) (aus der Kruppschen Zahnklinik, Essen). Anfangsbefund: tilabialwiirts 
auGerhalb cler Zahnreihe stehend, frakturiert, Eng· und Schiefstand im Frontzahnbereich. Seitenaufnahme. 

Abdriickc yom 12. 1. 1934. 

mit dem Mund auf den harten Boden auf. Die klinische Untersuchung ergab 
als Unfallfolge eine Kronenfraktur des labialwarts auBerhalb der Zahnreihe 
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stehenden.!j. Daneben lieB sich eine leichte Kieferkompression, ein erheb
licher Eng- und Schiefstand der Frontzahne und eine tiefgehende cariose 

Abb . 34 (gehUrt zu Abb. 33-36) . Allfallgsbefulld: Zahnstellullg illl Oberkiefer von der Gaumenseit,e geselten 
Abdruck VOIll 12. 1. 1934. 

Erkrankung der Sechsjahrmolaren feststellen. Abb. 33-34, Abdriicke vom 
12.1.34. 

Die sogleich eingeleitete Behandlung bestand in der Extraktion von 6 21.§ und 
6f6, in der Zusammenziehung von .!I und 1..1 durch Gummiziige, die zwischen 

Abb. 35 (gehOTt zu Abb. 33 - 36). 
Zahnstellung 1'/, Jahre naeh der Extraktion vall 
~und m und Zusammenzichung von tI und !J. 

Abdriieke vom 22. 7. 1935. 

Abb. 36 (gehOTt zu Abb. 33 - 36). 
Frontale Gesiehtsaufnahme, die die Zahnstellung 
1'/, J allre nacll der Bellandlung erkennen mOt. 

(Photo vom 22. 7. 1935.) 

diesen Zahnen angelegten Ringen gespannt wurden. Die Zugvorrichtung hatte 
bis zum 20.6.34 ihre Wirkung getan. Eine am 22.7.35 vorgenommene Nach
untersuchung ergab die vollig gesicherte Stellung der aneinander geriickten .!I 
und 1..1, wie aus dem in Abb. 35 wiedergegebenen Modell und dem in Abb. 36 
gezeigten Photogramm vom gleichen Tage zu ersehen ist. 
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~cllliellUcll 'Leigen wit noch den in Abu. 3'1----40 wiedel'gegBDBnfln .l)'u,ll.Die 

Patientin, eine Iljahrige SchUlerin, der l1 beim Hockeyspiel durch einen 
Schlag frakturiert war, stellte sich dieserhalb am 10.1. 30 in der Kruppschen 
Zahnklinik vor. Die Behandlungsaufgabe war dadurch kompliziert, daB neben 

Abb.3i. Pall U. R. (Abb .37-40) (au8 deT Krupp8chen Zahllklillik, E 8sell) . Anfangsbefulld: l!.iiber l..! 
gedriingt und frakturiert. 11 steht palatinalwarts seines Antagonistcn. Abdriicke vom 10. 1. 1930. 

_~bb . 38 (geMr! zu Abb. 37 - 40). Anfangsbefund: Zalmstellung im Oberkiefer von der Gaumenseite gesehen. 
Abdruck vom 10.1.1930. 

clem frakturierten seitlichen Schneidezahn der linken Oberkieferseite ein pala
t inalwarts durchgebrochener Eckzahn stand. Es muBte daher, wenn eine nach 
Extraktion von I~ vorzunehmende Zusammenziehung der Nachbarn erfolgen 
sollte, zunachst 11 dem Zahnbogen eingereiht und in die normale SteHung zu 
seinen Antagonisten gebracht werden. Es wurden sogleich Abdrticke genommen 
(Abb. 37 und 38). Am gleichen Tage wurde 12 extrahiert und wenige Tage 
spater eine schiefe Ebene eingesetzt, die vo~ 12 3 4 aufzementierten Kappen 
getragen war. Auf der Gleitflache dieser schiefen Ebene glitt 11 labial- und 
mesialwarts. Bereits nach 14 Tagen gentigte die Wirkung des kleinen Apparates, 
11 war tiber f'3 hinweggetreten. Der ZusammenschluB von L!. und 11 vollzog 
sich ohne weitere Nachhilfe. Am 18.7.30 war die Lticke nahezu geschlossen. 
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Abb. 39 und 40 zeigen die SteHung der Zahne, die bei einer am 22. 2. 33 vor
genommenen Nachuntersuchung durch Abdrucke festgehalten werden konnte. 

Abb.39 (gehOrt zu Abb. 37 - 10). Zahnstcllung reichlich 3 Jahre nach Extraktion von I], und Richtigstellung 
yon 12. Abdriieke yom 22. 2. 1933. 

Abb.40 (gehOrt Zit Abb. 37 - JO). Zahnstellung im Oberkiefer reiehUch 3. Jahre nach der Behandlung. 
Abdruck vom 22. 2. 1933. 

Wenn wir mit der Darstellung dieses FaHes un sere Besprechung der syste
matisch-asymmetrischen Extraktion beenden, mussen wir zum SchluB noch 
darauf hinweisen, daB nicht selten auch in der Fortnahme der unter beengten 
Raumverhaltnissen durchbrechenden III. Molaren des Unterkiefers ein gebiB
orthopadischer Eingriff gesehen werden kann, insofern die Entfernung dieser 
Zahne oft nicht nur um der Beschwerden willen, die ihr erschwerter Durchbruch 
verursacht, sondern auch zur Entlastung der vor ihnen stehenden Zahne vor
genommen wird. 

b) Die symmetrische Extraktion. 
Unter symmetrischer Extraktion verstehen wir die Fortnahme je einer 

Einheit derselben Zahnkategorie auf beiden Seiten des Ober- und Unterkiefers 
zwecks symmetrischer Verteilung des dadurch gewonnenen Raumes auf das 
GesamtgebiB. 

Schon £ruh haben englische und amerikanische Autoren die symmetrische 
Extraktion angewandt und empfohlen. So traten Fox und Harris 1846 fUr 
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die gleichzeitige Entfemung der vier ersten bleibenden Mahlzahne ein. Maclean 
wies in einem im Jahre 1855 vor der medizinisch-chirurgischen Gesellschaft 
in London gehaltenen Vortrag auf den prophylaktischen und therapeutischen 
Wert dieser MaBnahme hin. Wenn Maclean dabei hervorhob, daB durch 
die symmetrische Extraktion der I. Molaren die gedrangte Stellung der 
iibrigen Zahne verbessert, Abweichungen von der Norm verhiitet und aus
geglichen werden konnen, wenn er weiter ausfiihrte, daB durch den Eingriff 
die Gesunderhaltung des Gesamtgebisses gefOrdert und dem erschwerten 
Durchbruch der III. Molaren mit seinen oft bedrohlichen Komplikationen vor
gebeugt werde, so ist damit bewiesen, daB schon vor 80 Jahren eine der unsrigen 
vollig gleiche Auffassung der ZweckmaBigkeit der symmetrischen Extraktion 
vertreten war. 

In der Folgezeit setzte eine lebhafte Kontroverse iiber die Berechtigung oder 
Nichtberechtigung der MaBnahme ein, es entbrannte ein Streit iiber die sym
metrische Extraktion, der auch heute noch nicht als vollig ausgetragen gelten 
kann. Die Meinungen standen und stehen sich zum Teil heute noch schroff 
gegeniiber, sie fanden oft einen iiberaus scharfen Ausdruck. Wenn wir nach 
den Griinden einer solchen Gegensatzlichkeit und Verworrenheit der Ansichten 
forschen und, urn uns Klarheit zu verschaffen, das einschlagige Schrifttum der 
letzten fiinfzig Jahre durchstudieren, dann begegnen wir einer Betrachtung 
des Problems von so verschiedenen Standpunkten aus, daB es uns nicht wunder
nehmen kann, wenn es nicht zu einem Ausgleich und zu einer einheitlichen Auf
fassung kam. Auch der Umstand mag dem Aufbau einer festen indikatorischen 
Grundlage fUr die symmetrische Extraktion abtraglich gewesen sein, daB viele 
in der schier uniibersehbaren Literatur wiedergegebene Urteile sich auf Er
fahrungen stiitzen, die offenbar in unzureichenden Beobachtungszeiten zum 
Teil auch an ungeeigneten Fallen gewonnen wurden. 

Es eriibrigt sich daher, aus allen Quellen zu schopfen, wenn wir hier die 
Frage der symmetrischen Extraktion emeut angehen und die wertvollen Er
gebnisse der auf sie gerichteten Untersuchungen zusammentragen. 

Bei einer Betrachtung der Griinde, die schon in lange zuriickliegender Zeit 
Zahnarzte von weitem Blick nach Mitteln und Wegen Ausschau halten lieBen, 
urn bessere Lebensbedingungen fiir die ihnen anvertrauten jugendlichen Gebisse 
zu schaffen, und die sie in Verfolg dieses Zieles bestimmten, die symmetrische 
Extraktion gewisser Zahne vorzunehmen, miissen wir davon ausgehen, daB 
die Zahncaries als Volkskrankheit infolge der abnehmenden Widerstandskraft 
des menschlichen Gebisses sich mehr und mehr auszubreiten und dadurch fiir 
die Volksgesundheit immer bedrohlicher zu werden scheint. Wir sagen nicht 
absichtslos "scheint", denn wir besitzen keine Statistiken, die durch so lange 
Zeitraume gefiihrt sind, daB sie fiir eine von Generation zu Generation zu
nehmende Hinfalligkeit des menschlichen Gebisses beweisend waren. Es mag wohl 
sein, daB die in den letzten Jahrzehnten auBerordentlich schnell fortgeschrittene 
Erfassung immer breiterer V olksschichten durch die soziale zahnarztliche Fiir
sorge, die ein von Jahr zu Jahr wachsendes Material der Beobachtung zugang
lich machte, zu der Annahme einer zunehmenden Verbreitung der Zahncaries 
fiihrte. Wie dem auch sei, wir stehen vor der Tatsache einer groBen Schwache 
des Zahnmaterials unseres Zeitalters, die in dem oft sehr friihzeitig einsetzenden 
cariOsen Zerfall der Zahne ihren erschreckenden Ausdruck findet. Dieser Tat
sache gegeniiber haben wir die Pflicht, auf der von anderen vor uns geleisteten 
Arbeit aufbauend, unbeirrt durch die im Laufe der Zeit an den gegen die Caries
gefahr getroffenen AbwehrmaBnahmen geiibte Kritik, diese an den eigenen 
Erfahrungen zu priifen und, wenn sich ihr Nutzen klar erweist, fiir ihre 
Anwendung einzutreten. 

Handbnch der Zahnheilkunde. IV. 49 
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Die Grundursache der Pradisposition der Zahne zu canosem Zerfall ist in 
der Armut des Schmelzes und des Zahnbeines an anorganischer, mit den orga
nischen Bestandteilen innig verbundener Substanz zu sehen. Wir haben uns 
diese Verbindung, wie Rose hervorhebt, nicht etwa als einfache mechanische 
Einlagerung der Erdsalze in die organische Grundsubstanz der Knochen und 
Zahne zu denken. Die KalkeiweiBmolekiile der Zahne und Knochen sind 
keine anorganischen Korper, sondern sie leben und unterliegen, wie Munck, 
Freund und Weiske u. a. nachgewiesen haben, dem Stoffwechsel genau 
wie die EiweiB- und Fettmolekiile des iibrigen Korpers. 

Die dadurch bedingte starke Beteiligung der Hartgewebe des mensehlichen 
Korpers am Stoffwechsel erklart nicht nur die Kalkarmut und geringe Wider
standsfahigkeit der Zahne einer Bevolkerung, die auf kalkarmen Boden lebt 
und kalkarmes Trinkwasser in sich aufnimmt, und derjenigen Bevolkerungs
teile, die unter sehlechten Wohnungs-, Ernahrungs- und sonstigen Lebens
bedingungen leben; sie bringt es zugleich mit sich, daB sich jede Ernahrungs
storung, selbst wenn sie nur ganz voriibergehend ist, an denjenigen Zahnen, 
in deren Verkalkungszeit sie faUt, durch eine Unterbrechung der normalen 
Entwicklung des Zahnschmelzes und eine Verringerung der Kalkablagerung 
in der Korpersubstanz des Zahnes auspragt. 

Zu diesen grundlegenden Ursachen der Gefahrdung des menschlichen 
Gebisses durch die Caries tritt als weiteres bedrohliches Moment ein MiBverhalt
nis zwischen der GroBe der Zahne und dem in den Kiefern fiir sie verfiigbaren 
Raum hinzu. DaB eine solche Disharmonie bei einem nicht geringen Prozent
satz der heutigen Gebisse besteht, ist eine Erfahrungstatsache, die keines be
sonderen Nachweises bedarf, wenn man sich die Haufigkeit gewisser Folgezustande 
vergegenwartigt, denen man in praxi immer wieder begegnet und die ursachlich 
nur auf einen Raummangel in den Kiefern zuriickgefUhrt werden konnen. Diese 
Folgen sind in einem Dichtstand der Zahne zu sehen, der die Erhaltung hygienisch 
einwandfreier Verhaltnisse im Munde sehr beeintrachtigt, die cariose Infektion, 
gerade in ihren Anfangsstadien in hohem MaBe begiinstigt und die konservierende 
Behandlung der Zahne oft erschwert. Sie treten dariiber hinaus in gewissen 
UnregelmaBigkeiten der Zahnstellung zutage, die offensichtlich nicht durch 
Formabweichungen der Kiefer, sondern durch Raummangel verursacht sind. 
Auch der erschwerte Durchbruch der III. Molaren, insonderheit der unteren 
Weisheitszahne, bei dem es oft zu einer weiteren Zusammendrangung del' iibrigen 
Einheiten der Zahnreihen, nicht selten auch zu mehr odeI' mindel' schweren 
entziindlichen Prozessen kommt, ist durch das MiBverhaltnis zwischen dem in 
den Kiefern vorhandenen Platz und der GroBe der 32 Zahne erklart, die auf
zunehmen, die Natur ihnen bestimmt hat. 

Die Erwagung del' fiir eine Abwehr der aus der Schwache des Zahnmaterials 
und dem Dichtstand del' Zahne erwachsenden Gefahren notwendigen MaB
nahmen fiihrte zu Vorschlagen, die darauf hinzielten, durch eine vermehrte 
Zufuhr von Kalk entweder in anorganischer Form oder in organischen Ver
bindungen den Kalkumsatz im Organismus giinstig zu beeinflussen und dadurch 
eine bessere Verkalkung und groBere Widerstandsfahigkeit del' Zahne herbei
zufiihren. Wir verweisen auf die Arbeiten Roses, Kleinsorgens u. a., die 
sich mit del' ernahrungstherapeutischen Verbesserung des Zahnmaterials be
schaftigten. Rose hat iiberzeugend dargetan, daB auf eine Bereicherung del' 
Zahne an den fUr sie wichtigen Kalksalzen hinzielende MaBnahmen sich nur 
dann erfolgreich erweisen konnen, wenn gleichzeitig der gesamte Stoffwechsel 
des Blutes und des iibrigen Korpers durch eine zweckmaBige Ernahrung 
giinstig beeinfluBt wird. Seine in dieser Riehtung gehenden groB angelegten 
Untersuchungen sind wissenschaftlich von hohem Wert. Eine zusammen-
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fassende Betrachtung ihrer Ergebnisse aber zeigt, daB die kunstliche oder 
ernahrungstherapeutische Bereicherung des Organismus an Kalksalzen ein 
noch nicht soweit gelostes Problem ist, daB auf dies em Wege dem mensch
lichen GebiB ein hinreichender Schutz gegen die Gefahr einer fruhzeitigen 
cari6sen Infektion und eines schnell fortschreitenden Zerfalles verliehen 
werden k6nnte. 

Neuerdings hat die Cariesforschung ihre Aufmerksamkeit besonders der 
Frage zugewandt, wieweit der zunehmende GebiBverfall als eine Folge der 
Zivilisation, insbesondere der verfeinerten weichen und naturfremden Nahrungs
zubereitung aufzufassen sei. Von der Annahme ausgehend, daB in der Tat eine 
fortschreitende Verweichlichung des menschlichen Gebisses stark dazu beitrage, 
die Schwache der Zahne und ihre Empfangsbereitschaft fUr die cariOse Infektion 
zu erhohen, machte es sich die Forschung zur Aufgabe, festzustellen, ob und 
in welchem Umfang mit dem regelmaBigen GenuB von hartem Vollkornroggen
brot eine gesundheitliche Forderung des sich entwickelnden Kauorganes und 
des Gesamtkorpers gegeben ist. Von Kunert, Sch6nwald, Hopstein, Kien
topf und Kraft ist eine starkere Kaubetatigung durch ein harteres Brot wieder
holt gefordert worden. Von Korkhaus angestellte umfangreiche systema
tische Untersuchungen lieBen bei mit hartem Vollkombrot gespeisten Kindem 
eine deutliche Herabsetzung der Cariesfrequenz und eine betrachtliche Steigerung 
der Kaukraft gegenuber denjenigen Kindem erkennen, die mit dem ublichen 
weichen WeiBbrot gespeist wurden. Die in dieser Richtung gehenden Versuche 
der in Deutschland organisierten Cariesbekampfung sind noch nicht ab
geschlossen, aber vielversprechend. 

Die Erkenntnis, daB der Dichtstand die durch die Schwache des Zahnmaterials 
bedingte Neigung der Zahne zu cariosem Zerfall wesentlich begunstigt, hatte, 
wie wir bereits einleitend hervorhoben, schon friihzeitig namhafte Autoren 
bestimmt, fUr eine Raumschaffung durch symmetrische Extraktion einzutreten. 
Sie gingen von der auf Erfahrung gegrundeten Uberzeugung aus, daB durch den 
unter bestimmter Indikationsstellung im richtigen Zeitpunkt ausgefUhrten 
Eingriff die Raumverhaltnisse fUr die ubrigen Zahne in den Kiefem, und damit 
die Lebensbedingungen fUr das GesamtgebiB so erheblich verbessert werden, 
daB sich die prophylaktische Auswirkung der MaBnahme oft auf Lebenszeit 
hinaus kundtut. 

Auch wir sind auf Grund unserer in fUnf Jahrzehnten zahnarztlicher 
Tatigkeit gewonnenen Erfahrungen der Uberzeugung, daB da, wo sich die 
Schwache und Hinfalligkeit des Zahnmaterials mit einem betrachtlichen 
Dichtstand der Zahne paart, die allgemeine Indikation fUr den Eingriff 
gegeben ist. Es konnen femer UnregelmaBigkeiten der Zahnstellung, deren 
Selbstregulierung nach entsprechender Raumschaffung mit Sicherheit anzu
nehmen ist, und es kann schliel3lich auch die Rucksicht auf den spateren 
Durchbruch der III. Molaren unter ungunstigen Raumverhaltnissen die 
symmetrische Extraktion angezeigt erscheinen lassen. Die beiden zuletzt 
genannten Grunde geben in man chen Fallen der V ornahme des Eingriffes 
auch dann Berechtigung, wenn keine besondere Schwache des Zahnmaterials 
vorliegt. 

Bei Prufung der Frage, ob die weitere Entwicklung des jugendlichen 
Patienten einen naturlichen Ausgleich des MiBverhaltnisses zwischen dem 
fUr die Aufllahme samtlicher Zahne in normaler SteHung erforderlichen und 
dem in den Kiefern vorhandenen Raum bringen werde, durfen wir ein 
weiteres Wachstum der Kiefer nach dem Durchbruch der II. Molaren kaum 
als ein die Raumschaffung durch symmetrische Extraktion erubrigendes 
Moment in Rechnung stellen. Abgesehen von einzelnen Fallen, bei denen III 
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der Tat erst in der Pubertatszeit ein starkeres Wachstum zur normalen GroBe 
der Kiefer, zuweilen auch uber die Norm hinaus fuhrt, haben wir nach AbschluB 
des vierzehnten Lebensjahres auf naturlichem Wege eine Verbesserung der 
Raumverhaltnisse, die in ihrer Wirkung der Raumschaffung durch symmetrische 
Extraktion auch nur annahernd gleichzustellen ware, nicht eintreten sehen. 
Die ersten und zweiten Mahlzahne sind alsdann in der Regel ganz durchgebrochen, 
so daB der vom Molarendurchbruch ausgehende Wachstumsreiz von diesem 
Zeitpunkt ab fortfallt. 

Das Ziel der symmetrischen Extraktion ist naturgemiW nicht eine absolute, 
sondern eine relative Vermehrung des in den Kiefern vorhandenen Raumes, eine 
Aufteilung des durch die Fortnahme von 4 Zahnen frei werdenden Platzes auf 
die iibrigen Zahne, also eine VergroBerung des Raumes fur den Einzelzahn und 
das GesamtgebiB. Da bei einer Dehnung der Kiefer mit Hilfe orthodon
tischer Apparate eine absolute Raumvermehrung zu erzielen ist, liegt in manchen 
Fallen, in denen die im vorstehenden besprochenen Verhaltnisse die Vornahme 
der symmetrischen Extraktion angezeigt erscheinen lieBen, die Erwagung nahe, 
ob nicht denselben prophylaktischen und therapeutischen Notwendigkeiten mit 
gleichem Erfolg, aber ohne eine Verringerung der Anzahl der Zahne, durch eine 
Kieferdehnung entsprochen werden konne. In der Tat gibt es FaIle, in denen 
dem orthodontischen Vorgehen der Vorzug zu geben ist. Sie bilden jedoch 
nur einen kleinen Teil der groBen Zahl jugendlicher Gebisse, bei den en eine 
Raumschaffung geboten erscheint. Die Kieferdehnung ist unter Verhalt
nissen, wie sie unserer Erorterung zugrunde liegen, dann angezeigt, wenn 
es sich nicht um einen Raummangel handelt, der bei einer normalen Kiefer
groBe und Form durch eine relative UbergroBe der Zahne verursacht ist, sondern 
dann, wenn eine UntergroBe der Kiefer, oft mit Formabweichungen gepaart, 
Raummangel fur ein GebiB bedingt, dessen Zahne norma Ie Dimensionen auf
weisen. Zwei weitere Voraussetzungen mussen gegeben sein, um einer Bevor
zugung des orthodontischen Vorgehens zum Zwecke der Raumschaffung Berech
tigung zu geben. Es darf sich einerseits nicht um ein der Caries so sehr verfallenes 
GebiB handeln, daB die Entfernung der fur die symmetrische Extraktion aus
ersehenen Zahne an sich, d. h. ihrem Zustande nach, geboten ware. In solchen 
Fallen besteht die Gefahr, daB durch das Tragen von Dehnungsapparaten das 
Fortschreiten der cariosen Zerstorungsprozesse noch begunstigt wird. Anderer
seits mussen die Verhaltnisse im Einzelfalle so liegen, daB eine erfolgreiche 
DurchfUhrung der orthodontischen Behandlung einschlieBlich einer hinreichend 
langen Retention zur Sicherung des Resultates gewahrleistet ist. Wir haben 
weiter vorn, als wir die allgemeine Indikation der systematischen Extraktion 
besprachen, mit besonderem Nachdruck auf die soziale Indikation hingewiesen. 
Wir taten dies, weil tatsachlich nur ein Bruchteil aller jugendlichen Patienten, 
deren Gebisse einer Raumschaffung bedurfen, von auBeren Verhaltnissen 
umgeben sind, die eine orthodontische Behandlung erlauben und moglich 
machen. Fur die ubergroBe Zahl aller derer, bei denen dies nicht der Fall 
ist, bildet die symmetrische Extraktion den einfachen, mit geringen Kosten 
verbundenen Weg, der sicher zu den angestrebten Zielen fuhrt, wenn er 
unter Beachtung der fur ihn geltenden Richtpunkte beschritten wird. Diese 
Richtpunkte gewinnen wir durch die Betrachtung einer Reihe von Einzelfragen. 

Wenn wir zunachst die Literatur daraufhin durchsehen, welche Zahn
kategorie im allgemeinen als die fur die symmetrische Extraktion geeigneteste 
gilt, so finden wir, daB zumeist der im sechsten Lebensjahr erscheinende erste 
Mahlzahn fUr den Eingriff ausersehen wurde. Dieser Zahn steht daher in dem 
gesamten Schrifttum, das im Laufe der Zeit uber die Raumschaffung durch 
symmetrische Extraktion entstand, im Mittelpunkt der Betrachtung. Ehe wir 
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die Grunde darlegen, die fur die Wahl gerade dieses Zahnes auch heute noch 
bestimmend sind, mussen wir aus historischem Interesse einer fruheren 
Beweisfuhrung fur die Indikation der symmetrischen Extraktion der I. Molaren 
gedenken. 

Andrieu hat in seiner im Jahre 1888 veroffentlichten Monographie uber 
den r. Molaren, die der Raumschaffung durch symmetrische Extraktion zu
nachst viele Freunde gewann, die Bedeutung dieses Zahnes bis zum Ablauf 
des Zahnwechsels durchaus richtig beurteilt und dementsprechend die Erhaltung 
desselben bis zum vollendeten Durchbruch des II. Molaren gefordert. 

Andrieu sah die Bedeutung des I. Molaren darin, daB dieser wahrend des 
Zahnwechsels als Grenzzahn zwischen den Ersatzzahnen des Milchgebisses und 
dem II. und III. Molaren verhutet, daB die Pramolaren zu weit nach hinten, 
die Molaren zu weit nach vorn durchbrechen und daB er dadurch fUr das bleibende 
Gebi3 als Platzhalter in horizontaler Richtung wirkt. Die zweite ebenso wichtige 
Aufgabe des ersten Mahlzahnes lag mit Recht fur Andrieu in der Raumerhaltung 
zwischen dem Ober- und Unterkiefer. Da der erste Mahlzahn mit groBer Regel
ma3igkeit gegen das Ende des sechsten Lebensjahres zu erscheinen, in verhaltnis
ma3ig kurzer Zeit bis zur vollen Hohe seiner Krone durchzubrechen pflegt 
und im Kieferknochen fUr seine kraftigen Wurzeln ein uberaus festes Fundament 
findet, ist er in besonderem MaBe geeignet, den Ober- und Unterkiefer gegen
einander abzustutzen und es dadurch den nach ihm erscheinenden Seiten
und Mahlzahnen beider Kiefer zu ermoglichen, in der vollen Hohe ihrer Kronen 
und in normaler Stellung durchzubrechen. Dadurch reguliert und erhalt der 
erste Mahlzahn die BiBhOhe. Schlie31ich bewertet Andrieu den Sechsjahr
molaren als denjenigen Zahn, dem wahrend des Zahnwechsels, also wahrend 
der Zeit des Losewerdens und Ausfallens der Milchzahne und des noch nicht 
vollendeten Durchbruches der Ersatzzahne der Hauptteil am Kaugeschaft 
zufallt. Mit AbschluB des Zahnwechsels betrachtete Andrieu die Mission 
des I. Molaren als beendet und empfahl nun, urn die Raumverhaltnisse fur 
das Gesamtgebi3 zu verbessern, seine Entfernung. 

Urn die Zeit, zu der Andrieu seine Abhandlung schrieb, war die Meinung 
vorherrschend, daB der I. bleibende Molar unter denselben Bedingungen 
entstehe, wie die Milchzahne, wahrend der II. und III. bleibende Molar, ein 
jeder aus dem Epithelialstrange des ihm vorausgegangenen Molaren hervor
gehe. Andrieu schloB daraus, daB der Sechsjahrmolar nicht zu den Ersatz
zahnen gerechnet werden konne. Diese von Andrieu vorgebrachte Recht
fertigung der Wahl des I. Molaren fur die symmetrische Extraktion hat 
spateren Untersuchungen nicht standhalten konnen, die ergaben, daB die II. 
und III. bleibenden Molaren direkt von der Zahnleiste und nicht von Ab
zweigungen des Follikels des I. Molaren abstammen. Rose spricht sich 1896 
dahin aus, "daB sich die ersten Mahlzahne, ebenso wie ihre vorderen Nachbarn, 
die Milchmolaren und wie ihre hinteren Nachbarn, die zweiten und dritten 
Mahlzahne, unmittelbar von der Zahnleiste als gleichberechtigte Kinder ein 
und derselben Mutter entwickeln". 

Auch H. Chr. Greve auBert sich gegen die Auffassung des r. Molaren als eines 
temporaren Zahnes und damit gegen die Begrundung, die Andrieu der Wahl 
des I. Molaren fur die symmetrische Extraktion gegeben hatte. Wir durfen 
jedoch nicht ubersehen, daB Andrieu diese Wahl gleichzeitig mit der geringen 
Widerstandskraft des Sechsjahrmolaren gegen die cariose Infektion begrundete, 
indem er feststellte, daB bei 1000 Kindern beiderlei Geschlechts im Alter von 
9~12 Jahren von 4000 I. Molaren 2957 erkrankt waren. Auch viele andere 
Autoren, die sich vor und nach Andrieu mit dem Problem der Raumschaffung 
beschaftigten, sahen in den Sechsjahrmolaren die fur die symmetrische Extraktion 
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priidestinierte Zahnkategorie und leiteten diese Schicksalsbestimmung fUr den 
Zahn, der wiihrend der zwischen dem 6. und 13. Lebensjahr liegenden Ent
wicklungsperiode sowohl als Kaueinheit, wie als Stiitzpfeiler fUr das jugendliche 
GebiB iiberaus wichtig ist, in der Hauptsache aus seiner groBen Hinfiilligkeit abo 
Schon Tomes ziihlte im Jahre 1848 unter 3000 von ihm extrahierten Ziihnen 
1124 I. Molaren, wiihrend Linderer 3 Jahre spiiter berichtete, daB er unter 
1000 erkrankten Ziihnen 354 Sechsjahrmolaren gefunden habe. Auch Quinby, 
Klare, L. Schmidt, Fr. Hesse u. a. haben Untersuchungen angestellt, die 
den hohen Prozentsatz der cariosen Erkrankung dieses Zahnes bewiesen. Par
reid t gab nach eingehender Priifung der Cariesfrequenz bei den einzelnen 
Zahnkategorien im Jahre 1882 das Resultat seiner Untersuchungen bekannt, 
das fUr die weitaus groBte Hinfiilligkeit der 1. bleibenden Molaren beweisend 
war, unter denen wiederum der untere 1. Mahlzahn mit 27,83% von 10000 er
krankten und poliklinisch beobachteten Ziihnen sich als der am wenigsten 
widerstandsfiihige Zahn des Gebisses erwies. 

A. Sternfeld trat im Jahre 1899 mit einer Arbeit iiber "die sog. friihzeitige 
Extraktion des sechsjiihrigen Molaren" hervor, die groBe Beachtung fand, da 
sie das Fiir und Wider der MaBnahme sehr griindlich von allen Seiten beleuchtete 
und untersuchte. Die Abhandlung Sternfelds gab der vorher im deutschen 
und ausliindischen Schrifttum vielfach recht einseitig und ausschnittweise 
erfolgten Erorterung der Frage der symmetrischen Extraktion eine systema
tische Priigung und bedeutete hinsichtlich der in ihr ausgewerteten eigenen 
Erfahrungen und zusammengetragenen Untersuchungsergebnisse einen ent
schiedenen Fortschritt. Auch Sternfeld liiBt die besonders hiiufige und oft 
friihzeitige Erkrankung des 1. Molaren als einen der Griinde fiir seine Wahl 
zur symmetrischen Extraktion gelten, sieht aber die Tatsache, daB der I. Molar 
besonders oft dem cariosen ZerstorungsprozeB erliegt, nicht als fiir eine absolute 
Minderwertigkeit dieses Zahnes beweisend an. Er pflichtet damit Rose bei, 
der auf den Umstand hinwies, daB der erste bleibende Mahlzahn nur sehr selten 
die ererbte vierhockerige Gestalt im Oberkiefer und die fiinfhockerige Form im 
Unterkiefer abiindert, wiihrend die zweiten und dritten Mahlziihnerecht hiiufig 
Riickbildungen einzelner Hocker erkennen lassen. Rose erkliirt es deshalb 
fiir durchaus ungerechtfertigt, den 1. bleibenden Molaren als einen Mahlzahn 
von untergeordneter Bedeutung zu betrachten. Es liegt auch kein AnlaB vor, 
den Sechsjahrmolaren der Qualitat seiner Substanz nach fiir an sich gering
wertiger zu halten, als die iibrigen Zahne des Gebisses, dem er angehi:irt. Er 
ist diesen gegeniiber aber dadurch benachteiligt, daB erstens im Siiuglings- und 
friihen Kindesalter, also in der Verkalkungszeit des I. Molaren allgemeine 
Erniihrungsstorungen, wie Dysfunktion endokriner Driisen, Rachitis und Kinder
krankheiten verschiedener Art, besonders hiiufig auftreten, durch die sowohl 
die Ausbildung des Schmelziiberzuges, wie eine hinreichende Ablagerung der 
Kalksalze und ihre innige Verbindung mit den organischen Bestandteilen der 
Zahnsubstanz beeintriichtigt wird, und daB er zweitens in seiner Durchbruchszeit 
und den folgenden Jahren von ungiinstigeren Mundverhiiltnissen umgeben ist, 
als sie die spiiter durchbrechenden Ziihne antreffen. Bleibt der erste Mahlzahn 
in seiner Entwicklung von der Auswirkung allgemeiner Erniihrungsstorungen 
verschont, iibersteht er die Fiihrnisse, die ihn wahrend der Zeit des Zahnwechsels 
umgeben, so sehen wir ihn unter giinstigen Raumverhiiltnissen oft als einen 
fiir den Kauakt besonders wertvollen Zahn durch das Leben hin seine Dienste tun. 

Die Gesunderhaltung des Sechsjahrmolaren, ja seine Erhaltung schlechthin, 
ist aber durch die Schiidlichkeiten, die ihn treffen, um so mehr in Frage gestellt, 
als die Raumverhiiltnisse, wie wir bereits weiter vorn ausfiihrten, fiir die erfolg
reiche Durchfiihrung einer konservierenden Behandlung zumeist recht ungiinstige 
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sind. Dadureh ist die Indikation fur die symmetrisehe Extraktion der 
1. Molaren mitbedingt, nieht dureh ihre Hinfalligkeit an sieh. Wir wahlen die 
1. Molaren, weil wir wissen, daB sich ihre Fortnahme prophylaktisch 
am gunstigsten auf das ganze GebiB auszuwirken pflegt, wahrend 
die Ra umschaffung d urch die symmetrische En tfernung einer anderen 
Zahnkategorie mehr oder minder auf den den Lucken benachbarten 
Abschnitt des Gebisses beschrankt bleibt. So kann uns die cariOse 
1nfektion der I. Molaren den EntschluB, die symmetrische Extraktion zweeks 
Raumschaffung vorzunehmen und fUr sie die erkrankten Sechsjahrmolaren zu 
wahlen, erleichtern, sie kann also bei der 1ndikationsstellung mitbestimmend 
sein, stets aber wird sieh diese in der Hauptsache nach den allgemeinen 
Verhaltnissen, dem Dicht- und Sehiefstand der Zahne und der Neigung des 
Gesamtgebisses zu cariosem Zerfall richten. 1st die 1ndikation fUr die Raum
schaffung durch symmetrische Extraktion nicht gegeben, dann mussen wir 
den 1. Molaren, sofern er uberhaupt erhaltbar ist, mit allen Mitteln der kon
servierenden Zahnheilkunde zu erhalten suchen und seine indikationslose 
Opferung verurteilen. 

Unter Umstanden konnen die Pramolaren, wie wir bereits bei Betrachtung 
der asymmetrischen Extraktion gesehen haben, fUr eine symmetrische Raum
schaffung in Betraeht kommen, und zwar dann, wenn die Anbahnung einer 
sich schnell vollziehenden Selbstregulierung von Stellungsanomalien im Bereich 
der Seiten- und Frontzahne das wesentliche Ziel des Eingriffes ist. Einen solchen 
Fall zeigt Abb. 41-46. Hier standen bei der 14jahrigen Patientin die Eckzahne 
des Oberkiefers labialwarts auBerhalb des Zahnbogens, derjenige der rechten 
Seite mehr noch, als der linke Caninus. Die Schneidezahne waren eng anein
ander und etwas vorgedrangt. 1m Unterkiefer war beiderseits die mesiale 
Kante des Eckzahnes iIber die distale Kante des seitliehen Schneidezahnes 
verschoben, die Schneidezahne waren so eng zusammengepreBt, daB IfI mit 
ihren distalen Kanten auf den labialen Flachen von 2'f2 lagen. Die Abdrucke, 
aus denen die in Abb. 41-43 wiedergegebenen Modelle stammen, wurden am 
26. 7. 26 genommen; am gleichen Tage fand die Extraktion von ~ und 
414 statt, urn die Selbstregulierung der bestehenden UnregelmaBigkeiten in die 
Wege zu leiten. 5 Jahre spater, am 24.6.31 wurden Abdrucke genommen, aus 
denen die durch Abb. 44-46 gezeigten Vergleichsmodelle entstanden. Dieselben 
lassen erkennen, daB sich inzwischen, ohne daB orthodontische MaBnahmen 
Anwendung fanden, selbsttatig ein Ausgleich der wesentlichsten Stellungs
anomalien vollzogen hat. Die Eckzahne stehen innerhalb der Zahnreihe, die 
gelinde Protrusion der oberen Schncidezahne ist ausgeglichen, der Eng- und 
Schiefstand der unteren Frontzahne ist nahezu behoben. 

Die symmetrische Extraktion der II. Pramolaren ist zum Zwecke der An
bahnung einer Selbstregulierung noeh seltener angezeigt, als diejenige des 
1. Pramolaren, da es sich bei den StellungsunregelmaBigkeiten im Bereich des 
vorderen Zahnbogens haufiger urn einen AuBcn- bzw. Hochstand der hier zuletzt 
durchbrechenden Eckzahne, wie urn einen Platz streit zwischen den Pramolaren 
handelt. 

Bei der Wahl der Pramolaren, insbesondere der 1. Biskuspidaten fUr die 
symmetrische Extraktion muB man sich daruber klar sein, daB die Raum
sehaffung den Molaren kaum oder doch in weit geringerem MaBe zugute 
kommt, als dies bei der symmetrischen Extraktion der Sechsjahrmolaren 
der Fall ist. Wo daher der Cariesprophylaxe bei der 1ndikationsstellung 
dieselbe oder eine groBere Bedeutung beizumessen ist, als der Selbstregu
lierung einer Stellungsanomalie im Bereich des vorderen Zahnbogens, birgt 
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Abb.4l. Fall D. v. M . (Abb . 41-46) 
(Fall Loewe) . Zahnstellung vor der 
Extraktion von 41 4 und 4j4, von der 

reehten &ite gesehen. 
Abdriicke vom 26. 7. 1926. 

Abb. 42 (gehiirt zu Abb. 41-46). 
Zahnstelluug im Oberkiefer vor der 
Extraktion von ill und m von der 

Gaumenseite gesehen. 
Abdruck vom 26.7. 1926. 

Abb.43 (gehiirt zu Abb. 41 - 46). 
Zahnstellung im Unterkiefer VOT der 
Extraktion von ill und 414, von oben 

gesehen. 
Abdruek vom 26.7.1926. 
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Abb.44 (gehOTt zu Abb_ 41-46). 
Zahnstellnng 5 Jahre nach der 
Extraktion von 4l.!. nnd m. 

von der rechten Seite gesehen. 
Abdriicke vom 24.6.1931. 

Abb.45 (gehOTt zu Abb_ 41 - 46). 
Zahnstellnng im Oberkiefer 5 Jahre 
nach der Extraktion von ill nnd 
414. vonder Ganmenseitegesehen. 

Abdrnck vom 24.6. 1931. 

Abb.46 (gehOTt zu Abb_ 41 - 46). 
Zahnstellnng im Unterkiefer 

5 Jahre nach der Extraktion von 
ill und 4T4. von oben gesehen_ 

Abdruck vom 24.6.1931. 
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die Extraktion del' I. Molaren entschieden die hoheren Werte fUr das Gesamt
gebiB in sich. Man wird sich diese dadurch sichern, daB man auf einen 
schnellen Verlauf del' erstrebten Selbstregulierung verzichtet, durch die 
symmetrische Extraktion der I. Molaren eine Verteilung des frei werdenden 
Raumes auf das GesamtgebiB ermoglicht und dadurch sowohl die Verminderung 
del' Cariesgefahr fUr das ganze GebiB, wie eine sich langsam vollziehende Selbst
regulierung erreicht. DaB del' Ausgleich von StellungsunregelmiiBigkeiten im 
Vorder- und Seitenzahnbereich auch ohne die Anwendung orthodontischer 
Hilfsmittel nach del' symmetrischen Extraktion del' I. Molaren eintritt, steht 
auBer Zweifel. Wir wollen hie I' von einem FaIle berichten, del' dafiir beweisend 
ist und del' neben den zahlreichen Fallen gleicher und ahnlicher Art, die wir 
behandelten, in seiner Entwicklung die typische Auswirkung del' symme
trischen Extraktion del' I. Molaren zeigt. Wir miissen uns bei Beschreibung 
des Anfangszustandes, del' zur Vornahme del' symmetrischen Extraktion 
Veranlassung gab, auf die Anamnese verlassen, da das ModelIpaar, das die 
zu Beginn del' Behandlung vorliegenden Verhaltnisse zeigte, VOl' langeren Jahren 
bei einem Dmbau durch einen ungliicklichen Zufall del' Vernichtung anheimfiel
leider zusammen mit manchem anderen wertvollen Testobjekt. Del' An
fangszustand wird aber so treffend und sichel' durch einen Ausspruch del' Mutter 
del' Patientin charakterisiert, daB es dariiber hinaus keiner weiteren anamne
stischen Angaben bedarf. Die Mutter fragte, als sie am 8. 11. 20 ihre damals 
in del' zweiten Halfte des zwolften Lebensjahres stehende Tochter unserer 
Behandlung zufiihrte: "Was kann geschehen, daB mein Kind nicht zeitlebens 
dieses schreckliche WildschweingebiB behalt?" Sie bat uns instandig, alles 
zu tun, urn die durch cinen starken Hoch- und AuBenstand del' Eckzahne bedingte 
Verunzierung des an sich ebenmaBigen schonen Gesichtes auszugleichen. Kiirz
lich hat uns die Mutter dank bar an diese ihre AuBerung erinnert. Wir stenten 
damals einen sehr erheblichen Dichtstand des ganzen Gebisses, den labialwarts 
erfolgten Durchbruch del' Eckzahne beider Kiefer und eine an del' Farbe und 
Lichtdurchlassigkeit deutlich erkennbare Schwache des Zahnmaterials fest. Bei 
dem fiir sein Alter hochaufgeschossenen, grazil gebauten Kinde von ausgesprochen 
lymphatischem Habitus lag die Befiirchtung sehr nahe, daB die schlechte Durch
blutung und hochgradige Kalkarmut des Organismus den friihzeitigen cariosen 
Zerfall del' Zahne zur Folge haben werde. Wir beschlossen daher die symme
trische Extraktion der I. Molaren, die wir mit Riicksicht auf die zarte Konsti
tution del' jugendlichen Patientin und den im Fortschreiten begriffenen Durch
bruch del' II. Molaren im Verlauf del' nachsten 3 Monate in vier Sitzungen 
entfernten. Seitdem sind 15 Jahre vergangen, die Aufteilung des frei gewordenen 
Raumes und die Selbstregulierung volIzog sich, wie wir bei del' regelmaBigen 
Untersuchung des Mundes feststellen konnten, schon bald, abel' erst im Oktober 
1935 nahmen wir die Abdriicke, aus denen die in Abb. 47-49 gezeigten Modelle 
entstanden sind. Die SteHung del' Zahne ist hinsichtlich del' Kaufunktion, 
del' Schonheit und del' Cariesabwehr ideal, von einer Verringerung del' BiBhohe 
kann nicht die Rede sein. 

Ein Beispiel dafiir, wie die symmetrische Extraktion del' I. Molaren fiir einen 
im rechten Oberkiefer palatinalwarts durchgebrochenen Eckzahn Raum schaffte, 
zeigen wir auf S. 780 inAbb. 50-53. Wegen auBerst gedrangter Stellung del' Zahne 
des Gesamtgebisses hatten wir im Marz 1921 bei dem damals 14jahrigen Patienten 
die symmetrische Extraktion von ~ und "'6f6 vorgenommen. Den persistie
rend en III I lie Ben wir im Hinblick auf die vollige Retention von l.I, fiir dessen 
Durchbruchsneigung keinerlei Anzeichen erkennbar waren, zunachst an seinem 
Platze. 5 Jahre spateI' hat sich del' durch die symmetrische Extraktion verfiigbar 
gewordene Raum in giinstigster Weise auf das GesamtgebiB verteilt, dadurch ist 
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Abb. 47. E i geneT Fall M . K . 
(Abb.47-49) . 

Zahnstellung 15 Jahre nach der 
symmetrischen Extraktion von ill 
und m (Nov. 1920 undFebr.1921) 

Frontalansicht. 
Abdrticke vom 21. 10. 1935. 

Abb.48 (gehort zu Abb.47-49). 
Zahnstellung im Oberkiefer von der 
Gallmenseite gesehen, 15 Jahre nach 
der symmetrischen Extraktion von 

ill und m. 
Abdruck vom 21. 10. 1935. 

Abb.49 (geMrt zu Abb.47-49). 
Zahnstellung im Unterkiefer von 
oben gesehen, 15 Jahre nach der 
symmetrischen Extraktion von 6 I 6 
und m . Abdrllckvom 21.10.1935. 
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auch der einstweilen noch von III 1 besetzte fur 1.1 bestimmte Platz nicht 
unwesentlich groBer geworden. Da das Rontgenbild nunmehr eine Bewegung 
des retinierten Eckzahnes innerhalb des ihn umgebenden Knochens zu dem 

Abb.50. BigeneT Fall C. H . Sch. (Abb.50 -53.) 
Zahnstellung in der Galllllenauf"icht f) Jahre nach 
der symmctr isclicn E xtraktion yon 6 I 6 lind m 
(23.3. bis 24. 4. 1921). ' /. Jahr nacii):'ortnahme 
von!!!J (2. 3. 1926). Abdruck YOIli 24. 12. 1926. 

Abb.51 (geMrt zu Abb. 50 - 53). Z"hnstellung 
von der rechten Seite gesehen, 5 Jahre nach 
der symmetrischen Extraktion vonlli und6'f6, 

' I. Jahr nach Fortnahme von !!!.I. 
Abdruck vom 24. 12. 1926. 

fur ihn bestimmten Platz hin erkennen lafit, wird der Milcheckzahn am 2.3.26 
extrahiert. 1m Dezember 1926 steht.£.J palatinalwarts yon der ihm zukommenden 
LUcke, so wie es in Abb. 50-51 zu sehen ist. Die Lucke ist breit genug, urn 

Abb.52 (gehort zu Abb. 50-53) . Zahnstellung 
von der rechten Seite gesehen, 14 J ahre nach der 
symmetrischen Extraktion von ill und m, 

g'/, Jahre nach Extraktion von !!!l. 
Abdriicke vom 30. 10.1935. 

Abb . 53 (gehOrt zu Abb. 50-53). Zahnstellung 
von der Iinken Seite gesehen, 14 Jahre nach der 

Extraktion von 61 6 und m. 
Abdriicke vom 30. 10. 1935 

ihn aufzunehmen, seine Spitze und Schneide beruhrt, wie Abb. 51 erkennen 
laBt, noch nicht die Antagonisten 31 und 41, so daB gerade soviel Raum Yor
handen ist, daB sich .£.J uber seine Gegenzahne hinweg an seinen Platz bewegen 
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kann. Nach einem Versuch, die Wanderung des Eckzahnes durch einfache 
mechanische Hilfsmittel zu unterstiitzen, der daran scheitert, daB der Patient 
die kleine Apparatur nicht tragt, wird den natiirlichen Kraften die Regulierung 
der Stellung von 2J iiberlassen. Als sich der Patient im Oktober 1935, also 
annahernd 14 Jahre nach Vornahme der symmetrischen Extraktion von 2.l! 
und""6f6 und 91/ 2 Jahre nach Entfernung des Milcheckzahnes IIII vorstellt, 
hat sich die Selbstregulierung langst in durchaus befriedigender Weise voll
zogen. Der Eckzahn ist knapp, aber geniigend weit iiber seinen Antagonisten 
hinweg in die Liicke getreten (Abb. 52), die Artikulation des Gesamtgebisses 
ist vorziiglich (Abb. 52-53). 

Die FaIle, iiber die wir eben berichteten, sprechen gegen den von Gegnern 
der symmetrischen Extraktion der 1. Molaren erhobenen Einwand, daB sich 
die Entfernung der 4 Sechsjahrmolaren nicht bis in den Bereich der Vorderzahne 
raumschaffend auswirke, eine Ansicht, die von Davenport, Walkhoff und 
anderen Autoren geauBert wurde. Fiir uns kann auf Grund unserer eigenen 
Beobachtungen kein Zweifel dariiber bestehen, daB der durch die Fortnahme 
der ersten Mahlzahne gewonnene Raum zumeist im Laufe der Zeit samtlichen 
Zahnen des Gebisses zugute kommt, indem die II. Molaren vorriicken, die 
Pramolaren distalwarts wandern und auch die gedrangte Stellung der Front
zahne eine Auflockerung erfahrt. 

Unsere diesbeziiglichen Erfahrungen stimmen mit den Beobachtungen anderer 
Autoren iiberein, unter denen wir vor allem Kunert nennen mochten, der in 
seiner Arbeit "iiber die Selbstregulierung des Gebisses" nachdriicklich darauf 
hinwies, daB die Raumschaffung durch symmetrische Extraktion der 1. Molaren 
sich auch im vorderen Teil des Zahnbogens auswirkt und diese Tatsache mit 
einer Reihe von ihm durchbehandelter Falle belegte. 

Der Zeitraum, innerhalb dessen die Raumverteilung bei den verschiedenen 
Zahngruppen in Erscheinung tritt, variiert; die BiBverhaltnisse, die Knochen
dichtigkeit und andere Momente sprechen dabei mit. Die Beteiligung der 
Schneide- und Eckzahne an dem erzielten Raumgewinn ist naturgemaB nicht 
so bedeutend und zumeist nicht so augenfallig, wie die schon bald nach der 
symmetrischen Extraktion der I. Molaren einsetzende Verbesserung der Raum
und Stellungsverhaltnisse der Backen- und Mahlzahne. Wir begegnen auch 
Fallen, in denen die besonders gedrangte und unregelmaBige Stellung der Front
zahne durch die symmetrische Extraktion der I. Molaren nicht oder nicht 
hinreichend zu verbessern ist. Eine solche negative Wirkung ist anzunehmen 
und bei der Indikationsstellung fiir den Eingriff in Rechnung zu stellen, wenn 
entweder ein absoluter Raummangel in den Kiefern herrscht oder wenn die 
Eigenart des Bisses die Frontzahne in der gedrangten Stellung festhalt. Unter 
solchen Verhaltnissen bedarf es neben oder statt der durch die Fortnahme der 
Sechsjahrmolaren bewirkten Raumschaffung einer Dehnung der Kiefer mit 
Hilfe orthodontischer Apparate, wenn nicht die symmetrische Extraktion weiter 
nach vorn stehender Zahne, etwa der 1. Pramolaren, eine hinreichende Ver
mehrung des Raumes fiir die Frontzahne und die Entfaltung der fiir die 
Selbstregulierung erforderlichen natiirlichen Krafte voraussehen laBt. 

Wie sehr die Beeinflussung der gedrangten Stellung der Schneidezahne 
von der beiderseitigen Aufhebung der Kompression abhangig ist, laBt sich 
an einem Praparate erkennen, das Abb. 54, S. 782 wiedergibt. Es handelt sich 
um einen mazerierten Unterkiefer, den Adolph Witzel in seiner Lehrtatig
keit benutzte, um durch ihn die raumschaffende Wirkung der Extraktion 
des 1. Molaren zu veranschaulichen. Aus dem Kiefer ist friihzeitig auf 
der rechten Seite der 1. Molar entfernt worden, wahrend man ihn auf der 
linken Seite an seineni Platze lieB. Infolgedessen stehen die Zahne auf 
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der linken Seite wesentlich gedrangter. Der 1. Pramolar steht mit semer 
mesialen Flache liber die distale Kante des Eckzahnes geneigt, die mesiale 
Kante des Caninus hat sich liber die distale Kante des seitlichen Schneidezahnes 
geschoben. Die Schneidezahne sind in der Weise zusammengedrangt, daB die 
beiden mittleren Incisivi vor den seitlichen stehen und ihre distalen Kanten 
auf den Labialflaehen der letzteren ruhen. Hier offenbart es sich, daB die 
Selbstregulierung einer solehen Verschachtelung der Schneidezahne die beider
s ei tig e Aufhebung der Kompression zur Voraussetzung hat. Die Zahne konnten 
sieh nicht ausrichten, solange der von der linken Seite her wirkende Druck 
den seitlichen Schneidezahn dieser Seite hinter die distale Kante des mittleren 

Abb.54. (Aus der Sammlung Adolph Witzels, jetzt der KruppschenZahnklinik, Essen.) Unterkiefer, aus welchem 
auf der rechten Seite der J. Molar extrahiert worden ist, wiihrend er auf der Iinken Seite stehen blieb. 

Sehneidezahnes preBt. Das Fortbestehen der unregelmaBigen Stellung von 
2 III 2 ist daher nicht auf ein Versagen der raumschaffenden Wirkung der 
Extraktion von 61, sondern lediglich auf die Unterlassung der Extraktion von f6 
zuriickzufiihren. 

Wenn wir der Auswirkung der symmetrischen Extraktion der 1. Molaren 
weiter nachgehen, haben wir uns auch mit dem Einwand auseinanderzusetzen, 
daB es dureh den Eingriff zu einer schadliehen oder lastigen Liickenbildung 
komme, wie von Davenport, Forberg u.a. behauptet wurde. Diese Autoren 
gingen offen bar von der Ansicht aus, daB eine vollige Aufhebung des Kontaktes 
zwischen den Einheiten des menschlichen Gebisses das Ziel der symmetrischen 
Extraktion sei. Das ist ein Irrtum. Wenn die vier 1. Molaren im richtigen Zeit
punkt entfernt werden, findet in der Regel die Aufteilung des verfiigbar werdenden 
Raumes in einer Weise statt, die zwar einen schadlichen, d. h. die Entstehung 
carioser Defekte an den Beriihrungsflachen beglinstigenden Dichtstand der 
Zahne beseitigt oder mildert, aber keineswegs zu der von Da ven port beklagten 
"unnatlirliehen Liickenbildung" fiihrt. Betrachten wir das in Abb. 55- 58 
wiedergegebene GebiB einer 30jahrigen Patientin, bei der wir in der ersten Halfte 
des zw6lften Lebensjahres zum Zwecke der Cariesprophylaxe die symmetrische 
Extraktion der 1. Molaren vornahmen. Die Abb.55-56 zeigen die Modelle 
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des Ober- und Unterkiefers der Patientin, die nach Gipsabdrucken hergestellt 
wurden, die im Jahre 1935, also 17 Jahre nach Vornahme der symmetrischen 
Extraktion genommen sind. Sie zeigen die ausgezeichnete Wirkung des Eingriffes. 
Ohne daB es, wie die Modelle zeigen, zu einer Luckenbildung gekommen ware, 

Abb.55. Eigeller Fall J. v. B. (Abb. 55-58). Zahnstcllung im Oberkiefer von der Gaumenseite gesehen, 
17 Jahre nach der symmetrischen Extraktion von ill und ii16 (9.2. 1917 I..!! 1"6', 3.3.1917 2J 61)· 

Abdruck vom 25.5.1935. 

Abb.56 (gehiJrt zu Abb . .55-58). Zahnstellung im Unterkiefer von oben gesehen, 17 Jahre nach der 
symmetrischcn Extraktion von ill und 6f6. Abdruck vom 25.5. 1935. 

sind die Zahne, deren Erhaltung im Hinblick auf einen bedrohlichen Dichtstand, 
auf ihre Kalkarmut und auf erbliche Einflusse eine schlechte Prognose zu stellen 
war, von Caries an den Beruhrungsflachen nahezu verschont geblieben. Die 
Zahnreihen sind in sich geschlossen und stehen, wie Abb. 57 und 58 erkennen 
laBt, in guter Artikulation. Der auch mit diesem Beispiel erbrachte Beweis 
fur die Tatsache, daB es nach der symmetrischen Extraktion der 1. Molaren 
keineswegs zu einer unerwunschten Luckenbildung zu kommen braucht, k6nnte 
zu der Annahme fUhren, daB wir eine durch die Raumschaffung bewirkte Ent
stehung von Lucken zwischen den Zahnen unbedingt fUr einen Fehler ansehen 
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wiirden, der dem Gebif3 des jugendlichen Patienten Schaden bringen oder im 
weiteren Leben als lastig empfunden werden miiBte. Das ist keineswegs unsere 
Meinung. 

Abb.57 (geMrt zu Abb.55-58). Zahnreihen 
in Artikulation von der rechten Seite gesehen, 
17 Jahre nach der symmetrischen Extraktion 
von ill und m. Abdriicke vom 25.5. 1935. 

Abb. 58 (geMrt zu Abb. 55-58). Zahnreihen in 
Artikulation von der Iinken Seite gesehen, 17 Jahre 

naeh de r symmetrischen Extraktion von ill 
und 616. Abdriicke vom 25. (,. 1935. 

Es ist im Gegenteil in sehr vielen Fallen, in denen die gedrangt stehenden 
Zahne eines an hochgradiger Kalkarmut krankenden Gebisses der Zerstorung 
durch Caries unrettbar verfallen erscheinen, die Entstehung wirklicher Zwischen
raume zwischen den teils verfarbten, teils bereits Defekte aufweisenden Appro
ximalflachen nur zu begriif3en. Wer kennt nicht den trostlosen Anblick solcher 
Kindergebisse, deren Zahne in Farbe und Konsistenz dem Knorpel ahnlich, 
einer aus der nachsten Nachbarschaft heranschleichenden Infektion nicht den 
geringsten Widerstand entgegenzusetzen vermogen! Wir haben in solchen 
Fallen die symmetrische Extraktion der I. Molaren Wunder wirken sehen. 
Lag eine tiefgehende Zerstorung der Kronen der I. Molaren vor, dann trug die 
Beseitigung dieser Infektionsquellen naturgemaB stark zur Sanierung des 
Mundes bei, stets aber erschien uns das Auseinanderriicken der gefahrdeten 
Zahne als die fiir die Abwehr der cariosen Infektion wertvollste Wirkung des 
Eingriffes. Es wiirde ein Kunstfehler sein, wenn man bei jugendlichen, von 
Caries besonders stark befallenen Gebissen auf eine Raumschaffung durch 
symmetrische Extraktion verzichten wollte, weil die Fortnahme der 1. Molaren 
das Artikulationsgleichgewicht des Gebisses voriibergehend unterbricht und die 
normale Okklusion aufhebt. Wo die Existenz des Gebisses schlechthin in Frage 
gestellt ist, wirkt ein solches orthodontisches Ideal wie ein Irrlicht. 

Ein Fall, der das eben Gesagte vortrefflich illustriert, ist durch Abb. 59-62 
wiedergegeben. Es handelt sich urn das GebiB eines 16jahrigen Knaben, bei dem 
im dreizehnten Lebensjahr von uns die symmetrische Extraktion der I. Molaren 
vorgenommen wurde. Ein iiberaus mangelhafter Schmelziiberzug, der auf den 
Lippenflachen der oberen Schneide- und Eckzahne zahlreiche Hypoplasien 
aufwies, eine sehr schlechte Verkalkung sowohl des Schmelzes, wie der Zahn
korpersubstanz und ein betrachtlicher Dichtstand der Zahne bedingten eine 
gesteigerte Bereitschaft des bleibenden Gebisses fiir die Aufnahme der cariosen 
Infektion, die friihzeitig und ungewohnlich rasch fortschreitend einsetzte. Dem 
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Abb. 59. EigeneT Fall H. E. 
(Abb . 09-62). Zahnstellung im 
Oberkiefer , 3 Jahre nach derwegen 
Dichtstandes der bcsonders caries
empfanglichen Zilhne vorgenom
menen Extraktion von ill lind 
6"T6, von derGaumenseite gesehcn , 

Patient geb. 5. 11. 1919, 
Extr. 13.5. 1932. 

Abdrllck yom 30.7.1935. 

Abb.60 (yehOr! zu Abb. 59-62). 
Zahnstellung im TJntcrkiefcr, 

3 Jahre nach der symmetrischcn 
Rxtraktion yon ill und m, 

von oben gesehen. 
Abdruck vom 30.7.1935. 

Abb.61 (yehOrt zu Abb.59 - 62). Artikulation 
der Zahnreihen, 3 Jahre nach der symmetrischen 
Extraktion von ill und m, von der rechten 

Seite gesehcn. Abdriicke vom 30. 7. 1935. 
Handbuch der Zahnheilkunde. IV. 

AbO. 62 (geMr! zu Abb. 59- 62). Artikulation der Zahn
reihen, 3 Jahre nach der symmetrischen Extraktion 

von ill und m, von der linken Scite gesehen. 
Abdriicke vom 30. 7. 1935. 

50 
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Zerfall der Milchzahne wurde durch unermiidlich wiederholte konservierende 
MaBnahmen bis zum Zahnwechsel vorgebeugt. Auch die ersten Mahlzahne 
wurden durch Fiillungen konserviert, bis im dreizehnten Lebensjahr del' Durch
bruch del' II. Molaren soweit vorgeschritten war, daB del' richtige Augenblick fiir 
die symmetrische Extraktion gekommen schien. Nach Fortnahme del' vier ersten 
Mahlzahne (1932) offenbarte sich im nachsten Jahre (1933) die Neigung des Ge
bisses zu cari6sem Zerfall in einer von den Schmelzfurchen ausgehenden Erkran
kung del' Kauflachen von 2..l1., 7J7 und 515, im Jahre darauf (1934) trat derselbe 
Vorgang an gleicher Stelle bei l! und l.£. auf. AUe diese Defekte wurden durch 
FiiUungen geschlossen. Die Verteilung des durch die symmetrische Extraktion 
gewonnenen Raumes auf das GesamtgebiB schritt inzwischen in erwiinschter 
Weise fort. 15 Monate spateI' (1935) zeigten Ul! auf den Lippenflachen, die, 
wie wir bereits erwahnten, schon bei Durchbruch del' Zahne Schmelzhypoplasien 
aufwiesen, flachenhafte Erweichungen und Defekte, die durch Porzellanfiillungen 
gedeckt wurden. Dasselbe geschah mit zwei kleinen Infektionsstellen an den 
Beriihrungsflachen von Ill. Zu diesem Zeitpunkt war die Raumverteilung 
abgeschlossen und hatte sich auf das GesamtgebiB mit EinschluB del' Frontzahne 
ausgewirkt (Abb. 59-62). Nul' dem Umstande, daB zwischen den am meisten von 
del' Caries bedrohten Zahnen Liicken entstanden waren, war es zuzuschreiben, daB 
eine Erkrankung del' Beriihrungsflachen, abgesehen von den zwischen III bereits 
gefiillten kleinen Defekten, nicht eintrat. Die seit Vornahme del' symmetrischen 
Extraktion durchgefiihrte Beobachtung lieB somit einen starken fiir die Er
haltung des Gebisses entscheidenden prophylaktischen Erfolg erkennen, del' 
nul' dadurch erzielt werden konnte, daB die 4 Sechsjahrmolaren fUr die 
Extraktion gewahlt waren. Auch darin war ein Vorteil zu sehen, daB die 
inzwischen (1937) durchgebrochenen III. Molaren reichlich Platz fan den und 
daher keinen von hinten her wirkenden Druck auf die Seitenzahne ausiibten. 

Wir besprachen weiter vorn die Verhaltnisse, unter denen die Wahl del' 
Bikuspidaten fiir eine symmetrische Extraktion in Betracht kommt und haben 
Falle gezeigt, in denen durch sie eine Selbstregulierung von Stellungsanomalien 
im Vorder- und Seitenzahnbereich erleichtert und beschleunigt wird. Das dort 
hinsichtlich del' Beschrankung des Extraktionseffektes auf einen begrenzten 
Bezirk des Gebisses Gesagte gilt auch von del' Extraktion del' II. Molaren, 
deren Entfernung wohl die Entwicklung des III. Molaren giinstig beeinflussen, 
seinen Durchbruch erleichtern und den von ihm bei geschlossener Zahnreihe 
auf die VOl' ihm stehenden Zahne ausgeiibten Druck in Fortfall bringen kann, 
also den Raum fUr die Mahl- und Backenzahne in etwa zu erweitern vermag, 
wohl kaum abel' jemals auf die Raumverhaltnisse im vorderen Zahnbogen einen 
erkennbaren EinfluB gewinnt. 

Von del' Unterscheidung zwischen del' Wirkung einer nach del' speziellen 
Indikation fUr die symmetrische Extraktion vorgenommenen Entfernung del' vier 
ersten Mahlzahne und del' Wirkung einer nach anderen Gesichtspunkten erfolgen
den Wahl del' zwecks Raumschaffung zu extrahierenden Zahne miissen wir auch 
dann ausgehen, wenn del' Zustand del' Zahne bei diesel' Wahl stark mitspricht. 
Es ist von Sternfeld und vielen anderen Autoren, die sich mit del' symme
trischen Extraktion beschaftigten und del' Frage besondere Aufmerksamkeit 
schenkten, welche Zahne zu wahlen seien, empfohlen worden, lieber kranke 
Pramolaren zu opfern, als gesunde Molaren. Diese an sich durchaus verstand
Iiche Entscheidung fUr die Erhaltung gesunden und die Entfernung kranken 
Zahnmaterials kann nach zwei Richtungen hin Bedenken erwecken. Einmal 
ist das eben hinsichtlich del' mehr 6rtlichen Auswirkung del' Fortnahme anderer 
Zahne als del' I. Molaren Gesagte in Betracht zu ziehen, dann ist zu bedenken, 
daB wir nicht immer vier fiir die symmetrische Extraktion in Betracht kommende 
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kranke Zahne einer Kategorie vorfinden, daB daher die Symmetrie der Extrak
tion, wenn die Wahl der Zahne nach ihrem Zustande erfolgt, leicht notleidet. 
Das muB man unter solchen Umstanden in den Kauf nehmen. Wenn wir inner
halb eines Gebisses, bei dem der Dichtstand der Zahne und die Schwache der 
Zahnsubstanz es bereits zu weit fortgeschrittenem cariosem Zerfall verschiedener 
Zahnkategorien kommen lieB, die Entscheidung zu treffen haben, welche Zahne 
zu entfernen sind, um bessere Raumverhaltnisse zu schaffen und dadurch einer 
weiteren Ausbreitung der Caries nach Moglichkeit Einhalt zu tun, dann mussen 
wir selbstverstandlich den Zustand der Zahne bei der Auswahl berucksichtigen. 
Es verbietet sich dann gesunde oder durch konservierende MaBnahmen dauernd 
erhaltbare I. Molaren nur darum fur die Extraktion zu wa.hlen, weil ihre 
Fortnahme an sich die gunstigste Beeinflussung der Raumverhaltnisse bewirken 
wiirde und dabei ihre tief zerstorten Nachbarn, deren Erhaltung fraglich ist, 
stehen zu lassen. Wir mussen, wo solche Verhaltnisse vorliegen, von Fall zu 
Fall nach rein praktischen Gesichtspunkten erwagen, wie durch die Entfernung 
derjenigen Zahne, fur deren Erhaltung am wenigsten Aussicht besteht, die 
Abwehr der Caries in die Wege geleitet werden kann. 1m ubrigen muB die 
konservierende Zahnheilkunde, eine sorgsam durchgefuhrte Pflege der Zahne 
und eine geeignete Ernahrung des Patienten das moglichste fur die Erhaltung 
des bedrohten Gebisses leisten. 

Hinsichtlich der Wahl des Zeitpunktes fur die symmetrische Ex
traktion finden wir im wesentlichen drei Meinungen vertreten, die allerdings 
nicht immer scharf gegeneinander abgegrenzt sind. Die Ansicht einer Reihe 
von Autoren geht dahin, daB der richtige Augenblick gekommen sei, wenn sich 
die ersten Anzeichen fUr den beginnenden Durch bruch des II. Molaren 
bemerkbar machen. Mitchell, der den Erfolg der von ihm warm befurworteten 
symmetrischen Extraktion der I. Molaren bei vie len seiner Patienten durch 
einen Zeitraum von 20 Jahren verfolgte, hat die besten Resultate bei einer 
fruhzeitigen Vornahme des Eingriffes gesehen. Er wartete, bis sich der bevor
stehende Durchbruch der II. Molaren durch die buckelige Vorwolbung des 
deckenden Schleimhautuberzuges kundtat und er, mit einer feinen spitzen Sonde 
punktierend, unmittelbar auf die Kauflache des durchbrechenden Zahnes auftraf, 
dann nahm er die Extraktion der I. Molaren vor. Auch Andrieu extrahierte 
schon vor dem vollkommenen Durchbruch der II. Molaren, sofern die Bi
kuspidaten in voller Lange ihrer Kronen durchgebrochen, also die BiBhOhe 
festzuhalten imstande waren. Sternfeld glaubt, daB eine fruhzeitige Extrak
tion der I. Molaren, die um das zwolfte Lebensjahr, aber nicht fruher vor
genommen werden durfe, als bis sich deutliche Anzeichen des beginnenden 
Durchbruches der II. Molaren bemerkbar machen, sich am gunstigsten auswirke, 
weil sich dann die Wanderung der II. Molaren nach vorn und diejenige der 
II. Pramolaren nach hinten am schnellsten vollziehe, so daB die Lucken nach 
I--F/2 Jahren nahezu geschlossen seien. Auch die Beobachtung bestimmte 
S t ern f e 1 d, diesen Termin fur die Extraktion zu bevorzugen, daB es bei einer 
so friihzeitigen Vornahme des Eingriffes am wenigsten zu einer Kippung des 
zweiten Mahlzahnes komme. Derselbe Autor halt freilich auch die zwischen 
dem beginnenden und dem abgeschlossenen Durchbruch des II. Mo
l are n liegende Zeitspanne als fur die erfolgreiche Vornahme der symmetri
schen Extraktion durchaus geeignet. Er schlieBt sich damit der Ansicht an, die 
im Schrifttum von Schmidt, Hesse, Lewis, Breen und manchen anderen 
Autoren vertreten wurde. Auch Parreidt nimmt die vier I. Molaren zwischen 
dem 12. und 14. Lebensjahr fort, und zwar fast immer gleichzeitig. Die Meinung 
einer dritten Gruppe von Autoren geht dahin, daB es richtig sei, mit der 
symmetrischen Extraktion der I. Molaren so lange zu warten, bis die zweiten 

50* 
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bleibenden Mahlzahne nicht nur durchge brochen seien, sondern auch in 
normaler Artikulation miteinander standen. Diese besonders von Kunert 
vertretene Ansicht, der sieh Riesenfeld anschlieBt, wird heute wohl von der 
Mehrzahl der Zahnarzte geteilt, die den Eingriff unter strenger Indikations
stellung fiir seine Anwendung und die Wahl des Zeitpunktes vornehmen. Sie 
griindet sich auf die Bedeutung des Kaudruckes und der normalen Artiku
lation, als nach der Extraktion der ersten Mahlzahne Drehungen der oberen 
und Kippungen der unteren II. Molaren verhiitender, eine gleichmaBige Wande
rung der Zahne regulierender Momente. 

Wir konnen uns auf Grund unserer eigenen Beobachtungen mit gewissen Ein
schrankungen zu der Wahl dieses Zeitpunktes fiir die symmetrische Extraktion 
bekennen. Auch wir nehmen den Eingriff am liebsten vor, nachdem der Durch
bruch der II. Molaren abgeschlossen und ihre Artikulation gesichert ist, und 
zwar in erster Linie, weil uns die Erfahrung lehrte, daB sich die Verteilung 
des durch die Fortnahme von 616 und 6J6 gewonnenen Raumes auf das ganze 
GebiB am siehersten vollzieht, wenn die II. Molaren zur Zeit des Eingriffes 
nahezu oder vollkommen durchgebroehen sind. Wenn der Seehsjahrmolar schon 
in dem Augenbliek entfernt wird, in dem der zweite bleibende Mahlzahn eben 
erst durehzubreehen beginnt und kaum mehr als seine Kauflaehe oder ein 
Drittel seiner Krone zeigt, dann pflegt derselbe wesentlich schneller nach vor
warts in die Liicke einzuriicken, als der bereits in seiner vollen Kronenhohe 
dastehende und mit seinen Gegenzahnen artikulierende II. Pramolar nach riick
warts zu wandern vermag. Die Folge davon ist, daB der II. Molar einen 
erheblich groBeren Raumgewinn fur sich und seinen spater durchbrechenden 
riickwartigen Nachbarn, den III. Molaren, erzielt, als er den Vorder- und 
Seitenzahnen zuteil wird. Diese Erscheinung widerspricht dem Sinn der sym
metrischen Extraktion der Sechsjahrmolaren, ,der in einer moglichst gleich
maBigen Verteilung des freiwerdenden Raumes zu sehen ist. Ob eine Kippung 
oder Drehung der der Liicke benachbarten Zahne durch die Wahl des spateren 
Zeitpunktes fiir die symmetrische Extraktion tatsachlich in der iiberwiegenden 
Mehrzahl der Fallevermieden wird, wie es von Kunert u. a. angenommen und als 
Grund fiir die Wahl dieses Termines verwertet wurde, erseheint uns nicht vollig 
sicher. Wir erwahnten schon weiter vorn, daB Sternfeld die symmetrisehe 
Extraktion von ill und 6f6 in einem sehr friihen Zeitpunkt, namlieh im zwolften 
Lebensjahr, also zur Zeit des eben beginnenden Durehbruches der II. Molaren 
vorzunehmen empfahl. Sternfeld kam durch die Beobachtung des groBen 
Materials, bei dem er die GebiBentwicklung nach der symmetrischen Extraktion 
verfolgte, zu der 1Jberzeugung, daB bei einer so friihen Vornahme des Eingriffes 
die Anteversion der II. Molaren "seltener und in geringerem Grade" auftrete, 
als es nach vollendetem Durchbruch der II. Molaren gesehahe. Sternfeld 
fiihrte also denselben Grund fiir eine friihzeitige Extraktion an, der Kunert, 
Riesenfeld u. a. zu einer spateren Vornahme des Eingriffes bestimmte. 

Wir verfiigen neben anderen Belegen gleicher Art iiber ein Beispiel aus 
unserer eigenen Tatigkeit, das bei der Betrachtung dieser sieh gegeniiberstehen
den Meinungen nieht uninteressant ist. Es ist dies der in Abb. 63-65 wieder
gegebene Fall. Die in den Abbildungen gezeigten Modelle weisen den heutigen 
Zustand des Gebisses einer Patientin auf, bei der die Seehsjahrmolaren zu zwei 
relativ weit auseinanderliegenden Zeiten von uns entfernt wurden. Wir extra
hierten im J uni 1905, dem damals im zehnten Lebensjahre stehenden Kinde wegen 
einer Periodontitis 6]. Erst drei Jahre spater sahen wir die Patientin wieder und 
entfernten im Juli 1908 !U.Q und [6. Die uns jetzt fast 30 Jahre nach dem zweiten 
Eingriff ermogliehte Untersuehung des Mundes ergab, daB der II. Molar des 



Abb. 63. Eigener Fall ..f. H. 
(AM. 63 - 65) . Artikulation der 
Zahnreihen von der linken Seite 
gesehen, 31 bzw. 28 Jahre naeh der 
symmetrisehen Extraktion von 
ill und 6'f6. Pat. geb. 8.3. 1896. 
Extraktion von 6J 5. 6. 1905, 
yon ill J6 22.7. und 3.8. 1908. 

Abdriicke vom 4. 7. 1935. 

Abb.64 ((JeMr! zu Abb.6.3-6.5). 
Zahnstellung im Oberkiefer von 
der Ganmenseitc gesehen, 31 bzw. 
28 Jahre nach der symmetrischen 
Extraktion von ill und 6J6. 

Abdruek vom 4. 7. 1935. 

Abb. 65 (geMr! zu Abb. 63 - 65). 
Zahnstellnng im Unterkiefer von 
oben gesehen, 31 bzw. 28 Jahre 
nach der symmetrischen Extrak· 

tion von ill und 6J6. 
Abdruck vom 4.7.1935. 
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Unterkiefers auf del' rechten Seite, wo die ungewohnlich friihe durch die Ent
ziindung bedingte Extraktion von 61 erfolgte, in vollkommen aufrechter Stellung 
an den distalwarts gewanderten 51 herangeriickt ist, wahrend bei demselben 
Zahn del' linken Seite nach del' am Anfang des dreizehnten Lebensjahres del' 
Patientin erfolgten Extraktion von f6 eine nicht unbetrachtliche Kippung nach 
vorn eintrat, wie aus Abb. 63 und 65 ersichtlich ist. 

Die anderen gleichfalls aus del' eigenen Tatigkeit stammenden FaIle, durch 
die wir die Wirkung del' symmetrischen Extraktion veranschaulichen, zeigen 
auch dann keine Kippung des II. unteren Molaren, wenn sein volliger Durch
bruch und einefeste Artikulation mit seinemAntagonisten nichtabgewartet wurde. 
In dem durch Abb. 55-58 gezeigten FaIle extrahierten wir ill und 6f6, als 
die Patientin 11 Jahre und 5 Monate alt war, in dem durch Abb. 47-49 wieder
gegebenen FaIle im letzten Viertel des zwolften Lebensjahres, zu derselben 
Zeit in dem FaIle, den Abb. 66-69 veranschaulicht. In keinem diesel' FaIle 
trat eine Kippung von 7f7 ein, zuweilen ist eine leichte Torsion eines oberen 
II. Molaren odeI' eines Pramolaren zu bemerken. Abel' auch, wenn wir den 
Zeitpunkt fiir die symmetrische Extraktion von ~ und 6f6 spateI' wahlten, 
war eine solche Begleitcrscheinung del' Wanderung del' Zahne verhaltnismaBig 
selten. 

1m iibrigen hat eine leichte Kippung odeI' Drehung einzelner Zahne, die 
wir in man chen Fallen im Verlauf del' Raumverteilung nach del' symmetrischen 
Extraktion eintreten sehen, keine Bedeutung und vermag den Wert des Ergeb
nisses nicht zu verringern, sofern eine geschlossene Artikulation des Gesamt
gebisses es nicht zu einer Uberlastung einzelner Zahne odeI' Zahngruppen kommen 
laBt. In dem durch Abb. 63-65 wiedergegebenen FaIle hat beispielsweise die 
Kippung von f7 in dem langen seit Vornahme del' symmetrischen Extraktion 
vergangenen Zeitraum von 28 Jahren den Nutzen des Eingriffes fUr das Gesamt
gebiB nicht im mindesten beeintrachtigt. Ebenso ist in dem durch Abb. 66-69 
gezeigten FaIle, in dem 25 Jahre zwischen del' Vornahme del' symmetrischen 
Extraktion und del' Abdrucknahme liegen, die leichte Drehung von l! prak
tisch vollig bedeutungslos geblieben. 

Da die von uns als Beispiele wiedergegebenen FaIle nicht urn eines besonders 
guten Resultates willen ausgesucht sind, sondern unter dem Gesichtspunkt 
zusammengestellt wurden, die Auswirkung del' symmetrischen Extrak
tion moglichst lange Zeit nach Vornahme des Eingriffes zu zeigen, 
waren wir bei del' Auswahl del' ]'alle ganz von del' Moglichkeit abhangig, 
die Patienten heute noch zu erreichen. Es wohnt daher diesen Fallen eine urn 
so groBere Beweiskraft inne. 

Die von uns an einem groBen Patientenmaterial angestellten Beobachtungen 
lie Ben uns erkennen, daB die Wirkung del' zu den verschiedenen in Vorschlag 
gebrachten Terminen vorgenommenen symmetrischen Extraktion del' I. Molaren 
sich sehr individuell gestaltet. Zwar laBt die kiinstliche Storung des Arti
kulationsgleichgewichtes die natiirlichen Krafte den einzelnen Zahnen gegen
iiber wieder zur Geltung kommen und fiihrt nach geraumer, jedoch in 
ihrem AusmaB keineswegs festliegender Zeit zu einer Verbesserung del' 
Raumverhaltnisse fUr das GesamtgebiB, abel' nicht nul' das Tempo, sondern 
auch manche Begleiterscheinungen des Prozesses variieren. Es kann dies auf 
Unterschiede hinsichtlich del' Zahnstellung, BiBart und BiBenergie, auf die 
Verschiedenheit des Knochenwiderstandes und auf Spannungsdifferenzen im 
Knochen zuriickzufiihren sein. Wenn wir das Kraftespiel und die Widerstande 
auch nicht in jedem FaIle klar crkennen und zerlegen konnen, so sehen wir doch 
die Verschiedenheit del' Wirkung in man chen Einzelheiten und kommen daher 
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zu dem SchluB, daB sich ein fUr die Vornahme der symmetrischen Extraktion 
absolut rich tiger Termin nicht festlegen laUt. Der innerhalb der von uns 

Abb. 66. Abb.67. 

Abb. 66. Eigener Fall C. A. (Abb. 66-69). ZahnstelluuJ! im Oberkiefer von der Gaumenseite gesehen, 25 Jahre 
naeh der symmetrischen Extraktion von ill und 1iT6. Pat. geb. 5.7.1898. Extraktion 6.6. , 14.6. nnrl 

21. 6. 1910. Abdruck vom 24. 10. 1935. 

Abb.67 (gehiYrt zu Abb. 66-69). Zahnstelluug im Unterkicrer von oben gesehen, 25 Jahre nach der 
symmetrischen Extraktion vou illnnd ilT6. Abdruck vom 24. 10. 1035. 

Abb.68. Abb.69. 

Abb.68 (geMrt zu Abb. 66-69). Artiknlation der Zahnreihen von der rechten Seite gesehcn, 25 Jahre uach 
der symmetrischen Extraktion von ill und 6l6. Abdriicke yom 24. 10. 1935. 

_\bb.69 (gehort zu Abb. 66-69). Artikulation der Zahnreihen von der Iinken Seite gesehen, 25 Jahre nach 
der symmetrischen Extraktion von ill Hud 616. Abdriicke yom 24. 10. 1935. 

genannten Grenzen, dem eben beginnenden und dem abgeschlossenen DUl'chbruch 
des II. Molaren, zu verschiedenen Zeitpunkten vorgenommene Eingriff vel'mag 
unter Umstanden dasselbe gute Resultat zu bringen. Wir konnen wohl den 
Zeitpunkt, in welchem der II. bleibende Molar in voller Hohe durchgebrochen 
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und ~u seinem Antagonisten in eine feste Artikulation gelangt ist, fUr den 
gunstigsten halten und ihn daher fur die V ornahme des Eingriffes bevorzugen, 
aber wir konnen nicht die AusfUhrung der symmetrischen Extraktion zu Beginn 
oder wahrend des Durchbruches des II. Molaren vollig verwerfen. Dies um so 
weniger, als oft mancherlei Umstande fur die Wahl des Zeitpunktes stark mit
bestimmend sind, auf die wir etwas naher eingehen mussen. 

Wenngleich heute durch die Schulzahnpflege und die auf die Kinder aus
gedehnte Kassenversorgung auch fiir breitere Schichten bessere Verhaltnisse 
hinsichtlich der konservierenden Behandlung des jugendlichen Gebisses bestehen, 
so bleibt dennoch die Moglichkeit einer bis zum vollendeten Durchbruch der 
zweiten Mahlzahne gesicherten Erhaltung der I. Molaren vielfach sehr einge
schrankt. Der sozial denkende und handelnde Zahnarzt muB sich daher in 
vielen Fallen, in denen die V ornahme der symmetrischen Extraktion angezeigt 
ist, den Zeitpunkt fur die Ausfuhrung des Eingriffes durch den Zustand der 
I. Molaren vorschreiben lassen. Wenn Pulpitiden, Periodontitiden und ihre 
Folgezustande die Entfernung eines oder mehrerer I. Molaren erheischen, wird 
er nicht zogern, gleichzeitig die anderen I. Molaren fortzunehmen und somit 
oft die symmetrische Extraktion zu einem fruhen, nicht frei gewahlten Termin 
auszufuhren. Er wird sich, wenn er sich vor die Alternative gestellt sieht, 
entweder nur einen oder zwei schmerzende I. Molaren zu entfernen und dann 
das jugendliche GebiB seinem Schicksal zu uberlassen, oder durch die gleich
zeitige Fortnahme aller vier Molaren etwas wesentliches fUr die Erhaltung des 
Gesamtgebisses zu tun, sofern die Indikation fUr die symmetrische Extraktion 
uberhaupt vorliegt, unbedingt fur ihre Vornahme entscheiden und nicht danach 
fragen, ob der Zeitpunkt, zu dem er dieselbe durchfUhrt, etwas fruher liegt, als ihn 
die heute geltende Lehrmeinung vorschreibt. Das eben Gesagte gilt in vieler 
Hinsicht auch fur die Privatpraxis, denn auch in ihr begegnen wir nicht selten 
der durch Nachlassigkeit, Scheu vor zahnarztlicher Behandlung und andere Ur
sachen verschuldeten Tatsache, daB fruh erkrankten I. Molaren eines jugendlichen 
Gebisses nicht rechtzeitig eine konservierende Behandlung zuteil ward, so daB 
wir sie zerstort antreffen und ihre sofortige Entfernung vornehmen mussen. 
Auch hier stehen wir vor derselben Frage, die wir eben erorterten und werden 
- die Indikation fur eine Raumschaffung vorausgesetzt - richtiger handeln, 
wenn wir dann auch die etwa noch erhaltbaren I. Molaren mitentfernen, ohne 
uns an diesem EntschluB durch den Umstand irre machen zu lassen, daB wir 
den Zeitpunkt fUr die symmetrische Extraktion naher an den beginnenden, wie 
an den vollendeten Durchbruch der II. Molaren legen mussen. Der Zahnarzt 
sollte in solchen Fallen eine erhohte Bereitschaft des Patienten, sich dem um-

~ fa~seideren Ein~riff zu unterziehen, ~nbedingt ausnutzen, die sich nicht se~ten 
2lelgt, wenn heftlge Schmerzen von emzelnen I. Molaren ausgehen. DaB lllcht 
nur die Erkrankung I. Molaren oft auf die Wahl des Zeitpunktes fur die Vornahme 
der symmetrischen Extraktion EinfluB gewinnt, sondern daB auch auBere 
Umstande dabei stark mitsprechen konnen, liegt auf der Hand. So kann die 
weite Entfernung des Wohnsitzes des Patienten von der zahnarztlichen Be
handlungsstatte es wunschenswert machen, daB der Eingriff bei Gelegenheit 
eines bestimmten Besuches ausgefuhrt wird, wei! sich eine Wiederkehr innerhalb 
des fur den Eingriff uberhaupt in Betracht kommenden Zeitraumes verbietet, 
es kann bei schwankendem Gesundheitszustand die Moglichkeit der Vornahme 
der symmetrischen Extraktion an eine bestimmte Zeitspanne gebunden sein, 
und es konnen Lebensumstande und Ereignisse anderer, oft zufalliger Art bei 
der Wahl des Termins fUr den Eingriff entscheidend in die Wagschale fallen. 
Solange in solchen Fallen dieser Zeitpunkt zwischen dem Beginn des zwolften 
und der Mitte des vierzehnten Lebensjahres liegt, braucht man sich im 
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allgemeinen keine Sorge um den Erfolg des Eingriffes zu machen. Eine 
wichtige Bedingung mul3 freilich erfUllt sein, die 1. und II. Pramolaren beider 
Kiefer miissen, in voller H6he durchgebrochen, fest miteinander artikulieren, 
so daB die Kiefer, wenn auch nicht so stark, wie es nach vollendetem Durch
bruch der II. Molaren der Fall ware, hinreichend gegeneinander abgesttitzt 
sind. Auch muB der beginnende Durchbruch der II. Molaren deutlich erkenn
bar sein, um einer unter dem Zwange der Verhaltnisse frtih vorzunehmenden 
symmetrischen Extraktion Berechtigung zu geben. 

Wenn Umstande irgendwelcher Art verhinderten, daB der Eingriff zwischen 
dem elf ten und vierzehnten Lebensjahr ausgefuhrt wurde, die GebiBverhaltnisse 
aber eine Raumschaffung dringend erfordern, ist die Frage zu prufen, ob wir 
auch noch zu einem spa
teren Zeitpunkt die vier 
1. Molaren zwecks Rallm
schaffung entfernen und 
darauf rechnen durfen, daB 
sich der dadurch gewonnene 
Platz, dem Zwecke des 
Eingriffes entsprechend, auf 
das ganze Gebin verteilt. 
Wir haben in nicht wenigen 
Fallen, in denen sich eine 
friih- bzw. rechtzeitige Vor
nahme der symmetrischen 
Extraktion verbot, den Ein
griff noch mit vollem Erfolg 
im fUnfzehnten Lebensjahr, 
in einzelnen Fallen auch 
noch spater ausgefUhrt. 
Abb. 70 zeigt das GebiB 
eines jetzt im fii.nfzigsten 
Lebensjahr stehenden Pa

Abb. 70. Blaener Fall R. S. Artikulation der Zalmrcihen von der 
linken Seite gcsehen. 33 Jahre nach der symmetrischen Extraktion 

von 61 Ii und 6T6. Pat. geb. 19.5. 1887. Extrakt. 9.4. 1902. 
- Abdrlicke vom 20. 7. 1935. 

tienten, dem wir im Friihjahr 1902 an der Grenze seines fiinfzehnten und 
sechzehnten Lebensjahres die vier ersten Mahlzahne extrahierten. Die Indikation 
fur den Eingriff war durch einen erheblichen Engstand und die sich sowohl bei 
dem Patienten selbst, wie auch bei seinen Eltern und Geschwistern kund
gebende Hinfalligkeit des Zahnmaterials gegeben. Wie aus Abb. 70 ersichtlich 
ist, hat sich die Raumverteilung in erwiinschter Weise vollzogen. Der Patient 
besitzt heute, 36 Jahre nach Vornahme der symmetrischen Extraktion, noch 
samtliche ihm damals verbliebenen 28 Zahne, die Frontzahne wurden von der 
Caries vollig verschont, einige Backen- und Mahlzahne sind geftillt oder mit 
Kronen versehen. Dieser unter Berucksichtigung der Schwache des Zahn
materials und der Lange der inzwischen verstrichenen Zeit iiberaus giinstige 
Befund muB wohl ausschlieBlich der symmetrischen Extraktion zugeschrieben 
werden, da eine zahnarztliche Uberwachung und Behandlung des Gebisses oft 
jahrelang unterblieb. Die zwischen den Eckzahnen und 1. Pramolaren all
mahlich eingetretene Liickenbildung schrankt den Nutzen nicht ein, den die 
spate Vornahme des Eingriffes dem Gebil3 des Patienten brachte, da die 
Zahne ausnahmslos vollig fest in gesunden Alveolen stehen und die Artikulation 
eine vortreffliche ist. 

Auch andere Autoren haben sich dahin ausgesprochen, daB die symmetrische 
Extraktion, wenn sie ausnahmsweise erst nach dem ftinfzehnten Lebensjahr 
ausgefUhrt wird, noch ein gutes Resultat bring en kann. So berichtet Sternfeld 
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Abb. 71. 

Abb.72. 

Abb.75. 

Abb.76. 

Abb.73. 

Abb.74. 

Abb.71. X. Y. Pall Sternfeld (Abb. 71-76). 
Zahnstellung im Oberkiefer bei eiDem 16jahrigen 
JUDgen Miidchen vor der Behandluug, von der 

GauIllenseite gesehen. 

Abu. 72 (gchort zu Abb. 71-76). Zalmstellung 
iIll Unterkicfer vor der Behandlung, von oben 

gesehen. 

Aub.73 (yehorl zu Abb. 71 - 76). Zahnst<lllung 
illl Oberkiefcr, 2 Jahre Dach der symmetrischen 

Extraktion von ill um! m, von der 
Gaumcnseite gesehen. 

Abb. i4 (gehOrt zu Abb. 71 - 76). Zahnst elluDg 
im Unterkiefer, 2 Jahre nach der symmetrischen 

};xtraktioD Yon ill lind 616, von oben 
gesehen. 

Abb . 75 (yehurt zu Abb . 71-76). Zalmstellllng 
illl Oberkiefer, 6'/, Jahre nach der sYIllmetri· 
schen Extraktion von ill und 616, von der 

Gaumenseite gesehen. 

Abb. 76 (gehOrt zu Abb. 71-76). Zahnstellung 
illl Untcrkicfcr, 6'/, Jahre nach der symmetri· 
schen Extraktion von ill und m. von oben 

gesehen. 
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von Erfolgen, die er noch in spateren Jahren erzielte und erbringt den 
Beweis dafiir durch die Veranschaulichung eines Falles, in demes sich urn ein 
junges Madchen handelte, bei welchem die I. Molaren "in geradezu torichter 
Weise konserviert wurden, obwohl die Indikation fiir ihre Extraktion auf der 
Hand lag". Wir geben in Abb. 71 und 72 den Zustand des Gebisses vor der 
im siebzehnten Lebensjahr vorgenommenen Extraktion von 616 und 6J6 
wieder. Abb. 73 und 74 zeigen die Zahnstellung zwei Jahre spater, Abb. 75 
und 76 61/ 2 Jahre nach Vornahme des Eingriffes. 

Wenn somit der Wahl des Termines fiir den Eingriff ein gewisser Raum 
zu lassen ist, weil sowohl eine friihe, wie eine etwas spatere Raumschaffung 
dem Gebisse den erwiinschten Nutzen zu bringen vermag, so muB dabei betont 
werden, daB die Indikation fiir die Vornahme der symmetrischen Extraktion 
nicht streng genug gepriift werden kann. Einer Frage ist dabei groBte Aufmerk
samkeit zu schenken, es muB in jedem FaIle durch das Rontgenbild festgestellt 
werden, ob die III. Molaren im Kiefer vorhanden sind. In einer Reihe von uns 
untersuchter FaIle, in denen eine Raumschaffung an sich geboten erschien, 
ergab die radiographische Nachforschung das Fehlen der Weisheitszahne. Auch 
beobachteten wir zuweilen, daB die III. Molaren nur in einem Kiefer 
angelegt waren. Die symmetrische Extraktion, insbesondere der I. Molaren ist 
dann kontraindiziert, wahrend die asymmetrische Entfernung einzelner, den 
jeweiligen Verhaltnissen entsprechend gewahlter Zahne auch in solchen Fallen 
der Selbstregulierung der Zahnstellung dienen kann. 

Die von Gegnern der symmetrischen Extraktion aufgestellte Behauptung, 
daB der Eingriff eine Schadigung des Gebisses bedeute, kann nur einer indika
tionslosen Anwendung des Verfahrens gegeniiber Geltung haben. Unter Ver
haltnissen, wie wir sie bei unserer Betrachtung der symmetrischen Extraktion 
als Voraussetzung fiir die Vornahme des Eingriffes annahmen, entbehrt sie jeder 
Grundlage und ist geeignet, eine besonders wertvolle zahnarztliche MaBnahme 
zu diskreditieren. Wir halten uns daher fiir berechtigt, einer sol chen Behaup
tung mit Nachdruck entgegenzutreten. Wir tun dies auf Grund von Erfah
rungen, die wir in einem langen zahnarztlichen Berufsleben sammelten. 1m 
Jahre 1888 haben wir die ersten symmetrischen Extraktionen vorgcnommen 
und von diesem Zeitpunkt ab bis auf den heutigen Tag reiche Gelegenheit 
gehabt, die Indikation des Eingriffes zu priifen und seine segensreiche Aus
wirkung zu verfolgen. 
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B. Die gewaltsame Richtigstellnng verkehrt stehender 
ZUhne. (Redressement force.) 

Unter einer gewaltsamen RichtigsteHung verstehen wir, wie der Name be
reits sagt, die auf chirurgischem Wege bewirkte Uberfuhrung eines anormal 
stehenden Zahnes in diejenige SteHung, die ihm normalerweise zukommt. Fur 
das Verfahren hat sich im Schrifttum und Sprachgebrauch vorwiegend die 
franzosische Bezeichnung "Redressement force" erhalten, die aus der all
gemeinen Chirurgie ihren Weg in die zahniirztliche Terminologie fand, obwohl 
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es sich hier nicht um eine dem Sinne des franzosischen Ausdruckes entspre
chende Zuruckfuhrung eines sekundar dislozierten Korperteiles in seine normale 
Stellung handelt. Da die Bezeichnung aber dem Zahnarzte gelaufig ist und in 
ihrer Anwendung auf die gewaltsame Umstellung von Zahnen in der deutschen 
und auslandischen Literatur gebraucht wird, behalten wir sie aus praktischen 
Grunden neben dem deutschen Ausdruck beL 

Wir unterscheiden zwischen einer gewaltsamen Richtigstellung, die ohne 
vorherige Schwachung oder Spaltung der Alveole stattfindet und einem Re
dressement force, bei dem der gewaltsamen Umstellung der Zahne eine osteo
tomische Bearbeitung des umgebenden Knochens vorausgeht, die den Zweck 
hat, die Bewegung des Zahnes zu erleichtern, seine dauernde Fixierung durch 
die nachfolgende Knochenheilung zu sichern. Es bedarf bei dem Eingriff eines 
Kraftaufwandes, der den Widerstand des intakten oder kiinstlich geschwachten 
Periodontiums und Knochens zu uberwinden vermag, indem er diejenigen 
Teile der Wurzelhaut, die den Zahn in der Bewegung entgegengesetzter Richtung 
fixieren, zerreiBt, das knocherne Zahnfach dehnt oder sprengt. 

Wenn wir hier von der gewaltsamen Richtigstellung verkehrt stehender 
Zahne sprechen, so ist in der Hauptsache die mit oder ohne Schwachung, Spal
tung oder partielle Abtragung der Zahnfachwand einhergehende Bewegung des 
Zahnes innerhalb seiner knochernen Umgebung gemeint, doch wird 
auch eine andere Art des V orgehens, die durch eine Zerlegung des Alveolar
fortsatzes die Richtigstellung eines pervers stehenden Zahnes mit seiner 
knochernen Matrix ermoglicht, besprochen werden. 

Fur die Anwendung des Redressement force spricht die Einfachheit des 
Verfahrens, der geringe Aufwand an Zeit und Kosten, den dasselbe erfordert, 
und das bei richtiger Auswahl der FaIle nahezu vollige Fehlen von Rezidiven. 

Demgegenuber schranken nicht selten unerwunschte Begleiterscheinungen 
und Folgezustande die allgemeine Indikation fUr den Eingriff sehr wesentlich 
ein, so daB in der Regel die V ornahme des Eingriffes nur da indiziert ist, wo 
sich die Stellungskorrektur auf mechanisch-orthodontischem Wege aus irgend
welchen Grunden verbietet und eine durch systematische Extraktion angebahnte 
Selbstregulierung allein nicht zum Ziele fUhren wiirde. 

Trotzdem darf man die gewaltsame Richtigstellung pervers stehender 
Zahne nicht als eine Methode beurteilen, die schlechthin zu verwerfen und 
aus der Liste der wertvollen chirurgischen Behandlungswege, die uns zum 
Ausgleich gewisser Zahnstellungsanomalien offen stehen, zu streichen ware. Es 
bedarf nur einer besonders vorsichtigen Auswahl der Falle fur ihre Anwendung. 
Unter Umstanden kann eine nach KraftmaB und Richtung wohlberechnete 
Gewalteinwirkung auf einen oder mehrere verkehrt stehende Zahne, wie sie 
das Redressement force darstellt, auch eine wertvolle Vorbereitung und 
Erleichterung einer Zahnstellungskorrektur durch mechanisch-orthodontische 
Hilfsmittel bedeuten, ebenso kann die Extraktion eines benachbarten Zahnes, 
gleichviel ob sie um seines cariosen Zerfalles willen erfolgt, oder ob sie der syste
matischen Raumschaffung dient, die gewaltsame Richtigstellung und Ein
reihung eines pervers stehenden Zahnes vorbereiten. 

Das Redressement force eignet sich seinem Wesen nach hauptsachlich fUr 
einwurzelige Zahne und kommt daher in erster Linie fur die Frontzahne und 
unter den Seitenzahnen, insbesondere fur die II. Pramolaren in Betracht. Die 
Anwendung des Verfahrens ist angezeigt, wenn ein Zahn zwar innerhalb 
der Zahnreihe, aber um seine vertikale bzw. horizontale Achse gedreht steht 
oder wenn derselbe auBerhalb des Zahnbogens, aber nahe dem ihm zu
kommenden Platze durchgebrochen ist. Voraussetzung ist in jedem dieser 
FaIle, daB die Lucke zwischen den Nachbarn des pervers stehenden Zahnes 
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breit genug ist, urn den Zahn in der richtigen Stellung aufzunehmen. 1st die 
Lucke etwas zu schmal, so kann man entweder die Nachbarzahne durch 
elastische Einlagen auseinanderdrangen oder, wenn es sich nur um eine mini
male Differenz handelt, dieselbe durch ein geringes Beschleifen des einzu
reihenden Zahnes und seiner Nachbarn ausgleichen. Eine weitere Vorbedin
gung fur die gewaltsame Umstellung eines Zahnes ist in den BiBverhaltnissen 
zu sehen. Der BiB muB fUr die Festhaltung des Zahnes in seiner neuen Position 
gunstig sein, so daB jede Wiederverdrangung oder eine "Oberbelastung des 
redressierten Zahnes vermieden wird. Der GegenbiB ist vor Ausfuhrung des 
Eingriffes daraufhin sorgfaltig zu prufen. 

Wenn wir unseren Blick auf die Gefahren richten, die mit der gewaltsamen 
Umstellung von Zahnen verknupft sind, mussen wir, um sie ihrem Wesen 
nach richtig zu beurteilen, zwischen den beiden Hauptformen der gewaltsamen 
Umstellung unterscheiden, die freilich nicht selten ineinander ubergehen. Bei 
der Torsion gedreht stehender Zahne um ihre Langsachse kommt es zu einer 
Spannung und ZelTeiBung der Wurzelhautfasern, die sich um so starker aus
wirkt, je langer der Drehungsweg aus der verkehrten in die normale Stellung 
ist. Die Wiederverheilung des dentalen und alveolaren Anteiles des Peri
odontiums und damit die feste Einheilung des redressierten Zahnes steht zu
meist auBer Frage, da in der Regel das Wundbett der Wurzel steril bleibt. 
Es ist kaum zu befUrchten, daB ein urn seine Langsachse gedrehter Zahn 
durch die gewaltsame Richtigstellung so vollig von seiner Umgebung getrennt 
wird, daB seine Wiedereinheilung und Festwerdung unmoglich ist. 

Wenn aber durch die Zerrung und ZerreiBung des Periodontiums, sofern 
schwere Quetschungen der Alveole und Verletzungen der deckenden Schleimhaut 
vermieden werden, nur relativ selten eine Dauerschadigung des redressierten 
Zahnes zu befiirchten ist, so liegt bei einer gewaltsamen Torsion die Gefahr 
urn so naher, daB eine Abschniirung der das Zahnmark ernahrenden GefaBe 
eintritt und daB es dadurch zur Nekrose der Pulpa kommt. Die Wahr
scheinlichkeit der Entstehung einer solchen unerwiinschten Eingriffsfolge hiingt 
hauptsachlich von der GroBe des Winkels zwischen der perversen und der 
normalen Stellung des gedrehten Zahnes ab, doch laBt sich nicht voraus
sagen, ob die Pulpa nicht gelegentlich auch bei einer gelinden Torsion eine 
Schiidigung erleidet. 

Bei der Aufrichtung urn ihre Querachse gekippter und bei der gewaltsamen 
Einreihung auBerhalb des Zahnbogens durchgebrochener Zahne kann es zu 
einer Fraktur des Zahnes, zu seiner volligen Loslosung aus seiner Umgebung 
und infolge einer zu starken Dislozierung der Wurzelspitze zu einer fiir die 
Lebenderhaltung der Pulpa bedrohlichen Dehnung ihrer Gewebe kommen. 
Da sich diese Gefahren durch eine entsprechende Gestaltung und Hand
habung der Zange zwar abschwachen, aber nicht vollig ausschalten lassen, 
verbietet sich eine allgemeine Festlegung der Bedingungen, unter denen die 
gewaltsame Richtigstellung von Zahnen berechtigt und angezeigt ist. Wir be
gegnen daher im Schrifttum einer sehr verschiedenen Bewertung des Verfahrens 
und der durch seine Anwendung bedingten Folgezustande. 

In lange zuriickliegender Zeit ist das Redressement force schon vielfach 
ausgeubt worden und wahrscheinlich haufiger zur Anwendung gekommen als 
in unseren Tagen, die in der Orthodontie und der durch Raumschaffung an
gebahnten Selbstregulierung reichere und sicherere Mittel zum Ausgleich von 
Zahnstellungsanomalien besitzen. Schon im Anfang des 18. Jahrhunderts be
richtet der franzosische Zahnarzt Fauchard iiber das von ihm in zahlreichen 
Fallen durchgefiihrte Redressement force. Fauchard bevorzugte bei der 
Aufrichtung schiefstehender Zahne den Pelikan, ein in friiheren Zeiten 
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unentbehrliches Werkzeug zur Extraktion von Zahnen. Wir mochten vermuten, 
daB die Eigenart der Wirkung des Pelikans auf den von ihm erfaBten Zahn 
Fauchard dieses Instrument mit einem gewissen Recht fur den besonderen 
Zweck geeigneter erscheinen lieB als die Zange. Der Pelikan ubte mit dem uber 
den Zahn hinweggreifenden gebogenen Hals, nach dem das Instrument seinen 
Namen trug, eine einseitige kippende Hebelwirkung aus, die sich zur Auf
richtung eines schiefstehenden Zahnes ausnutzen und in dem Moment anhalten 
lieB, in dem der Zahn in die ihm zukommende Stellung gelangt war. Die 
Wurzelspitze erfuhr zweifellos bei einer solchen Kippung eine geringere Lage
veranderung, als sie oft bei einer mit der Zange vorgenommenen Richtigstellung 
unvermeidlich ist. Infolgedessen mag bei Anwendung des Pelikans eine fur die 
Vitalitat des Zahnes weniger bedrohliche Dehnung oder ZerreiBung der zarten 
Gewebe der Pulpa eingetreten sein, als bei Anwendung der Zange. 

Fauchard weist darauf hin, daB das Redressement force im jugendlichen 
Alter, wenn der Knochen noch weich und alle Gewebe noch leicht dehnbar 
seien, leichter auszufuhren und prognostisch gunstiger zu beurteilen sei, als der 
gleiche im vorgeschrittenen Lebensalter ausgefiihrte Eingriff, daB aber ein be
sonderer Vorzug des Verfahrens darin liege, daB die chirurgische Richtigstel
lung auch spater noch mit vollem Erfolg vorgenommen werden konne, wenn 
eine Bewegung der Zahne durch mechanische Hilfsmittel nicht mehr in Betracht 
komme. Er veroffentlichte 1733 eine Reihe von ihm behandelter Falle mit 
ausfuhrlichen Krankengeschichten, die fur eine erfolgreiche Anwendung des 
Redressement force beweisend waren. Jacob Meyer (Hanau 1778) hat Fau
chard operieren sehen und spater nach der genauen Vorschrift des Meisters 
das Redressement force in zahlreichen Fallen mit Erfolg ausgefiihrt. Auch 
Linderer (1834) hat haufig "die absichtliche Verrenkung bei schiefstehenden 
Zahnen untemommen, um sie schnell in die gerade Reihe zu bringen". 

In der Folgezeit wurden mancherlei Einwande gegen das Redressement force 
erhoben. So wies Friedr. Christ. Kneisel 1836 und 20 Jahre spater J. Bruck 
(1856) auf die sehr naheliegende Moglichkeit einer Fraktur und die Gefahrdung 
der Vitalitat des gewaltsam richtig gestellten Zahnes hin. 

Die gleichen Bedenken treten uns aus den Berichten eines englischen Zahn
arztes entgegen, der sich mit besonderem Interesse des Problems der gewalt
samen Geraderichtung schiefstehender Zahne annahm. Es war dies George 
Cunningham, der im vorletzten und letzten Jahrzehnt des vorigen Jahr
hunderts, zu einer Zeit, um die die gewaltsame Umstellung pervers stehender 
Zahne in England Aufnahme fand und viel ausgeubt wurde, in Cam bridge als 
Zahnarzt praktizierte und als Kieferchirurg am Londonhospital in White
chapel operierte. Wir haben im Jahre 1894 Cunningham in London auf
gesucht, ihn operieren sehen und uns mit ihm uber die wichtigsten Fragen der 
gewaltsamen Richtigstellung unterhalten. Cunningham vertrat damals den 
Standpunkt, dem er ein Jahr zuvor (1893) in einem auf dem Intemationalen 
Zahnarztlichen KongreB in Chicago gehaltenen Vortrag (Luxation or immediate 
method in the treatment of irregular teeth) Ausdruck gegeben hatte. Er sprach 
sich dahin aus, daB er bei Anwendung des Verfahrens, insbesondere bei der 
Torsion gedreht stehender Zahne neben giinstig verlaufenden Fallen, in denen 
die Pulpa am Leben blieb, nicht selten redressierte Zahne durch Nekrose und 
fauligen Zerfall der Pulpa mit nachfolgender AbsceBbildung habe verloren 
gehen sehen. Eine Reihe von ihm vorgenommener Luxationen war ihrem 
Erfolg nach hochst unbefriedigend, so daB er spater an das Uberwiegen 
der MiBerfolge bei extremen Luxationen geglaubt und deshalb in der eigenen 
Praxis entweder der langsameren Richtigstellung auf mechanisch-orthodon
tischem Wege den Vorzug gegeben oder ein Verfahren angewandt hat, das die 
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Moglichkeit bot, den verkehrt stehenden Zahn gewaltsam umzustellen, ohne 
ihn von den Geweben zu trennen, die ihn mit der Alveolarwand verbinden 
und ohne die ihn ernahrenden GefaBe zu zerreiBen oder abzuschniiren. 
Cunningham durchschnitt mit einer Kreissage, die er in die Bohrmaschine 
einschaltete, auf beiden Seitcn des richtig zu stellenden Zahnes den Alveolar
fortsatz und brachte den dadurch aus dem seitlichen Zusammenhang gelOsten 
Alveolarteil mit dem darin stehenden Zahn gewaltsam in die gewiinschte SteI
lung, in der er ihn mit Ligaturen befestigte. Ein Fall, in dem Cunningham 
dieses Verfahren anwandte, ist durch Abb.77 und Abb. 78 gezeigt. Der Patient, 

Auu.77. (.-\IlS Cllllllillghalll.) Abb. 78. (Ails C Illlll i II g ham.) 

ein Mann von 36 Jahren, dem der I. Pramolar, sowie der I. und II. Molar der 
linken Oberkieferseite fehIte, wiinschte den Ersatz der fehlenden Zahne durch 
eine Briickenarbeit. Da aber die seitliche Kaubewegung durch den palatinal
warts hinter seinen Antagonisten durchgebrochenen seitlichen Schneidezahn 
behindert war (Abb. 77), muBte dieser zunachst in die normale StelIung zu 
seinen Gegenzahnen gebracht werden. Abb. 78 zeigt den seitlichen Schneide
zahn in der richtigen SteHung; die Richtung der Sageschnitte, durch die der 
Aiveolarfortsatz durchtrennt wurde, ist in der Abbildung angedeutet. 

W. H. Dolamore u. a. folgten bei der gewaltsamen Richtigstellung pervers 
stehender Zahne dem eben beschriebenen Vorgehen Cunninghams, ebenso 
Szabo, der 1901 iiber die Anwendung des Verfahrens in der Zahnarztlichen 
Universitatsklinik in Budapest berichtete. Auch ein von R. Weiser im Jahre 
1903 bekannt gegebenes Verfahren gleicht im wesentlichen der von Cunningham 
angegebenen Methode. 

Wir kehren nunmehr zu dem urspriinglichen Verfahren einer gewaltsamen 
Bewegung der richtigzustellenden Zahne, die ohne Mitbewegung des umgebenden 
Knochens erfolgt, zuriick. 

Um die Zeit, zu der Cunningham, seine Vorganger, Zeitgenossen und 
ersten Nachfolger, unter denen Namen wie Morton Smale (1886), Sidney 
Spokes, Grevers und Bryan (1889) zu nennen sind, das Redressement force 
ausiibten, verfiigte die zahnarztliche Chirurgie weder iiber die fUr die Diagnose 
und Indikationspriifung so iiberaus wertvolle Rontgenaufnahme, noch iiber 
eine lokale und Leitungsanasthesie in neuzeitlichem Sinne. Auch kannten wir 
damals weder die Anwendung des Induktionsstromes zur Priifung der Vitalitat 
der ZahnpuIpa, noch besaBen wir manche Mittel, die uns heute zur Verfiigung 
stehen, um die Gefahr einer Infektion von Mundwunden zu vermindern. Das 
nachste Jahrzehnt brachte schon einige Fortschritte in dieser Richtung und 
damit eine Verbesserung, Erleichterung und Sicherung des Behandlungsweges, 
ein Moment, das wesentlich mitspricht, wenn wir in den Berichten spaterer 
Autoren und gerade derjenigen, die aIle Folgen des Eingriffes am sorgfaltigsten 
kontrollierten, weit giinstigere FeststelIungen hinsichtlich der Begleiterschei
nungen finden, die bei und nach V ornahme des Redressement force von ihnen 
beobachtet wurden. Nicht zum wenigsten war dies der Verbesserung der Technik 
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des Redressement force und seiner Hilfsmittel zu danken. Der Pelikan war 
Hingst als Instrument der Zahnextraktion und der gewaltsamen Richtig
steHung in den Hintergrund getreten. Die Extraktionszange trat an seinen 
Platz und gilt noch heute als das fUr die AusfUhrung des Eingriffes gegebene 
Werkzeug. Partsch spricht sich hinsichtlich der Eignung der Zange fiir diesen 
Zweck folgendermaBen aus: "Die Zange ist das richtige Instrument schon des
halb, weil wir mit ihr zu arbeiten gewohnt sind, sie dient als Tastinstrument 
und mit ihr werden wir auch die GroBe des bei der Operation zu iiberwindenden 
Widerstandes am leichtesten erkennen; wir erkennen eben durch das Gefiihl 
mit der Zange am besten, ob der Zahn nachgibt." Da 
bei Verwendung der Extraktionszange zum Zwecke der 
gewaltsamen Umstellung eines Zahnes die Gefahr be
steht, daB der erfaBte Zahn aus der Alveole heraus
gequetscht wird, so daB er sich vollig aus seiner Um
gebung lOst und in die Zange hineingleitet, lag es nahe, 
das Innere des Zangenmaules so zu gestalten, dall die 
inneren Flachen seiner Backen beim Zusammendriicken 
nicht wie zwei schiefe Ebenen wirken konnten. In 
diesem Sinne ist ein von Leopold Kneisel im Jahre 
1868 gegebener Hinweis auf eine von ihm zur gewalt
samen Geraderichtung von Zahnen angewandte Zange 
zu verstehen, von der er berichtet, daB sie kraftig ge
baut und so konstruiert gewesen sei, daB der zu 
redressierende Zahn nicht zwischen den Schnabelbackerr 
hindurchgleiten konnte. Auch die Gestaltung des Maules 
der spater von anderen Autoren fiir den Zweck des 
Redressement force angegebenen Zangen lieB die Zahn
krone innerhalb der Wolbung der Schnabelbacken so 
viel Platz finden, daB sich bei festem Zusammenpressen 
der in der Hand des Operierenden ruhenden Zangen- Abb. 79. Z:mgc fUr die 

arme der Druck gleichmaBig auf den umfaBten Zahn- gCw(W:I~I~!i;~tl~~~l~~)ng . 
hals und die Krone verteilte, eine Absprengung von 
Teilen des Schmelzes vermieden, einer Fraktur des Zahnes nach Moglichkeit 
vorgebeugt wurde. 

Korkhaus konstruierte fiir die gewaltsame Umstellung von Zahnen eine 
Zange, deren Form in Abb.79 wiedergegeben ist. Es handelt sich urn eme 
grade obere Schneidezahnzange, deren Schnabel besonders bauchig ist. Die 
Innenseiten der beiden Schnabelbacken sind stark ausgehohlt und an
gerauht, urn einer Auskleidung des Zangenmaules mit Abdruckmasse oder 
Zement einen guten Halt zu geben. Korkhaus vaselinierte zunachst die 
Oberflache des betreffenden Zahnes, fiilIte die Aushohlungen der Schnabel
backen mit Zement- oder erweichter Abdruckmasse und hielt die Zange dann 
tiber dem zu bewegenden Zahne geschlossen, bis das Zement oder die Abdruck
masse vollig erhartet war. Die SteHung, die die Schnabelbacken nach dem 
Erharten der sie ausftillenden Masse zueinander einnahmen, wurde durch die 
an den Griffen der Zange angebrachte Stellschraube fixiert. Nach dem Ab
I?-.ehmen der Zange wurde der seitlich aus dem Zangenmaul herausgequollene 
UberschuB der Auskleidungsmasse entfernt. Korkhaus hatte damit fUr das 
Redressement force eine Zange zur Verfiigung, deren Schnabel sich der Ober
flache des Zahnes absolut genau anlegte und die auch nicht zu stark zu
gedrtickt werden konnte. Die Gefahr einer Fraktur war durch das sichere 
Erfassen des Zahnes wesentlich vermindert, eine Beschadigung der Zahnkrone 
vollig ausgeschlossen. 

Handbnch der Zahnheilkunde. IV. 51 
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Bei der Verwendung der gewohnlichen Extraktionszangen kann das Zangen
maul durch eine Auskleidung mit Bleifolie der Form der Zahnkrone und des 
Zahnhalses angepaBt und dadurch der Schmelz vor Verletzungen bewahrt 
werden. Unter den gebrauchlichen Zahnzangen ist die breite Schneidezahnzange 
fUr die Incisivi und Canini, eine Bajonettzange mit entsprechend geformtem 
Maul fUr die Pramolaren zu wahlen. Bei AusfUhrung des Redressement force 
ist die Zange so hoch hinaufzuschieben, wie es die Lage des knochernen Alveolar
randes gestattet. Dadurch wird die nach den Verhaltnissen des Einzelfalles 
bestmogliche Verkurzung des Wurzelendes erreicht, das, mit dem Zahnfach 
dureh das Periodontium verbunden, apikalwarts aus der Zange herausragt. 
Je kurzer diese Strecke ist, urn so weniger ist eine Fraktur zu befUrchten und 
urn so sieherer laBt sich auch bei einer ausgiebigen Umstellung der Zahnkrone 
eine fur die Vitalitat bedrohliche Bewegung der Wurzelspitze vermeiden. Denn 
je geringer die Dislokation ist, die der Apex bei dem Red.ressement force er
fahrt, urn so mehr werden die Gewebe der Zahnpulpa, die durch das Foramen 
apicale hindurchtreten, geschont, urn so weniger ist zu befUrehten, daB es durch 
eine zu starke Dehnung oder Abschniirung der feinen Nerven und GefaBe der 
Pulpa zum Absterben des den Zahn versorgenden Organes kommt. Aus dem 
gleichen Grunde muB bei AusfUhrung der gewaltsamen Umstellung eines Zahnes 
standig ein seiner Langsachse entsprechender Druck nach der Wurzelspitze 
hin ausgeubt werden, urn diese an ihrem Platze zu halten. Gleichzeitig wird 
der Zahn unter langsamen luxierenden Bewegungen in die ihm zugedachte 
Stellung uberfUhrt, doch darf die umstellende Gewalt nur ganz allmahlich und 
mit groBer Vorsicht angewandt werden. Wenn ein groBerer Widerstand des 
Knochens zu erwarten ist, sei es, daB die Wand, gegen die sich die den Zahn 
umstellende Gewalt richtet, besonders dick, die Knochensubstanz hart und un
nachgiebig ist - Verhaltnisse, die wir bei erwachsenen Patienten nicht selten 
vorfinden -, dann ist es ratsam, vor AusfUhrung des Redressement force den 
Widerstand des Knochens dadurch zu vermindern, daB man die Alveole des 
zu redressierenden Zahnes an derjenigen Seite spaltet oder schwacht, nach der 
der Zahn bewegt werden soIl. Wir konnen nach den im Schrifttum vorliegenden 
Berichten annehmen, daB die meisten Autoren, die sich eingehend mit dem 
Redressement force befaBten, nach grundlicher Prufung der im Einzelfalle vor
liegenden Verhaltnisse zwischen sol chen Fallen unterschieden, in denen die 
Umstellung ohne osteotomische Vorbereitung der Alveole vorgenommen werden 
konnte und solchen, in denen eine Spaltung der Alveole oder die :Fort
nahme von Teilen der Knochenwand notwendig war. Leopold Kneisel 
brachte im Jahre 1868 bei einem 19jahrigen jungen Madchen einen palatinal 
durchbrechenden.!l nach Extraktion des zersttirten !I und des bislang stehen
gebliebenen IIII gewaltsam an den ihm zukommenden Platz. Er bereitete die 
Umstellung des 1!..1 durch eine Spaltung der Alveolarwand, deren Widerstand 
zu uberwinden war und durch Fortnahme der knochernen Scheidewand zwischen 
den Fachern der beiden extrahierten Zahnen vor, verzichtete aber auf eine 
Durchtrennung dcs Weichteiltegmentes der Alveole. 

In der Unterlassung einer Incision in die Schleimhaut und der Intakterhal
tung des Zahnfleischsaumes ist eine Vorsicht zu erblicken, die sowohl dem 
naturlichen VerschluB des Wundbettes und damit dem Heilungsvorgang, wie 
der Erhaltung cines ungeschrumpften Schleimhautansatzes an dem redressierten 
Zahn zugute kommt. Manche Operateure legten aus diesen Grunden Gewicht 
darauf, den Zahnfleischsaum des umzustellenden Zahnes auch dann unversehrt 
zu lassen, wenn eine etwas hoher angelegte Incision in die Schleimhaut vor
genommen werden muBte, urn dem MeiBel oder Fissurenbohrer den Weg zur 
knochernen Alveolarwand zu offnen. 
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L. C. Bryan, der 1888 die gewaltsame Richtigstellung anzuwenden begann, 
ging zunachst so vor, daB er den der Bewegung des Zahnes im Wege stehenden 
Knochen mit Drill- oder langen Fissurenbohrer fortnahm, oder wenn nur eine 
diinne Alveolarwand Widerstand leistete, diese mit einem halbrunden keil
fOrmigen MeiBel vortrieb und sprengte, indem er die Schneide des Instruments 
zwischen der Zahnkrone und dem Knochen einsetzte und den MeiBel soweit der 
Wurzel entlang hinauftrieb, daB geniigend Raum gewonnen wurde, um den 
Zahn hoch fassen und ihn durch einen allmahlich gesteigerten Druck an den ihm 
zukommenden Platz bringen zu konnen. Bryan fixierte den redressierten 
Zahn entweder durch ein schmales Metallband oder durch Ligaturen an seinen 
Nachbarn. Spater konstruierte Bryan eine besondere Zange zur Vornahme 
des Redressement force, deren Anwendung zur Einreihung eines oberen pala
tinalwarts durchgebrochenen seitlichen Schneidezahnes durch Abb.80 gezeigt 

Abb. O. Zange fQr die gcwnl tsamc Richtigstcllullg. (Nach B r~' an.) 

wird. Der Zangenschnabel hatte einen oberen langen riisselformigen Teil, 
der bestimmt war, iiber den Alveolarfortsatz hinwegzugreifen und sich auf 
eine dem Alveolarfortsatz angepaBte Unterlage zu stiitzen. Dieser iiber
greifende Schnabelteil war an seiner Unterseite eingekerbt, um ein Ab
ruts chen zu vermeiden. Der untere kurze Schnabelteil der Zange diente, 
gegen den Zahnhals und die Gaumenflache des Zahnes eingesetzt, der Ver
schiebung des Zahnes. 

Bryan hielt es fUr notwendig, bevor er die Einreihung eines palatinalwarts 
durchgebrochenen Zahnes mit Hilfe dieser Zange versuchte, die labiale Wand 
der Alveole fast bis zur Wurzelspitze hin aufzubrechen, um die Bewegung des 
Zahnes zu erleichtern und zu verhiiten, daB der Apex bei der Umstellung zu 
sehr disloziert wiirde. Obwohl Bryan davon iiberzeugt war, daB sich die Pulpa 
stark dehnen lasse, ohne Schaden zu nehmen, vermied er doch eine erhebliche 
seitliche Bewegung der Wurzelspitze, um es nicht zu einer Dberdehnung oder 
zu einem AbriB kommen zu lassen. 

Es laBt sich nicht verkennen, daB die Art der Gewaltanwendung durch die 
Bryansche Zange dem Prinzip des von Fauchard fUr den gleichen Zweck 
benutzten Pelikans entspricht. Der Stiitzpunkt fUr die auf den verkehrt 
stehenden Zahn zu richtende Hebelwirkung wird nicht am Zahne selbst, son
dern, wie bei Anwendung des Pelikans, am Alveolarfortsatz, bzw. auf einer 
diesen deckenden, den Druck verteilenden Unterlage gewonnen. Auch Aguilar, 

51* 
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der gleichfaHs eine Zange fiir das Redressement force konstruierte, verIegte das 
Hypomochlion der Hebelkraft auf den Alveolarfortsatz. Die eine Halfte des 
Maules seiner Zange war wie die Backe einer Zahnextraktionszange fiir obere 
Schneidezahne gestaltet, die andere Halfte bestand aus zwei Kugeln von der 
GroBe eines Kirschkernes, die mit einem weichen Stoff, z. B. Kofferdam, iiber
zogen wurden, urn den auf die Schleimhaut ausgeiibten Druck moglichst zu 
mildern. Aguilar setzte, nachdem er die Alveole des zu redressierenden Zahnes 
parallel der Wurzel durch zwei Langsschnitte durchtrennt hatte, die Zange so 
an, daB die Kugeln auf den Alveolen der beiden Nachbarn des umzustellenden 
Zahnes ruhten, wahrend der andere Teil des Zangenmaules den Zahn am Zahn
hals faBte und ihn an den ihm zukommenden Platz schob. 

Partsch durchtrennte urspriinglich vor der gewaltsamen Umstellung eines 
Zahnes die den Alveolarfortsatz deckende Schleimhaut in der Richtung des 
VerIaufes der Wurzel auf derjenigen Seite, nach der der Zahn bewegt werden 
sollte, faBte den Zahn dann moglichst hoch mit der Zange und brachte ihn, die 
Alveole sprengend, unter standiger Anwendung eines nach der Wurzelspitze 
hin ausgeiibten Druckes in seine normale Position. Spater hat Partsch von 
einer Durchschneidung des Weichteiliiberzuges der Alveole abgesehen, den
selben mit dem Elevatorium gehoben und mit einem Fissurenbohrer den Knochen 
durchtrennt. Auch er glaubte, eines besseren HeilungsverIaufes sicher zu sein, 
wenn das Tegment der Alveole unverIetzt blieb. 

Kunert, der 1904 iiber seine bei Anwendung der gewaltsamen Richtig
steHung gewonnenen Erfahrungen berichtet, inzidierte die Schleimhaut in 
der Langsrichtung der Wurzel des richtig zu stellenden Zahnes und durch
trennte mit MeiBel und Hammer, spater auch mit dem Fissurenbohrer den 
verdickten Rand der Alveole. Er empfahl besondere Vorsicht bei der Vor
nahme des Eingriffes und riet, den Zahn nie plotzlich mit aller Gewalt zum 
Nachgeben zu bringen, sondern nur ganz allmahlich, unter steter Kontrolle 
durch das Gefiihl, eine Steigerung der aufzuwendenden Kraft eintreten zu 
lassen. Bei der gewaltsamen Torsion von Zahnen lieB Kunert die Schleim
haut und die Alveole stets unberiihrt. 

Fritzsche berichtet im Jahre 1907, daB bei den 25 von ihm operierten 
Fallen die durch den Druck der Zange bewirkte Sprengung der Knochenwand 
stets geniigt habe, urn den Weg fiir die Bewegung des Zahnes freizumachen. 
In keinem der von ihm behandelten Fallen sei es notig gewesen, die Alveole 
mit dem MeiBel anzuschlagen. 

Eine vielfache und mannigfaltige Anwendung hat das Redressement force 
in der Kruppschen Zahnklinik in Essen gefunden. Hauptmeyer refe
rierte bereits im Jahre 1907 iiber 60 von ihm mit bestem Erfolg operierte FaIle. 
Er ging bei der Spaltung der Alveole und der Richtigstellung der schiefstehenden 
Zahne in derselben Weise wie Kunert vor, nur gab er dem MeiBel bei der Durch
trennung des Knochens den Vorzug vor dem Fissurenbohrer. 1m Jahre 1921 
hat J os. Geismar iiber die an dem inzwischen stark angewachsenen Material 
der Kruppschen Zahnklinik gewonnenen Erfahrungen berichtet. Geismar 
gibt in seiner Abhandlung folgende Hinweise auf das in der Kruppschen 
Zahnklinik bei der gewaltsamen Geraderichtung einzelner Zahne geiibte 
Vorgehen: 

Der chirurgisch -orthodontischen Geraderichtung muB eine griindliche 
Sanierung der Mundhohle voraufgehen, der Eingriff selbst ist unter Wahrung 
aller Kautelen der Asepsis vorzunehmen. Wenn die Liicke, in die der umzu
stellende Zahn gebracht werden soIl, ein wenig zu eng erscheint, kann sie dadurch 
erweitert werden, daB man einen oder einige Tage Gummi- oder Watteeinlagen 
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tragen liiBt, die die Nachbarziihne zur Seite driingen. Um den Eingriff ruhig und 
sichel' vomehmen zu konnen, lagert man den Kopf fest in die Kopfsttitze und 
liiBt den Patienten, um zu verhtiten, daB er wiihrend des Eingriffes den Mund 
zu schlieBen versucht, auf einen Gummikeil beiBen. Eine vollkommene durch 
ortliche odeI' durch Leitungsbetiiubung herbeigefUhrte Aniisthesie des Operations. 
feldes ist unbedingt erforderlich. Zur Geraderichtung wird in del' Kruppschen 
Zahnklinik zumeist diejenige Vollzange vel'· 
wendet, die zur Extraktion del' betreffenden 
Zahnkategorie bestimmt ist. Mit dem Ele· 
vatorium hebelt man die Gingiva ab, schiebt 
die Zange moglichst hoch zur Wurzelspitze hin 
und driingt dann den Zahn unter Anwendung 
eines stiindigen, in die Alveole hinein ge· 
richteten Druckes, ganz allmiihlich mit feinem 
Geftihl fUr sein Nachgeben odeI' etwaigen 
Widerstand in die ihm zukommende Stellung. 
Auf diese Weise wird del' Zahn nicht tiber· 
maBig gelockert, sondem behalt in del' neuen 
Position in del' Regel noch eine gentigende 
Festigkeit, um ohne eine weitere Fixierung 
einzuheilen. 1st del' Widerstand, den die AI· 
veole del' Bewegung des Zahnes entgegensetzt, 
zu groB, so spaltet man die Alveolarwand mit 
einem sehr schmalen MeiEel. Diesel' MeiBel 
liiBt sich, ohne daB die Gingiva durchtrennt 
zu werden braucht, unter derselben hoch· 
treiben. Den in Abb. 81 gezeigten MeiBel kann 
man sich leicht aus einem Schmelzmesser 
zurechtschleifen. Bei oberen Schneidezahnen, 
Eckziihnen und Pramolaren wird in del' Krupp
schen Zahnklinik auch die von Adolph 
Wi tz el angegebene Pramolarenzange (Abb. 81) 
verwandt. Sie hat den Vorzug, daB man den 
Zahn mit ihren ungleich langen Schnabel· 
backen in einer fur seine Umstellung sehr 
geeigneten Weise erfassen kann. Sie gestattet 
ferner - und darin ist ein weiterer Vorteil zu 
sehen - die Zeigefingerspitze del' linken Hand 

Ahb.81. MeiOel un<l Wi tz e !sehe 
I'riilllolarenzange. (Ans G cis III aT.) 

auf die Schneidekante des Zahnes zu legen und so einen steten Druck auf 
den Zahn auszutiben. Die Annahme, daB die verschiedene Lange del' Schnabel· 
backen leichter zu einer Fraktur des erfaBten Zahnes fUhre, ist irrig. Die Er· 
fahrung hat gelehrt, daB es bei Anwendung del' Witzelschen Zange (Abb. 81) 
viel seltener zu einer Zahnfraktur kommt, als beim Gebrauch einer Zange mit 
gleich langen Schnabelbacken. Zur gewaltsamen Torsion gedreht stehender 
Ziihne fand in del' Kruppschen Zahnklinik neben del' Zange ein Instru· 
ment Verwendung, das frtiher auch vielfach zum Einsetzen von Stiftziihnen 
gebraucht worden ist. Es besteht aus einem fest in del' Hand ruhenden Holz· 
griff, des sen Vorderende eine Einkerbung odeI' HohIform aufweist, die tiber 
den zu redressierenden Zahn gestiiIpt und unter stiindigem in del' Richtung 
del' Langsachse des Zahnes ausgetibtem Druck langsam gedreht wird. Das 
Maul eines solchen Instrumentes muB naturgemiiB gut auf die betreffende 
Kronenform passen, damit del' Zahn hinreichend fest erfaBt wird und sich 
del' drehenden Gewalt nicht entziehen kann (Abb. 82). 
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Zur Festhaltung gewaltsam umgestellter Zahne wahrend der Einheilungszeit 
haben in der Regel Ligaturen Anwendung gefunden, die um den redressierten 
Zahn und seine Nachbarn gelegt wurden. Diese Bindungen konnen mit ge
wachstem Seidenfaden oder dunnem Draht vorgenommen werden. Fruher 
fand feiner Aluminiumdraht fUr diesen Zweck Verwendung, heute besitzen wir 
in 0,25 mm starkem Wipladraht das beste Material fUr solche Ligaturen. 

Al.ob. 2. In trul1lcnt zur 
gcwaltsamen Torsion um 
i1lrc L;'ng' uchsc gcdrcht 

stchcnder Z"hne. 
(}{Tltppsche ZalmkUnik, 

J::UM.) 

Es empfiehlt sich, die Ligaturen nicht zu nahe der Schleim
hautgrenze anzulegen, um die Einheilung storende Rei
zungen und Entziindungen zu vermeiden . Nicht selten 
reicht freilich auch die Befestigung durch Draht- oder 
Seidenligaturen nicht aus, urn eine sichere Einheilung ge
waltsam umgestellter Zahne zu gewahrleisten und eine 
unerwunschte Verschiebung cler Bindungen bis an oder 
unter die Zahnfleischgrenze zu verhiiten. Man tut dann 
gut daran, dem zu stiitzenden Zahn und den fUr seine 
Stiitzung beanspruchten festen Nachbarn besonders exakt 
angepal3te, untereinander verbundene Blechringe anzu
legen. Fritzsche weist darauf hin, dal3 fiir manche FaIle, 
besonders wenn es sich urn die Stiitzung mehrerer Zahne 
handelt, ein dem Zahnbogen an der Labialseite angelegter 
DrahtbUgel gute Dienste leistet. 

Es lal3t sich keine fUr alle FaIle giiltige Zeitspanne 
angeben, wahrend der die Stiitzung aufrecht erhalten 
werden mul3. Der Grad der LoslOsung, der Zustand der 
Alveole, des Periodontium und der deckenden Schleim
haut bedingt sehr verschiedene Verhaltnisse fUr die Wieder
einheilung. Daneben ist die Frage, wie weit die redressierten 
Zahne ohne besondere Stutzvorrichtungen durch ihre Nach
barn in der nenen Stellung festgehalten werden, und ob 
der Bil3druck sie in einer fur ihre Einheilung giinstigen 
Weise trifft, von Bedeutung fiir die Bemessung der Zeit 
einer mechanischen Stiitzung. Es bedarf einer standigen 
sorgfaltigen Kontrolle des Wiederfestwerdens fUr die Ent
scheidung der Frage, wann der Stiitzverband dauernd zu 
entfernen ist. 

Durch eine Reihe von Fallen, in denen die gewaltsame 
Richtigstellung pervers durchgebrochener Zahne vor-
genommen wurde, werden wir im foIgenden das Verfahren 

veranschaulichen. Bei den ersten fUnf Beispielen, die durch Abb. 83-96 gezeigt 
werden, handelt es sich urn von Korkhaus in der orthodontischen Abteilung 
des Zahnarztlichen Universitats-Institutes in Bonn operierte FaIle, die uns 
zur erstmaligen Veroffentlichung iiberlassen wurden. 

Abb.83 zeigt die Zahnstellung vor, Abb.84 nach der Durchfiihrung eines 
Redressement force bei einem 30jahrigen Manne, der das zahnarztliche Institut 
aufsuchte, um die Wurzeln von ill, deren Kronen zugrunde gegangen waren, 
mit Stiftzahnen versehen zu lassen. Da ~ in Lingualokklusion standen (Abb. 83) 
und den Raum fiir !l! sehr einengten, wurden sie gewa.ltsam vorgeholt und in 
der richtigen Stellung durch einen einfachen Labialdraht mit Ligaturen gehalten. 
Dieser Retentionsapparat konnte vier Wochen spater, nachdem die umgestellten 
Zahne fest geworden waren, entfernt werden. Eine nach 5 Monaten vorgenom
mene Kontrolle ergab die uneingeschrankte Vitalitat von ~. Abb.84 zeigt 
das Resultat des Eingriffes. 
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Abb.83 Fall Peter S. (Abb.83-84) (Korkhaus). 
Lingualokklusioll VOII~. Abdriicke yom 16. 5. 1923. 

Abb. 85 . Fall Hilde V. (Abb. 85- 88) (Korkhaus). 
Zahnstellung vor der Behaudlung in Frontal· 
ansicht. ~ stchen um ilue Langsachse gedrcht. 

Abb. 87 (gehUrt zu Abb. 85-88). Zahnstcllung 
nach der gewaltsamcn Torsion von ~ in 

Frontalansicbt. 

Abb .84 (oehOr! zu Abb. 83). Zalmstellung nach der 
gcwaltsamen Ricbtigstellung und ] 'estbeilung von 

ill. Ahdriicke vom 18.6.1923. 

Abh. 86 (gehOr! zu Abb. 85-88). Zahnstellung im 
Obe.,kiefcr vor der Behandlung von der Gaumenseitc 

gesehen. 

Abh.88 (geMrt zu Abb. 85 -88). Zahnstellungnach der 
gcwaltsamcn Torsion von lli von der Gaumenseite 

gesehen. 
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In dem zweiten FaIle, den Abb. 85-88 wiedergibt, handelte es sieh um die 
gewaltsame Torsion der seitliehen Sehneidezahne des Oberkiefers. Die Patientin, 
ein 19jahriges junges Madehen, bat, die um ihre Langsaehse gedreht stehenden 

Abb.89. Fall Elisabeth K. (Abb . 89 - 90) (Kurk· 
haus). Zahnstcllung vor der 13chandlung Yon dcr 
rcchten Seite gpschcll, Lillgllalokklllsion yon 1..1. 

Abb. GO (gehurl Zit AM. 89). Zahnstellung nach 
del' llehandlllng YOU der I'cchtcn Seite gesehen. 

~ (Abb. 85 und 86) in die ihnen innerhalb des Zahnbogens zukommende normale 
SteIlung zu bringen. Zweeks Erweiterung des Raumes wurde zunaehst mit dem 
Angle-Bogen eine geringe bueealwarts geriehtete Bewegung der ~ dureh-

Abb.91. Fall Luise M. (Abu. 91 - 9~) (Kurkhaus). 
Zahllstellung vor der Behandlullg: 2.1 ill l'alatinal

okklusion, L.l (Stiftzahn) vorgckippt. 

Abb. 92 (yehurt Zit Abb. 91). Zahnstellllng nach 
der Behandl ling: 1..1 buccal warts, L!. mit dem 

Stiftzalm zuriickgekippt. 

gefiihrt, die etwa drei W oehen in Ansprueh nahm. AnsehlieBend daran erfolgte 
die gewaltsame Drehung von ~, deren Retention in der erreiehten Stellung 
dureh an einem Angle-Bogen befestigte Hakenbander vorgenommen wurde. 
Die Apparatur konnte naeh 6 Woehen entfernt werden. Das Resultat zeigt 
Abb. 87 und 88. 
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Kontrolle naeh 1112 J ahren: Volle Vitalitat der Zahne, die erreichte SteHung 
ist erhalten. 

Die bei einer 17jahrigen Patienti? bestehende Lingualokklusion des 11 
(Abb. 89) wird durch eine gewaltsame lTberfiihrung dieses Zahnes in die normale 

Abb.93. Abb.94. 
Abb.93. Fall Barbara lIf. (Abb.93 - 96) (Korkhaus). Zalmstellung nach der Entfernung von l..!!!. vor 

dern Redressement von ~ nnd l1. von der linken Scite gesehen: Il. in Mesio- und Lingualokklusion, 
11.. gedreht. 

Abb.94 (gehOTt zu Abb. 93-96). Zahnstellung naeh der Entfernnng von I.Q!, vor dem Redressement von 
~ und 11, von der Gaumenseite gesehen. 

Abb. 95. Allll. 96 . 
. \blJ.95 (yehort zu Abb. 9.3-96). Zahnstellung naeh der Behalldlung von der linken Seite gesehen: Il.ist 

gewaltsam bueealwarts und distalwarts in die Alveole von l..!!! bewegt, 11.. ist gedreht. 
Abb.96 (!lehOrt zu Abb. 93-96). Zahnstellung naeh der Bchalldlung von der Gaumenseite gesehen: Il.ist 

gewaltsam bueealwarts nnd distalwiirts ill die AlYeole von li!!. bewcgt, 11.. ist gedreht. 

Artikulation mit 31 und 41 behoben (Abb.90) . Einige Woehen wird 11 durch 
einen Retentionsapparat in der neuen Stellung fixiert, er heilt unter vollkom
mener Erhaltung seiner Vitalitat fest. 

Eine Palatinalokklusion von 11 und eine Kippung von L!., der einen Stiftzahn 
trug, lag in dem durch Abb. 91 und 92 veransehauliehten Fall bei einer 28jahrigen 
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Patientin vor. ~ fehlte. Die gewaltsame Umstellung von.£..1 in die ihm buccal
warts seiner Antagonisten zukommende Stellung und eine Zuruckkippung von l! 
fiihrte zu dem in Abb. 92 wiedergegebenen Ergebnis. Auch hier blieb die Vitali
tat von lJ erhalten. 

In dem nachsten Falle, der ein 24jahriges junges Madehen betraf, handelte 
es sieh urn den palatinalwarts durchgebrochenen 11. und die gedrehte Stellung 
des 12, dessen mesiale Kante sich iiber den distalen Rand der Lippenflache von l! 
geschoben hatte. Zunachst wurde der persistierende IIII entfernt, so daB die in 
Abb.93 und 94 sichtbare Liicke entstand, dann wurde 11. gewaltsam buccal
und distalwarts in die Alveole von IIII bewegt und 12 gedreht. Der Stiitzung 
der redressierten Zahne diente ein Labialbogen, an dem 12 und 11.. in ihrer neuen 
Stellung durch Ligaturen befestigt wurden. Nach 21/2 Monaten konnte der 
Bogen abgenommen werden. Die gleichzeitig mit dem Induktionsstrom vor
genommene Priifung der Reaktion der Pulpen ergab ihre uneingeschrankte 
Vitalitat. Abb. 95 und 96 zeigen das Resultat der Behandlung. Vor der Umstel
lung von 11.. und 12 durchtrennte Korkhaus die dicke labiale Alveolarwand, 
es ist dies unter den fiinf von uns bislang gezeigten Fallen, die Kor kha us 
operierte, das einzige Redressement force, daR einer osteotomischen Vorbereitung 
bedurfte. 

Korkhaus hat die Erfahrung gemacht, daB bei etwa 5-10% aller Fane, 
in denen er eine gewaItsame Umstellung vornahm, die Pulpa abstarb. 

1m folgenden zeigen wir eine Reihe in der Kruppschen Zahnklinik in 
Essen durchgefuhrter gewaltsamer Richtigstellungen. Wir haben fUr die Uber
lassung dieses bislang nicht bekanntgegebenen Materials dem Leitcr der Klinik, 
Dr. Friedrich Hauptmeyer und dem Oberarzt Dr. Josef Geismar zu 
dankcn und verweisen auf das bereits weiter vorn iiber die von diesen beiden 
urn die Anwendung des Redressement force besonders verdienten Autoren be
vorzugte Technik Gesagte. 

DaB der kasuistische Uberblick, den wir hier einfUgen, nur einen kleinen Aus
schnitt aus dem reich en Operationsmaterial der Kruppschen Zahnklinik 
darstellt, geht aus einer Statistik hervor, die sich auf 190 dort vorgenommene 
gewaltsame Umstellungen bezieht. Dieselbe laBt erkennen, wie sich diese 
190 FaIle auf die verschiedenen Zahnkategorien verteilen. 

1m Oberkiefer wurde der Eingriff 
an 8 7 6 5 I 4 3 2 1 1 

o 0 23 1 I 21 15 I mal 
im Unterkiefer: 

an 8 8 
o . 0 mal vorgenommen. 

Es ergibt sich aus dieser Zusammenstellung, daB das Redressement force bei den 
Zahnen des Oberkiefers eine haufigere Anwendung fand, als bei denjenigen des 
Unterkiefers, denn es waren unter den 190 insgesamt redressierten Zahnen 
152 obere und nur 32 untere Zahne. Es zeigt sich ferner, daB fast ausschlieBlich 
einwurzelige Zahne fiir die gewaltsame Umstellung in Betracht kamen, und zwar 
stehen unter dies en die II. Pramolaren mit 61 Fallen an erster, die Eckzahne 
mit 57 an zweiter Stelle. Es folgen die seitlichen Schneidezahne mit 41, die 
mittleren Schneidezahne mit 27 operierten Fallen. Erste Pramolaren wurden 
im ganzen nur dreimal gewaltsam umgestellt, wahrend der Eingriff nur in einem 
Falle an einem erst en Molaren vorgenommen wurde. Diese Zahlen geben im 
Yerein mit den Erfahrungen, die von anderen maBgebenden Autoren gewonnen 
wurden, und mit den Ergebnissen spaterer Nachpriifungen des Zustandes der 
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redressierten Zahne, auf die wir im letzten TeiI dieser Abhandlung eingehen, einen 
wertvollen Anhalt fur die Beantwortung der Indikationsfrage im Einzelfalle. 

Zunachst betrachten wir verschiedene Anwendungsmoglichkeiten der gewaIt
samen Richtigstellung, die aus den in der Kruppschen Zahnklinik operierten 
Fallen ersichtlich sind. 

Abb. 97-100 geben einen Fall (Frl. P., 20 Jahre alt) wieder, in dem es sich 
um das Redressement force eines im Iinken Oberkiefer in Lingualokklusion 

Abb. 97. Fall P (Abb. 97- 100) (aus der Krupp
schen Zahnklinik, Essen). Zahnstellung vor 
der Behandlung in Frontalausicht: u.. in 

Lingualokklusion. 

Abb. 99 (gehOrt zu Abb. 97- 100). .Frontalansicht 
nach der gewaltsamen RichtigsteIIung von I..!: 

Abb. 98 (lIehOrt zu Abb. 97 - 100). ZaIlllstcllung vor 
der Behandlnng im RontgenbiId, in Gaumenaufsicht. 

Abb.100 (gehOrt zu Abb.97-100). ZahnsteIIung 
nach der Behandlung im RontgenbiId, in Gaumen

aufsicht. 

stehenden mittleren Schneidezahnes handeIte . Vor dem Redressement des l.! 
wurde die Alveole mit Hilfe des in Abb. 81 gezeigten kleinen MeiBels gespalten. 
Geismar machte auch an diesem FaIle die Beobachtung, daB der redressierte 
Zahn, des sen Pulpa im Gefolge einer yom Foramen coecum ausgehenden Caries 
zugrunde gegangen und dessen Wurzelkanal nach Ausraumung der Pulpenreste 
gefiillt war, besonders schnell fest einheilte, eine Erscheinung, die mit der Er
fahrungstatsache ubereinstimmt, daB oft auch durch andere Vorgange gelockerte 
Zahne nach Exstirpation der Pulpa und Fii.llung des Wurzelkanals iiberraschend 
schnell wieder fest werden. Abb. 97 zeigt die Stellung des L!. vor der Behandlung 
im Gipsmodell, Abb. 98 dieselbe im Rontgenbild. Abb. 99laBt den Zustand nach 
Vornahme des Eingriffes in einer photographischen Aufnahme, Abb.100 im 
Rontgenbilde erkennen. 
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Dberaus leicht lie13 sich in dem nachstcn durchAbb.lOl~104 veranschaulichten 
FaIle die gewaltsame Richtigstellung der beiden mittleren Schneidezahne des 
Oberkiefers bewerkstelligen, die palatinalwarts ihrer Antagonisten durch

Abb . 10l. Fall A. (Abu. ]l)J- Wi) (a1l8 der ]{ruppschen 
Zahnklinik, Bssen). )';ahnstellun!( yor der lkhalldlung in 
Front..'lla.nsicht:..!ll pnlatinalwiirts Yon illrcn Gf'gCll-

zii.lll1f'll st('ht'wl. 

gebrochen waren. Es handelte sich 
urn ein 9jahriges Kind. Zweifellos 
ware (liese einfache Korrektur der 
Zahnstellllng in so fruhem Kindes-

. .\.bb.102 ((Jehurt Zit Abb.10l-104). 
Zahu4ellung nach der gewaltsamcn Richtig

stellung von ..!J.l 

alter auch mit mechani"ch -orthodontischen Hilfsmitteln leicht und schnell 
dnrchfUhrbar gewesen. Trotzdcm scheint uns in diesem Falle die unmittelbare 

Abb.103 (geMrt Z1I Abb.IOI-I04). 
Photographische Frontalaufnahme 14 Jahre naeh 

der gewaltsamen Richtigstcllung von ..!J.l 

Richtigstellung unter Berucksichtigung 
des Alters, der noch nicht abgeschlos
senen Gebi13entwicklung und der Gering
fUgigkeit des Eingriffes den V orzug zu 
verdienen. Abb. 101 zeigt den Zustand 
vor der Behandlung, Abb.l02 die Zahn
stellung nach der gewaltsamen Richtig
stellung von ill. Die photographische 

Abb.IOol (gehUrt Z1I Abb.IOl-I04). 
ROlltgcllbUd, Gaulllenaufsicht des Oberkiefers, das die 
Zahnstellung H Jahre nach Vornahme der gewalt· 

salnell IUchtigstcllung von lJ..!. zeigt. 

Frontalaufnahme, die Abb. 103 wiedergibt, ist 14 Jahre nach Vornahme des 
Eingriffes entstanden, ebenso das in Abb. 104 gezeigte Rontgenbild. Die zu 
dem gleichen Zeitpunkt mit dem Induktionsstrom vorgenommene Untersuchung 
ergab die normale Reaktion beider Pulpen. 
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Der fo1gende Fall verdient besondere Beachtung um eines Umstandes willen, 
der erst spat erkannt wurde und es 1angere Zeit nicht zu einem vollen Behand-
1ungserfo1g kommen 1ie/3. 

Bei einem 13jahrigen Kinde stand der mitt1ere Schneidezahn im rechten 
Oberkiefer stark lippenwarts gekippt (Abb. 105). Der Zahn wurde auf mecha
nisch-orthodontischem Wege richtiggestellt, wanderte aber bald in die fehler
hafte Stellung zuruck. Auch der wiederholte mit den gleichen Mitteln angestellte 
Versuch einer Gradrichtung und Fixierung miJ3lang. Ein im Jahre 1909 erhobener 
Rontgenbefund lie/3 keine Ursache fiir die hartnackige Neigung zum Rezidiv 
erkennen. 

1m Jahre 1916 erschien die inzwischen in das 20. Lebensjahr gelangte Patien
tin wieder in der Kruppschen Zahnklinik und bat, ihr den nach vorne gekippt 
stehenden ..!.I zu extrahieren. Eine 
Rontgenaufnahme, die nunmehr her-

Abb. 105. Fall S. (Abb. 10,;- 108) (auB der Krupp
schen Zahnklinik, Essen). Zallllstellung '-or der Be
Iiandlung in Frontalansicht: 1.J stark labialwiir!s 

gekippt. 

Abb.106 (geMrt zu Abb. 105-108). Zahnstellung 
vor der Behandlung im Rontgcnbild: Nebcn und auf 
der W urze I von.lJ ist ein in den Knochen cingelagerter 

Zahnkeim sichtbar. 

gestellt wurde, um der Ursache der Stellungsanomalie erneut nachzugehen 
(Abb. 106), lieB auf der Wurzel des schiefstehenden Zahnes ein kleines nahezu 
kreisrundes Korperehen erkennen, das sich deutlich von der radiographischen 
Zeiehnung der Struktur des Knochens und der Substanz der Wurzel abhob, zu
nachst aber fiir ein Zufallsprodukt des Rontgenbildes gehalten wurde. Da jedoch 
auch in einer zweiten Aufnahme dieselbe Erscheinung zutage trat, gelangte man 
zu der Diagnose, daB auf und halb neben der Wurzel des..!.l etwas im Knochen 
eingeschlossen ruhe, das als Ursache fiir die Renitenz des schiefstehenden Zahnes 
gegen eine Richtigstellung bzw. gegen das Verharren in der normalen Stellung 
anzusehen sei. Es handelte sieh offen bar urn einen versprengten Zahnkeim 
oder Zahnkeimteil, den das Rontgenbild (Abb. 106) im Querschnitt zeigte. DaB 
auf der 7 Jahre zuvor gemaehten Rontgenaufnahme nichts von diesem Keim 
zu sehen war, lag zweifellos daran, daB derselbe zwar schon vorhanden, aber 
noch nicht hinreichend verkalkt war, um sich im Rontgenbilde zu differenzieren. 
Da die Patientin sich mit dem Vorschlage, das retinierte Zahngebilde zu ent
fernen und gleiehzeitig die chirurgisehe Richtigstellung des schiefstehenden !.I 
vorzunehmen, einverstanden erklarte, wurde der Eingriff sogleich vorgenommen. 
Die Kleinheit des Objektes der AusmeiBelung, das kaum groBer als ein Reis
korn war, erschwerte seine Auffindung und machte ein tiefes Eindringen in 
den Alveolarknochen unvermeidbar. Abb. 107 gibt das ausgemeil3elte Zahn
gebilde in natiirlicher GroBe wieder. Geismar sieht in den Insulten, die bei der 
Ausmei/3elung des Zahnkeimes die Pulpa getroffen haben mogen, mehr als in 
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ihrer Dehnung bei der anschliel3end erfolgenden RichtigsteHung des Zahnes die 
Ursache fur das Absterben der Pulpa. Die Ausraumung und FuHung des Wurzel
kanals des .!J erfolgte bald nach seiner Richtigstellung. Der Zahn war 5 Wochen 
nach dem Eingriff vollig fest und gebrauchsfahig. Bei einer 5 Jahre spater vor

Abb . lOi (gehur! zu Abb.10'; - J08). 
Der gleichzeitig mit der gcwaltsalllt'tl 
Richtigstellung von 1J aus drm 
Knochen entferntc Zahnkcim in 

natiirlicher GroGe. 

genommenen Nachuntersuchung konnte festgesteHt 
werden, dal3 die korrekte SteHung des Zahnes un
verandert geblieben war. Abb. 108 zeigt die Zahn
steHung nach dem Eingriff. 

Dieser Fall beweist die Wichtigkeit der radio
graphischen Durchforschung der Umgebung per
vers stehender Zahne vor ihrer mechanisch
orthodontischen oder chirurgisch -orthodontischen 
Geraderichtung. Es ist anzunehmen, dal3 Hinder
nisse gleicher oder ahnlicher Art haufiger der 

Richtigstellung im Wege stehen, als im allgemeinen angenommen wird. 
In dem nachsten Falle wurde der Platz fUr die zu redressierenden 

Zahne durch die Entfernung je eines minderwertigen Nachbarn frei gemacht 
und dadurch ihre Bewegung zu dem ihnen 
zukommenden Platze hin wesentlich er
leichtert (Abb.109-111). 

Bei einem 23jahrigen jungen Manne sind 
die beiden ersten Molaren des Oberkiefers 
durch Caries tief zerstort, von i.I sind nur 
noch Wurzelreste vorhanden, auch ~ ist 
nicht mehr erhaltbar, die beiden zweiten 
Pramolaren sind gaumenwarts durchge
brochen, so dal3 sie fur den Kauakt und fUr 
die Zunge, insbesondere beim Sprechen, 
aul3erst storend wirken (Abb. 109). Es wurden 
daher die ersten Molaren bzw. ihre Rudimente 
extrahiert und die beiden Pramolaren gleich
zeitig gewaltsam richtiggestellt (H a u p t-

Abb. 108 (gehiir! zu Abb. 105 -108). Zahn· 
stellung nach der gewaltsamen Einreihung 

von2.J. 
meyer). Abb. 110 und 111 zeigt die redres

sierten £J.Q, die nach vier Monaten fest eingeheilt und vollig gebrauchsfahig 
waren, in Artikulation mit ihren Antagonisten. Bei einer zwei Jahre spater vor
genommenen Nachuntersuchung erwies sich die Pulpa beider Zahne als lebend. 
Es darf bei Beurteilung des Wertes, den die Umstellung der £J.Q fUr die Wieder
hersteHung der Kaufahigkeit des Gebisses hatte, nicht ubersehen werden, dal3 
die RichtigsteHung des II. Pramolaren der linken Oberkieferseite, wo der erste 
und zweite Molar fehlte, fur die SchIiel3ung der Lucke durch eine Bruckenarbeit 
eine wertvolle und unentbehrliche Vorarbeit leistete. 

Eitrig infektiose Vorgange im Wurzelbett eines Zahnes, der extrahiert wird, 
um Platz fur einen gewaltsam richtig zu stellenden Zahn zu schaffen, mussen 
stets vollig abklingen, ehe die chirurgische Geraderichtung des schiefstehenden 
Nachbarn erfolgen dar£. 

Die gewaltsame Einreihung eines unteren Caninus, die vorgenommen werden 
mul3te, um die Anbringung einer bequem sitzenden Unterkieferprothese zu 
ermoglichen, war die Aufgabe, deren DurchfUhrung durch Abb. 112 bis 114 
veranschaulicht wird. Bei einer 46jahrigen Patientin sollten gleichzeitig mit der 
prothetischen Versorgung des Oberkiefers die fehlenden 7 6 516 7 ersetzt 
werden. I 3 stand, wie Abb. 112 und 113 erkennen lal3t, zungenwarts durch
gebrochen, aul3erhalb der Zahnreihe und wurde, in der verkehrten Stellung 
belassen, eine fur die Zunge und das Gefuhl des Patienten hochst unbequeme 
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Abb.109. 
FaUD. (Abb.109-1l1J (ausder 
Kruppschen Zahnklinik, Essen). 
Zahnstellung im Oberkiefer vor 

der Behandlung, von der 
Gaumenseite gesehen. 

Abb.110 
(geMrt zu Abb. 109 - 111). 

Zahnstellung nach der Extrak
tion von ill und der gewalt
samen Richtigstellung von 515. 
von der linken Seite gesc!'ieii: 

Abb. III 
(geMrt zu Abb.109 - 111). 

Zahnstellung nach der Extrak
tion von 2 und der gewalt
samen Richtigstellung von ~ 
von der rechten Scite gesehen. 

815 



816 Bruhn: Chirurgische GebiBorthopadie. 

Vorwolbung des Prothesenkorpers erforderlich gemacht haben. Geismar 
reihte den f3 nach einer durch Gummieinlagen bewirkten Erweiterung der 
Liicke zwischen [2 und f4 in normaler SteHung ein und fertigte unmittelbar 

Auu.112 . Abb.118. 
.-\.bb.112. Pall IV. (Abb.112 - 114) (aus der Krupp.chen Zalmklinik, Essen). LiickcngebiB in Artikulation 

vor dcr gcwaltsalllcn Richtigstcliung von IT und der prothctischen Versorgung . 
.-\.bb.113 (yehort zu Abb. 112 - 114). Zahnstcliung illl Unterkicfcr, £3 zungenwiirts nuBcrhalb der Zahnreihe 

st .. llrnd . 

.-\.bb.114 (yellort zu Abb. 112 - 114) . Artikulation der Zahnreihen nach der gewaltsamen Richtigstcliung 
yon [3 und der prothetischen Versorgung. 

daran anschlieBend die Prothesen an. Abb. 114 zeigt den Mund der Patientin nach 
der Richtigstellung des fa und Durchfiihrung der prothetischen Behandlung. 
f3 war vier W ochen nach V ornahme des Redressement force vollig fest, die 
Pulpa reagierte normal auf den Induktionsstrom. 
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Bei einem 22jahrigen jungen Manne wurde die Richtigstellung eines in einem 
Winkel von 900 um seine Langsachse gedrehten mittleren Schneidezahnes in 
der Kruppschen Zahnklinik zunachst auf mechanisch-orthodontischem Wege 
versucht. Abb. 115 zeigt den vor Beginn der orthodontischen Behandlung be
stehenden Zustand. Nach zwei Monaten war kaum eine Veranderung der ge

Abb.115. 

drehten SteHung des.!.l bemerk
bar. Es wurde nun der Ursache 

Abb 1l6. 
Abb.1l5. FaUH. (Abb.115-117) (aus der KruppschenZahnklinik. Essen) . Zahnstellung vor der Behandlnng: 

1 I steht in einern Winkel von 90° urn seine Langsachse gedreht. 
Abb. 116 (gehiirt zu Abb.115-117). Zahnstellung vor der Behandlung irn RontgenbHd. 

des Widerstandes gegen die Wirkung der orthodontischen Apparate auf radio
graphischem Wege nachgegangen und eine im Rontgenbilde (Abb. 116) deut
lich sichtbare Abbiegung der Wurzel festgesteHt. 

Trotz dieses ungunstigen Umstandes gelang die gewaltsame Torsion. .!.IlieB 
sich nach Spaltung der Alveole in die normale Stellung bringen, ohne daB die 

Abb.117 (gehiirt zu Abb.115-117). Zahnstellung nach der gewaltsarnen Richtigstellung von.!J. 

Pulpa, wie spater mit Hilfe des Induktionsstromes konstatiert wurde, Schaden 
erlitten hatte. Eine mit Drahtligaturen an den Nachbarzahnen vorgenommene 
Fixierung des redressierten Zahnes konnte nach 14 Tagen entfernt werden, 
nach vier Wochen war .!.I gebrauchsfahig (Abb.117). 

Wie Geismar berichtet, wurde in der Kruppschen Zahnklinik mit der 
chirurgischen RichtigsteHung halb durchgebrochener Zahne oft ein besonders 
gutes Resultat erzielt. Die Indikation fUr die Anwendung des Redressement 
force wird in diesen Fallen dadurch gestutzt, daB die SteHung solcher Zahne 
sich in der Regel nicht auf mechanisch-orthodontischem Wege beeinflussen lii13t. 

Handbuch der ZahnheiIkunde. IV. 52 
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Ein Beispiel fUr die erfolgreiche Richtigstellung eines halbretinierten 
Zahnes gibt der durch Abb. 118-119 gezeigte, von Geismar operierte Fall 
wieder. Einer 26jahrigen Patientin fehlte auBer anderen Zahnen der erste 
Pramolar der linken Oberkieferseite. 11. war mit der Kronenspitze hinter ~ 

Abb.118 (geM.,t zu. Abb. 118-1I9). Z"llIlstelJullg im Oberkiefer vor der Behandlung, von der Gaumenseite 
gesehen: Die Spitze von 1l ist palatinahrarts von II sichtbar. 

durchgebrochen (Abb. lIS) , zeigte aber seit Jahren keine Neigung, weiter hervor
zukommen. Die Patientin kam mit dem Wunsche in die Klinik, daB der durch 
Caries in Verlust geratene l!. ersetzt, der halbretinierte 11. extrahiert werden 

Abb.119 (gehOrt zu. .tbb. 118-119). ZahnstelJullg im Oberkiefer nach der gewaltsamen Einreihung von 13, 
von der Gaumenseite gesehen. -

moge. Es wurde ihr jedoch der Vorschlag gemacht, den Eckzahn trotz des 
weiten Weges, den der Zahn dabei zurucklegen muBte, in die Lucke zwischen 
l! und l.£. zu transportieren. Der daraufhin nach AufmeiBelung der Alveole 
gewaltsam richtiggestellte 11. wurde innerhalb einer Frist von 4 Wochen ohne 
jegliche Fixation kaufahig. 

Abb. lIS gibt den Anfangszustand wieder, Abb. 119 laBt den au Berst 
befriedigenden Erfolg erkennen. Durch die Hervorholung und Richtigstellung 
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hat die Krone des Zahnes 1.£ ihre normale Lange erhalten. Die Untersuchung mit 
dem Induktionsstrom ergab, daB die Pulpa abgestorben war, eine Eingriffsfolge, 
die sich durch die betrachtliehe Dislokation der Wurzelspitze und die dabei unver
meidliche Uberdehnung der Pulpa erklarte, dem Wert des Operationserfolges 
jedoch keinen Abbruch tat. Die Pulpa wurde entfernt, der Wurzelkanal gefiillt. 

Eine drei Jahre nach Vornahme des Eingriffes vorgenommene Untersuchung 
ergab, daB 1.£ in normaler Artikulation steht, die Lucke zwisehen tg und 1£ 
vollkommen ausfiillt und daB der gewaltsam umgestellte Eckzahn ebenso 
fest und kaufahig ist wie seine Nachbarn. 

Unter Raumschaffung durch die beiderseitige Extraktion eines 1. Pramolaren 
hat das Redressement force auch der Richtigstellung der ganzen oberen Vorder
zahnreihe gedient, indem die gedrangt und verdreht stehenden Frontzahne 
durch eine gewaltsame Subluxation in der gewiinschten Richtung bewegt und 
dann mit Hilfe einfacher orthodontischer lVIaBnahmen in verhaltnismaHig kurzer 
Zeit in die normale SteHung iiberfiihrt wurden. Wahrend Fritzsche bei solchem 
Vorgehen darauf verzichtete, die Bewegung der Zahne durch eine Alveolotomie 
zu erleichtern und zu beschleunigen, bereitet Bichlmayr die UmsteHung 
dadurch vor, daB er nach Aufklappung der Schleimhaut und des Periosts die 
Alveolarwande an derjenigen Seite, nach der hin die Zahne bewegt werden sollen, 
durchschneidet. Ein solcher von Bichlmayr behandelter Fall sei hier in seinen 
wesentlichsten Ziigen beschrieben und durch Abb. 120-123 veranschaulicht. 

Es handelte sich um das GebiB eines 24jahrigen jungen lVIadchens, bei dem 
bereits im Alter von 12 Jahren und dann nochmals im 16. Lebensjahr eine Regu
lierung der Zahnstellung mit rein orthodontischen lVIitteln versucht war. 

Die Kiefer waren von normaler GroBe, die Zahne kraftig und gesund, die 
Zahnstellung war besonders im Frontzahnbereieh des Oberkiefers eine iiberaus 
gedrangte. Hier standen die beiden mittleren Sehneidezahne um ihre Langs
aehse gedreht, so daB ihre distalen Kanten labialwarts naeh auBen und uber 
den mesialen Kanten ihrer Naehbarn lagen. Die seitlichen Sehneidezahne waren 
eingeengt, die Eckzahne labial warts gedrangt (Abb. 120 und 121). Die Korrektur 
dieser stark hervortretenden Stellungsanomalien der oberen Frontzahne bildete 
die Behandlungsaufgabe. 

Durch am Gipsmodell vorgenommene lVIessungen wurde zunachst festgestellt, 
daB sieh dureh die Extraktion von !i.i Raum genug fiir die normale Stellung 
von 32 III 2 3 gewinnen lieB, alsdann wurden die ersten Pramolaren des Ober
kiefers in lokaler Anasthesie entfernt. Es folgte die Aufklappung der Schleim
haut auf der Lippenseite iiber den eeitliehen und mittleren Schneidezahnen, 
auf der Gaumenseite vom Eekzahn der linken bis zu demjenigen der reehten 
Seite. Naeh der mit dem Raspatorium vorgenommenen Zuriickdrangung der 
Gingiva und des Periosts wurde nun mit Hilfe des Partschschen Schneide
meiBels und des Fissurenbohrers die Alveolotomie ausgefiihrt. Die labialen 
Wiinde der Zahnfacher von ~I~ wurden in ihrer lVIitte dem Verlaufe der Wurzeln 
entsprechend in 1/2-1 mm Breite durchtrennt, ebenso diejenige der mittleren 
Schneidezahne dureh proximalmesial gelegte Schnitte. Biehlmayr spaltete 
den Knochen bis zum oberen Drittel der Wurzel. Auf der Gaumenseite wurden 
die knochernen Scheidewande zwischen den Eckzahnen und den Alveolen der 
extrahierten erst en Pramolaren durehsehnitten und die distal-palatinale Knochen
wand hinter den mittleren Schneidezahnen durehbohrt. Nach diesen osteo
tomisehen Vorbereitungen stellte Bichlmayr vorsiehtige Bewegungsversuche 
mit der Zange an, indem er jeden einzelnen Zahn in der Richtung zur normalen 
Position hinzudrueken suehte. Die gemaBigte Gewaltanwendung zielte dabei 
nicht auf ein vollkommenes Redressement force, sondern auf eine Steigerung 
der Beweglichkeit der Zahne im Sinne ihrer RichtigsteHung hin. Bichlmayr 

52* 
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kleidete das Zangenmaul mit Bleifolie aus und schrankte das MaG der 
angewandten Kraft soweit ein, daB nur eine Dehnung der osteotomisch 
geoffneten Alveolen zustande kam. 

Bei der anschlie13enden Beeinflussung der Stellung der oberen Frontzahne 
durch mechanisch-orthodontische Hilfsmittel galt es, die Eckzahne distal- und 

Abb.120 ({lehOrt zu Abb.120-12.J) (Fall Bichlmayr.) Zahnstdlung Yor der Behandlung in Frontalansicht. 

Abb.121 (gehOrt zu Abb. 120-123). Zahnstellung im Oberkiefer vor der Behandlung, 
von der Gaumenseite gesehen. 

palatinalwarts in die durch die Extraktion der ersten Pramolaren entstandenen 
Lucken zu bewegen und die Schneidezahne in die normale Artikulationsstellung 
zu drangen. Der Zuruckdrangung diente ein Angle-Bogen, der die Eck
zahne mit besonderen Kappen und Hakchen erfa13te. Der Knochen erwies sich, 
wie Bichlmayr berichtet, in diesem FaIle als sehr kraftig und massiv. Er war 
unnachgiebiger, als man ihn sonst bei einem 24jahrigen Patienten zu finden 
pflegt, eine Erscheinung, die sich zweifellos auf den chronischen Reiz zuruck
fUhren lieB, der bei den weiter zuruckliegenden orthodontischen Behandlungen 
zur Wirkung gekommen war und zu vermehrter Knochenproduktion gefUhrt 
hatte. Der ungewohnlich starke Knochenwiderstand erklart es, daB es trotz 
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der vorausgegangenen chirurgischen V or bereitung eines Zeitraumes von zwei 
Monaten zur Richtigstellung der Frontzahne bedurfte. . 

1m Hinblick auf die Starke des Knochens und die moglicherweise trotz der 
Durchtrennung der Alveolenwande fortbestehende Spannung innerhalb der 
Knochenbalkchen lieB Bichlmayr nach erfolgter Richtigstellung der oberen 

Abb.122 (gehOrt zu Abb.120-123). Zahnstcllung nach der Behandlung in Frontalansicht. 

Abb.123 (gehOrt zu Abb. 120-123). Zahnstcllung im Oberkicfcr nach der Behandlung, 
von dcr Gaulllenseite gcsehen. 

Frontzahne noch 7 Monate einen kriiJtigen Retentionsapparat tragen. Der
selbe bestand aus einem an den ersten Molaren durch Schraubenbander be
festigten Innenbugel, an dem den redressierten Zahnen und den II. Pramolaren 
aufzementierte Kappen und Ringe verankert waren. Abb. 122 und 123 zeigen die 
Zahnstellung zwei Jahre nach Abnahme des Retentionsapparates. 

Ein drei Jahre nach Beginn der Behandlung erhobener Rontgenbefund lieB 
eine vollkommen normale Struktur des die Wurzeln umgebenden Knochens, 
stellenweise eine Verdickung desselben erkennen. Die Wurzeln wiesen keinerlei 
Abweichungen von der Norm auf. Eine gleichzeitig mit dem Induktionsstrom 
vorgenommene Untersuchung ergab die uneingeschrankte Vitalitat der Pulpen. 
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Die guten Resultate, die sich mit dem Redressement force erzielen lassen, 
wirken, wenn man die Einfachheit und die Klirze des Weges zum Erfolg in 
Betracht zieht, bestechend und nehmen auf den ersten Blick sehr fUr die Anwen
dung des Verfahrens ein. Da sich aber, wie wir weiter vorne darlegten, trotz alier 
V orsichtsmaBregeln gewisse Schadigungen und gelegentliche Zahnverluste nicht 
volIig vermeiden lassen, dlirfen wir nur von einer bedingten Indikation 
sprechen und mlissen die Berechtigung, den Eingriff vorzunehmen, in hoherem 
Grade als bei der DurchfUhrung vieler anderer zahnarztlicher MaBnahmen davon 
abhangig machen, daB der Patient vorher liber die fatalen Eventualitaten unter
richtet ist und sich trotzdem mit der Vornahme der gewaltsamen Richtigstellung 
einverstanden erklart. Wenn es sich um Zahne handelt, die in ihrer verkehrten 
SteHung fUr den Kauakt wertlos und fUr den Patienten lastig sind, wird dieser die 
Moglichkeit eines MiBerfolges gern in den Kauf nehmen und um so dankbarer sein, 
wenn es dem Zahnarzt gelingt, einen schiefstehenden und dadurch minderwertigen 
Zahn durch einen einfachen, weder mit groBem Zeitaufwand noch mit erheblichen 
Kosten verbundenen Eingriff richtigzusteHen und zu einer voHwertigen Einheit 
des Gebisses zu machen. 
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IV. Chirurgische Kieferorthopadie. 
Von 

Professor Dr. Christian Bruhn, Dusseldorf. 

Mit 232 Abbildungen. 

Einleitnng. 
Die hauptsachlichsten Aufgaben der "Chirurgischen Kieferorthopadie" 

sind in der Behandlung der Kieferfrakturen und Resektionsdefekte und im 
chirurgisch-orthopadischen Ausgleich der angeborenen und erworbenen Deformi
tatender Kieferzu sehen. IhrWesenliegt, diesenAufga benentsprechend, 
in der Schienung durch Trauma oder Resektion ihrer Kontinuitat 
beraubter Kieferteile zwecks Anbahnung der knochernen Wieder
vereinigung in einer ihrem urspriinglichen Zusammenhang glei
chenden Position oder in einer planmaBigen Durchtrennung des 
Kieferkorpers bzw. seiner Fortsatze mit nachfolgender Wieder
zusammenfiigung, Festhaltung und Verheilung der Segmente in 
einer der Norm moglichst nahekommenden Form und Stellung. 
Da wir, wie wir schon in der Einleitung dieses Bandes ausfiihrten, um eine 
Wiederholung zu vermeiden, hier auf die erneute Darstellung der bereits im 
1. Bande von Partsch und Ernst griindlich bearbeiteten Kieferbruchbehand
lung 1 verzichten, beschaftigen wir uns im folgenden nur mit der zweiten Auf
gabe der chirurgischen Kieferorthopadie, der Korrektur der Kieferform- und 
Stellungsanomalien. 

Als wichtige Vorbedingung fiir jede im Kiefergebiet vorzunehmende chirur
gisch-orthopadische Behandlung hat die Forderung zu gelten, daB bei ihrer Durch
fiihrung jede vermeidbare Schadigung des Gebisses verhiitet, jede Moglichkeit fiir 
die Erhaltung oder Wiederherstellung eines Optimum der GebiBverhaltnisse in 
hygienischer, funktioneller und kosmetischer Hinsicht wahrgenommen werde. 
Um der Erfiillung dieses Postulates sicher zu sein, bedarf es der Beriicksich
tigung aller Gesichtspunkte zahnarztlich-chirurgischer, -konservierender, -pro
thetischer und -orthodontischer Natur, die fiir die Erhaltung, Erganzung und 
Richtigstellung des menschlichen Gebisses und seiner Einheiten in Betracht 
kommen. Wer sich fiir berufen halt, chirurgische Kieferorthopadie auszuiiben, 
fiuB daher iiber ein umfassendes zahnarztliches Wissen und Konnen verfiigen 
und von der Grundlage einer einheitlich-organischen Auffassung der Kiefer und 
des Gebisses aus zahnarztlich denken konnen. 

Dieses Gesetz hat dieselbe Bedeutung fiir den Zahnarzt, der, allgemein
und kieferchirurgisch durchgebildet, den chirurgischen Arbeitsanteil der kiefer
orthopadischen Aufgaben selbst iibernimmt, wie fiir denjenigen, der in einer 
wahren Arbeitsgemeinschaft mit dem Chirurgen Kieferorthopadie betreibt; es 
sollte vor aHem auch von dem Chirurgen beachtet werden, der, ohne selbst 

1 Siehe Handbuch der Zahnheilkunde, Rd. I: Die chirurgischen Erkrankungen der Mund
hohle, der Ziihne und Kiefer, 4. Aun., S.83-139. Miinchen: J. F. Rergml1nn 1932. 
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griindliche zahnarztliche Kenntnisse und Erfahrungen zu besitzen, kiefer
chirurgische Eingriffe vomimmt, die unter zahnarztliche Gesichtspunkte gestellt 
werden miissen. 

Die letzten zwei Jahrzehnte haben, auf den Erfahrungen des Krieges auf
bauend, nicht nur den Behandlungswegen der chirurgischen Kieferorthopadie 
eine groBere Zielsicherheit gegeben, sie haben auch den Chirurgen klarer erkennen 
lassen, daB die Mitarbeit des kieferorthopadisch geschulten Zahnarztes un
bedingte Voraussetzung fiir die erfolgreiche Anwendung der erprobten Methoden 
der heutigen chirurgischen Kieferorthopadie ist. Trotz dieser Erkenntnis und 
der in ihrem Gefolge haufigeren Beteiligung des Zahnarztes an der Behandlung 
weist das Zusammenwirken des Chirurgen und des Zahnarztes auf diesem Ge
biete auch heute noch vielfach dem Behandlungsresultat abtragliche Mangel auf. 
Wer aber seinen Blick auf die Grundlinie richtet, in der letzten Endes jede 
chirurgisch -kieferorthopadische Behandlung verlauft, der wird erkennen, wie 
unentbehrlich hier eine verstandnisvolle Zusammenarbeit ist und wie sehr der 
Erfolg nicht nur von einer vo1ligen tTbereinstimmung hinsichtlich des Behand
lungszieles, sondern auch davon abhangt, daB beiden Kooperierenden bei Er
fullung ihrer Aufgaben die erforderliche Freiheit des Handelns und innerhalb 
des gemeinsam aufgestellten Behandlungsplanes ein der Bedeutung ihres 
Arbeitspartes entsprechender EinfluB gewahrt bleibt. 

Ein wesentlicher Richtpunkt fur das Vorgehen bei dem chirurgischen 
Ausgleich einer Kieferdeformitat wird durch die Prufung der Frage gewonnen, 
wo und in welcher Richtung der Kieferknochen zu durchtrennen ist, damit 
sich die mobilisierten Segmente so zueinander einstellen lassen, daB nach der 
Wiederverheilung die Kieferform und Zahnstellung der anatomisch-physio
logischen Norm moglichst nahekommt. Um zu zeigen, auf welchem Wege wir 
zur Beantwortung dieser Frage gelangen, und um zugleich die Notwendigkeit 
eines innigen Ineinandergreifens des chirurgischen und des orthopadischen 
Arbeitsanteiles zu beleuchten, gehen wir hier auf eine wichtige Vorarbeit ein, 
die uns erkennen laBt, wie die Segmente oder Fragmente des Kiefers ver
schoben und bis zu ihrer knochemen Wiederverheilung fixiert werden mussen. 
Es ist dies die Modellanalyse, von der wir im speziellen Teil bei Abhand
lung der verschiedenen Aufgabengruppen der chirurgischen Kieferorthopadie 
eingehender sprechen werden. Wenn in beiden Kiefern Zahne in hinreichen
der Zahl und in geeigneter Anordnung vorhanden sind, richtet man sich 
bei der Modellanalyse nach der Zahnstellung. Gipsmodelle beider Kiefer, 
die den fehlerhaften Anfangszustand zeigen, werden zuerst in toto mit
einander vergIichen und dann an den fUr den Behandlungszweck geeignet er
scheinenden Stellen durchsagt. Alsdann werden die Segmente des zersagten 
Gipsmodelles so zum Modell des Gegenkiefers eingestellt, daB die Zahne beider 
Kiefer entweder in ihre naturliche Artikulation oder in die fUr weitere auf ortho
dontischem oder prothetischem Wege vorzunehmende Korrekturen gUnstigste 
Stellung gelangen. Die Teile des zersagten Gipsmodelles werden in dieser Position 
zunachst mit Wachs untereinander verbunden. Aus einem von dem wieder 
zusammengefiigten Modell genommenen Abdruck entsteht dann ein Arbeits
modell, das aIle TeiIe des Kiefers in der Lage zeigt, in der sie unter Wiederherstel
lung des knochernen Zusammenhanges zur Verheilung gebracht werden sollen. 
Auf diesem Modell werden die der Richtigstellung und Fixierung der KieferteiIe 
dienenden Vorrichtungen hergestellt, deren Konstruktion sich nicht nur nach 
orthopadischen Gesichtspunkten, sondern auch nach den chirurgischen Notwen
digkeiten zu richten hat. 

Bei der Vorbereitung des Ausgleichs der Kieferdeformitaten zeigt sich 
bei der Modellanalyse, wie weit und in welcher Richtung die mobilisierten 
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Segmente verschoben und gekippt werden miissen, damit die Zahnreihen in 
die bestmogliche Okklusionsstellung gelangen und die Schnittflachen des 
Knochens eine fiir die Wiederherstellung des knochernen Zusammenhanges 
gUnstige Lage zueinander erhalten. Die Modellanalyse ist hier somit fUr die 
Wahl der Durchtrennungsstellen und die Schnittfiihrung bestimmend. Da es 
oft einer prothetischen Erganzung der Zahnreihen, nicht weniger haufig einer 
orthodontischen Beeinflussung der Zahnstellung bedarf, die in manchen Fallen 
vor der Durchtrennung des Kieferknochens, in anderen Fallen nach der 
Durchsagung und Wiederverheilung vorzunehmen ist, muB auf diese MaB
nahmen bei der Berechnung der Bewegungsbahn fiir das zu mobilisierende 
Kieferknochenstiick und somit bei Festlegung der Richtung des Sageschnittes 
Riicksicht genommen werden. W 0 dies nicht geschieht und wo die Zerlegung 
des Kiefers ohne Beriicksichtigung dieser Teilaufgaben vorgenommen wird, 
stehen wir nach der Durchtrennung haufig vor groBen Schwierigkeiten, die 
dem Kieferorthopaden die Arbeit sehr erschweren und ein gutes Behandlungs
resultat zum Schaden des Patienten in Frage stellen. Es muB daher bei jedem 
chirurgisch-orthopadischen Vorgehen im Kiefergebiet das Urteil des Zahnarztes 
nicht nur bei der Aufstellung des Behandlungsplanes, sondern auch bei der 
Durchfiihrung der geplanten MaBnahmen mitbestimmend sein. 

A. Systematische Ubersicht fiber die wichtigsten 
Hilfsmittel der chirurgischen Kieferorthopiidie. 

Allgemeiner Teil. 
Allgemeines fiber das Wesen der Hilfsmittel 

der chirurgischen Kieferorthopadie. 
Die Berechnung und Einsetzung bestimmter auf die Kiefer oder Teile der

selben gerichteter Krafte zwecks ihrer planmaBigen Fixierung oder Bewegung 
ist der Sinn der Apparaturen, deren sich die Kieferorthopadie bedient. Drei 
Hauptfaktoren sind dabei in Rechnung zu setzen und praktisch auszunutzen: 

1. der Stiitzpunkt fiir die wirkende Kraft, 
2. der Angriffspunkt, an dem die wirkende Kraft ansetzt, 
3. die zwischen beiden Punkten einzuschaltende Kraft. 
Die Stiitzpunkte fUr die orthopadischen MaBnahmen miissen stark und un

nachgiebig genug sein, um der an ihnen verankerten Kraft nicht zu weichen. 
Sie diirfen durch die Inanspruchnahme keine Schadigung erfahren und miissen 
fiir die Anlegung und Abnahme der orthopadischen Apparate gut zuganglich 
sein. Der Stiitzpunkt kann je nach den gegebenen Verhaltnissen intra- oder 
extraoralliegen. 1m Munde kann er in demselben Kiefer, in dem auch der An
griffspunkt liegt oder am Gegenkiefer gewonnen werden. 1m ersteren FaIle 
sprechen wir von einer intramaxillaren, im letzteren FaIle von einer inter
maxillaren Fixierung oder Kraftewirkung. AuBerhalb des Mundes kann das 
Schadeldach, seltener eine andere Stelle des Korpers des Patienten, ausnahms
weise auch ein auBerhalb desselben gelegener Punkt den Stiitzpunkt abgeben. 

Die Angriffspunkte fiir die orthopadischen MaBnahmen miissen so im oder 
am Kiefer bzw. Kieferteil gewahlt werden, daB seine Bewegung oder Befestigung 
moglichst einfach und sicher erfolgen kann, und so, daB die Lage des Angriffs
punktes bzw. der Angriffsflache der Richtung der Kraft entspricht, die zur 
Wirkung kommen solI. 
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Zwischen den Stutz- und Angriffspunkt werden Vorrichtungen eingeschaltet, 
die die wirkende Kraft hergeben, die wir daher als die Kraftquellen bezeichnen. 

Unsere im folgenden gegebene Beschreibung der kieferorthopiidischen Hilfs
mittel, die unter den eben genannten Gesichtspunkten Anwendung finden, 
macht es sich zur Aufgabe, eine systematische "Obersicht uber diejenigen Appa
rate zu geben, die zum typischen Rustzeug der gesamten Kieferorthopiidie 
gehoren. Auf ihre Herstellung gehen wir nur da ein, wo diese nicht ohne weiteres 
aus dem Bilde und der Beschreibung zu ersehen und dem Zahnarzt nicht aus 
seiner prothetischen Wirksamkeit geliiufig ist. Wir mochten durch diesen Uber
blick erreichen, daB der Junger unseres Faches bereits uber die Grundformen 
und das Wesen der technischen Hilfsmittel unterrichtet ist, wenn er in den 
speziellen Abschnitten in die klinische Kieferorthopiidie eingefiihrt wird und 
hier die Anwendung der Apparate und die mannigfachen Abwandlungen ihrer 
Form und Konstruktion fur die verschiedenen Aufgaben der Kieferorthopiidie 
kennenlernt. 

Spezieller Teil. 
1. Die intraoralen Vorrichtungen der Kieferschiennng. 

Die Art der intraoralen Verankerung der wirkenden Kraft und der Erfassung 
des zu beeinflussenden Kiefers oder Kieferteiles ist zuniichst von der Frage ab
hiingig, ob eine hinreichende Anzahl festsitzender und fUr die Anbringung der 
Apparatur geeigneter Ziihne vorhanden ist. Sofern dies zutrifft, ist die Ver
ankerung an den Ziihnen der einfachste, sicherste und daher meist gewiihlte 
Weg. Wir sprechen alsdann von einer den talen Schienung. Fehlt eine fUr 
die Schienung genugende Anzahl von Ziihnen oder sind die vorhandenen Ziihne 
ihrer Anordnung und ihrem Zustande nach nicht fUr eine solche Beanspruchung 
geeignet, so kann die Stutzung oder Bewegung durch die fliichenhafte Anlehnung 
der Apparatur an die Oberfliiche des Kiefers erfolgen. Es wird dann fiir die
jenige Stelle des Kiefers oder Kieferteiles, von der her oder gegen die ein Druck 
ausgeubt oder eine Stutzung vorgenommen werden solI, eine der Oberfliiche der 
in Betracht kommenden Kieferpartie nachgebildete Kappe, eine sogenannte 
Pelotte angefertigt, die den Kieferteil soweit deckt, daB sie Halt an ihm findet 
und nicht von ihm abgleitet. Durch diese Kappe wird der im Einzelfalle 
erforderliche Druck in bestimmter Richtung auf die in ihrer Form oder Stellung 
zu beeinflussende Kieferpartie eingestellt. Diese Pelotten- oder Platten
schienung kann in mannigfacher Weise mit der dentalen Schienung kombiniert 
werden. 

Wenn die den tale und die Pelottenschienung nicht angezeigt oder nicht 
moglich ist, oder wenn gewisse orthopiidische Aufgaben, die wir weiter unten 
kennenlernen werden, eine besondere Erfassung des zu bewegenden oder zu 
fixierenden Kieferteiles erfordern, kann der Angriffspunkt in den Knochen 
hinein verlegt werden. Diese Verankerung im Knochen wurde aus der 
Nagelextension der allgemeinen Orthopiidie zu einer besonderen, fiir das Kiefer
gebiet geeigneten Form entwickelt. 

Unter den intraoralen Verbiinden, die den Ziihnen angelegt werden, um 
durch sie Halt am Kiefer zu gewinnen, sind die Draht- und Kappenverbiinde 
die zuverliissigsten und daher am meisten angewandten Hilfsmittel der Kiefer
schienung. Wir stellen ihre Beschreibung daher derjenigen anderer Schienen 
voraus, denen wir spiiter in mannigfachen Formen und aus verschiedenartigem 
Material herg~stellt, begegnen werden. 
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a) Der Drahtverband. 
Den Drahtverband, von Sauer eingefiihrt, von Hansy , Billing, Schroder 

u. a. modifiziert und verbessert, kennen wir in zwei Arten, einer del' Zahnreihe 
einseitig anliegenden und einer die Zahnreihe vollig umgreifenden Form. Ein 
solcher Drahtverband besteht aus einem innen und auBen verlaufenden Draht, 
der den Zahnreihen dicht iiber dem Weichteilsaum so anliegt, daB er aIle Zahne 
beriihrt, aIle Zahne stiitzt und an allen Zahnen Halt gewinnt (Abb. 1). Die 
Anwendung eines die Zahne rings umfassenden Drahtverbandes hat das Vor
handensein einer nicht zu geringen Anzahl fester Zahne zur Voraussetzung, 
damit derselbe, einerlei ob er der Erfassung des Stutz- odeI' des Angriffspunktes 
dient, einen festen Halt 
findet, ohne dabei zur Lok
kerung del' beanspruchten 
Zahne zu fUhren. 

Als Material fUr die Her
stellung der Drahtverbande 
eignet sich Viktoriametall, 
Nickelin- und der nicht
rostende Chromnickeldraht. 

Das Viktoriametall, eine 
Legierung von Kupfer, Zink 
und Nickel, die einen Zusatz 
von Eisen enthalt, hat in 
der Prothetik eine vielseitige 
Anwendung als Ersatzmetall 
fiir Gold gefunden. Man 
schatzt an diesel' Legierung, 
daB sie sich im Munde nicht 
verfarbt und kaum von den 
Mundfliissigkeiten angegrif
fen wird. 

Der Viktoriadraht laBt 
sich durch Ziehen auf den 

Abb.1. umfassen(icr Drahtverband . (Aus K ii hI in B r u h n.) 

richtigen Hartegrad bringen und durch Erhitzen weich machen. Fur seine Ver
wendung zur Herstellung eines Drahtverbandes muB del' Viktoriadraht einen 
bestimmten Hartegrad haben, der es verhindert, daB er sich unter der Einwirkung 
del' Krafte, denen der Verband entgegenwirkt odeI' denen er dient, verbiegt, 
und wiederum erlaubt, daB man ihm eine scharfe Abbiegung gibt, ohne daB er 
bricht. Man erreicht dies am besten dadurch, daB man nul' diejenige Stelle des 
Drahtes erhitzt und weich macht, die umgebogen werden soll, da del' Draht 
fiir seinen Zweck zu weich werden wiirde, wenn man ihn in seinem ganzen 
Verlauf erhitzte. Einmal zu weich gewordener Viktoriadraht laBt sich nicht 
wieder harten. 

Sehr geeignet fiir die Verwendung zu Drahtverbanden ist del' Nickelin
(Argentan-)draht, del' aus ciner Legierung von 50-60% Kupfer, 13-181/ 2% 
Nickel und 19-31 % Zink oder Zinn besteht. Del' Nickelindraht wurde von 
Hauptmeyer zuerst fiir die Herstellung von Drahtverbanden empfohlen. 
Del' Draht wird weich und hart geliefert, auch stark federnd, er laBt sich durch 
Erhitzen weich machen. Wir verwenden den Nickelindraht seit langen Jahren 
und haben stets die gleichen guten Erfahrungen mit diesem Material gemacht. 
Del' 1,5 mm starke Viktoria- odeI' Nickelindraht wird auf dem Gipsmodell del' 
Zahnreihe, die er umfassen soIl, angebogen. Die beiden Enden, die sich nach 
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Umfassung der Zahnreihen begegnen, werden miteinander verlotet. Der Draht· 
verband wird der naturlichen Zahnreihe, die zu umgreifen er bestimmt ist, auf. 
probiert und muB so passen, daB er der Labial· und Lingualseite der Zahne uber 

dem Zahnfleischsaum fest anliegt 
und die ganze Zahnreihe fest 
umschlieBt (Abb.2). 

Durch die Einfiihrung des 
Kruppschen nichtrostenden Stah· 
les in die Zahnheilkunde hat sich 
Hauptmeyer, dem die Kiefer· 
orthopadie schon manche Ver· 
vollkommnung ihrer Hilfsmittel 
verdankte, ein weiteres Verdienst 

Abb.2. Verlauf eines Drahtverbandcs am Zahnfleischsaull1 . urn die Kieferschienung erworben. 
Der nichtrostende Stahl· 

draht (Wipla), der 18 Teile Chrom, 8 Teile Nickel, 73 Teile Eisen und ganz 
geringe Teilchen Kohlenstoff enthalt und sich bis zu feinsten Drahten von 
0,1 mm Starke ausziehen laBt, ist infolge seiner ungewohnlichen Dehnbarkeit 

Abb. 3. 1 mm starker Wipladraht mit maschinell gedriickten langen oder kurzen Os en znm Befestigen der 
GUllllllischlanfen. (Aus H a U p t III eye r.) 

und Festigkeit zur Herstellung von Drahtverbanden besonders geeignet. Er weist 
gegeniiber den Bronzedrahten, von denen wir bislang sprachen, den groBen 
Vorzug auf, daB er keiner Korrosion durch die Mundflussigkeiten w:iterliegt und 

Abb.4. Umfasscnder DrahtycrbalH\ ail s niehtrostendcm Stahldraht 
(Wipladraht) . (Aus H a u p t III eye r .) 

absolut blank und sauber 
bleibt. Der feste und dabei 
doch schmiegsame Wipla. 
draht erlaubt es, die aus ihm 
hergestellten Verbande we· 
sentlich leichter und graziler 
zu gestalten, ohne daB ihre 
Stabilitat leidet. Haupt. 
meyer empfiehlt fiir urn die 
Zahne herumfiihrende Draht· 
schienen einen nur 1 mm star· 
ken nichtrostenden Stahl· 
draht zu nehmen. Abb. 3 zeigt 
solchen Wipladraht mit rna· 
schinell gedriickten kurzen 
und langen (hen zur Auf· 
nahme intermaxillar gespann. 
ter Gummiziige. Der Draht 

wird in endlosen Stucken geliefert, ist in einer dem Bediirfnisse des Einzel. 
falles entsprechenden Lange abzuschneiden und mit der Hand in die richtige 
Form zu b:egen. Die Notwendigkeit einer zangenlosen Bearbeitung des Wipla. 
drahtes kompliziert seine Verwendung, ebenso gewisse Schwierigkeiten der 
Lotung des Materials. Abb.4 zeigt eine aus Wipladraht gebogene Schiene. 

AIle von einem Drahtverband umfaBten Zahne mussen, soweit ihre Form 
und Hohe dies zulaBt, an ihm durch Ligaturen befestigt werden, und zwar hat 
die Bindung sowohl am lingualen, wie am labialen Verlauf des Verbandes zu 
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erfolgen. Auf diese Weise wird der Uberlastung und einer einseitigen Wirkung 
auf einzelne Zahne, ihrer Kippung und Lockerung vorgebeugt. 

Zum Anbinden der Zahne an den Drahtverband verwendet man am besten 
nichtrostenden Stahldraht von 0,25-0,35 mm Starke. Es ist fUr den Sitz des 
Drahtverbandes gut, wenn man einen nicht zu schwachen Bindedraht wahlt, da 
man ,die Ligatur um so fester anziehen kann, je starker der Draht ist. Freilich 
ist,.es bei sehr eng stehenden Zahnen oft leichter, einen dunnen Draht durch 
den Interdentalraum hindurchzustecken als einen starkeren. 

Man verfahrt bei der Bindung folgendermaBen: Zunachst wird, nachdem sich 
der Drahtverband in der ihm zukommenden Lage befindet, auf jeder Seite ein 
Zahn, am besten ein Pramolar, angebunden. Dadurch ist der Verband fixiert. 

Abb. 5. Bindung des Drahtverbandes. (Aus Kiihl in Bruhn.) 

Man steckt das eine Ende der Ligatur mit der Pinzette an der Lingualseite uber 
oder unter der Strebe des Drahtverbandes durch den Interdentalraum der einen 
Seite des Zahnes, den man anbinden will, hindurch und fiihrt es, wenn man an 
der Zungenseite un ter dem Drahtverband hindurchging, an der Lippenseite 
u ber demselben zwischen dem anzubindenden Zahn und seinen Nachbarn 
hindurch (Abb. 5). Dann zieht man dieses Ende des Bindedrahtes etwas heraus 
und fiihrt das andere Ende durch den Interdentalraum der anderen Seite, 
verhalt sich hier aber zu den Drahtstreben umgekehrt wie zuvor. Ging man 
eben an der lingualen Seite unter, auf der labialen Seite uber den Draht
verband her, so laBt man den Draht jetzt auf der lingual en Seite ii ber, auf 
der labialen Seite unter der Drahtstrebe hindurchgehen. Man zieht dann auch 
das andere Ende der Ligatur so weit heraus, daB man beide Enden gut erfassen, 
anziehen und so zusammendrehen kann, daB die Ligatur den Zahn und den 
Drahtverband fest umschlingt und verbindet. Das zusammengedrehte Ende 
wird kurz abgeschnitten, nochmals mit einer Spitzzange erfaBt und wenn mog
lich noch etwas fester zugedreht. Dann wird das Ende sorgfaltig verwahrt, 
namlich umgebogen und so angedriickt. daB es die benachbarte Schleimhaut 
nicht reizen kann. 
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Man ist zuweilen gellotigt, den 
verbiinden herzustellen, deren jeder 

Gesamtverband aus mehreren Teil
eine Zahngruppe umfaBt. Dieselben 

Abb. 6. Druhtverbund, aus zlI"ci TciIcn bestehend, die durch verWtete Streben verbunden sind. 

A ob. i. Drahtverband, aus zwei Teilen bestehend, die durch zwei Schrauben miteinander verbunden werdeD. 

Abb.8. Der in Abb. 7 gezeigte Drahtverband auf dem GipsmodelJ verschraubt. 

werden unter sich durch fest verlotete (Abb. 6) oder versehraubte (Abb. 7-8) 
Streben verbunden. 



b 
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Wenn es zweifelhaft erscheint, ob die Zahl der im Kiefer vorhandenen Zahne 
fUr eine sichere Erfassung durch einen mit Ligaturen an die einzelnen Zahne 
angebundenen Drahtverband hinreicht, oder wenn die Form einzelner Zahne fur 
die Bindung nicht geeignet ist, kann die Verankerung des Drahtverbandes durch 
den Zahnen aufzementierte Blech-
ringe verstarkt werden. Diese 
Ringe werden aus 0,25 mm star
kern Nickelinblech nach einem den 
groBten Umfang des Zahnkorpers 
urnfassenden Draht- oder Band
maB angefertigt und in der Hohe 
so bemessen, daB ihr oberer Rand 
knapp bis zur Kauflache hinauf
reicht und yom BiB nicht ge
troffen wird. Dber den in situ 
befindlichen Ringen wird ein Gips
abdruck genommen, so daB die
selben sich auf dem Modell, dar; 
der Anfertigung des Drahtver
bandes dient, in der ihnen zu
kommenden SteHung befinden. 
Auf diesem Modell findet die Ver
lOtung der Blechringe mit dem 

Abb.9. Drahtvcrbulld. all den Vordcrziilmen durch Draht
Iigaturen, an dell lI10laren durch aufzcmentiertc Blechringe 

befestigt. 

Drahtverband statt. Beim Einsetzen des Drahtverbandes werden die Ringe 
ihren Tragerzahnen aufzementiert, die ubrigen Zahne mit Drahtligaturen an
gebunden (Abb. 9). 

Eine wesentliche Verstarkung erfahrt der Halt der Drahtverbande durch 
ihre Verankerung mit Hilfe 
von Schraubenbandern. Einer 

AUb.10. Schraubenbiinder: 
a L u eke n s - Band, bAn g I e - Band. 

Abb.11. Einseitig angelegter Drahtverband an den Molaren 
mit Schraubenbandern verankert. 

solchen Verankerung konnen kraftige Klammerbander mit hohler VerschluB
schraube dienen, wie sie von Billing und Luckens in die Kieferbruchbehand
lung eingefiihrt und von Schroder modifiziert wurden (Abb. 10 a). Diese 
urspriinglich nur fur die Verankerung des einseitig angelegten Drahtbugels 
bestimmten Schraubenbander lassen sich auch in Verbilldung mit den 
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umfassenden Drahtverbanden gebrauchen (Abb. 11-13). Es genugt jedoch fur 
manche FaIle auch das einfache Klammerband (Abb.lO b). Da die mannigfachen 

Abb.12. Umfassendcr Drahtvcrband mit Versteifung des iabiaien Veriaufes, an den 1I1oiaren mit angeliiteten 
Schraubenbandcrn verankert. 

Zwecke der Kieferorthopadie eine sehr feste Erfassung des Kiefers oder Kiefer
teiles erfordern, ist die Verankerung der Drahtverbande durch Klammerbander 

Abb. 13. Kicferschienen aus 1 mm starkem Wipiadraht mit ange16teten Schraubenbandern aus dem 
gieichcn Material. (Aus H au p t me y e r.) 

nicht nur da anzuraten, wo die alleinige Befestigung des Verbandes durch 
Drahtligaturen unzureichend ware, sondern uberall, wo kraftige zweite oder 
dritte Molaren zur Verfugung stehen, die fur die Anlegung von Schrauben
bandern geeignet sind. 
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b) Die massive Kieferscbiene. 
Ein wertvolles Hilfsmittel der Kieferorthopadie, das in der Hauptsache bei 

der Kieferfrakturbehandlung Anwendung findet, ist in der massiven abnehm. 

Abb.14. Kieferschiene aus Kautschuk. 

Abb. 15 (geM,t zu AM. 16). VerschnUrung ciner Zinnschiene, von der Zungenseite gesehen. 
(Aus KUhl in Bruhn.) 

.-\.1>0 . 16 (gehOrtzuAbb.15 ) . VcrschnUrteZinnschienemitversenkterDrahtligatur. (A us Kiihl in Bruhn.) 

baren Kieferschiene zu sehen, wie sie von Warnekros, Kersting, Mertins 
u. a. eingefiihrt, von H a u p t m eye r als Zinnschiene wesentlich verbessert 
wurde. Abb. 14 zeigt eine einteilige Kieferschiene aus Kautschuk. 

Handbuch der Zahnheilkunde. IV. 53 
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Die Zinnschiene nach Hauptmcyer besteht aus 2-3 der Zungen- und 
der Lippen-Wangenseite der Zahne des Unterkiefers anliegenden, aus reinem 

Abb. 17. Schmllbe zur Befestigllng ciner Zinnschicne. 

Zinn gegossenen Teilen, die an eincm oder beiden Enden durch scharnierartige 
Drahtoscn verbunden und dadurch aufklappbar sind. Die cinzelnen Teile legen 

Abb.18. Verschrallbte Zinnschiene auf !lcm Modell. (Aus K ii h I in B r u h n.) 

sich fest um die umklammcrten Zahne und werden an einer oder mehreren 
Stellen ihres Verlaufes zusammengeschnurt. Man verwendet die Zinndrahtosen-

Abb.19. Durch Drahtligatur und ein Schraubenband fixierte Zinnschiene. (Aus Kiihl in Bruhn.) 

schiene mit oder ohne eine Aufwulstung, durch die der Bewegung des Unter
kiefers eine feste Fuhrung an den Zahnen des Oberkiefers gegeben wird. Zur 
Aufnahme der Drahtligaturen, durch die die Verankerung der Zinnschiene an 
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den von ihr umschlossenen Zahnen erfolgt, sind in der Zungen- und Lippen
seite der Schienenarme an zwei oder mehr Stellen ihres Verlaufes je zwei 
einander genau gegenuberliegende, vertikal verlaufende, nach unten offene 
Schlitze angebracht, die mit je zwei Interdentalraumen korrespondieren. Die 
Enden einer Schlinge aus 0,65 mm starkem Nickelin- oder Wipladraht werden 
von der Zungenseite her durch zwei je einem der Schlitze entsprechende 
Interdentalraume gefiihrt und soweit nach der Lippenseite durchgezogen, daB 
lingualwarts eine weite Drahtschlinge entsteht. Wenn dann die Zinnschiene 
an ihren Platz gebracht wird, legen sich die Drahte in die beiden korrespon
dierenden Schlitze, ihre Enden werden ganz nach der Lippenseite hindurch
geholt, so daB sich die Mitte der Drahte in eine die vertikalen Schlitze ver
bindende horizontale Nute einfiigt (Abb. 15). Die freien Enden der Draht
schlinge, die labialwarts aus der Schiene herausragen, werden, indem man 
zugleich die Schiene mit der Hand von beiden Seiten zusammenpreBt, stramm 
angezogen und die Drahtligatur auch auf der Lippenseite in die waagerecht 
zwischen den oberen Schlitzenden angebrachte Nute versenkt. Die zusammen
gedrehten Drahtenden werden, wie Abb. 16 zeigt, in einen der Schlitze ge
driickt, damit sie nicht die Lippenschleimhaut verletzen konnen. 

Wenn innerhalb der von einer massiven Schiene umfaBten Zahnreihe ein Zahn 
fehlt, dann kann man die Befestigung der Schiene dadurch erheblich verstarken, 
daB man den lingualen und labialen Arm der Schiene, die in der Lucke einander 
anliegen, durchbohrt, von der Zungenseite her eine Schraube (Abb. 17) hindurch
fiihrt und auf das an der Lippenseite herausragende Ende eine kleine Mutter
schraube aufschraubt. Die Schraube ist an ihrem der Zunge zugewandtem 
Ende mit einem Plattchen versehen, das ebenso wie die Mutterschraube auf der 
labialen Seite in ein Lager paBt, das bei der Durchbohrung der Schiene am 
beiderseitigen Ende des Schraubenlagers angelegt wurde. Solche Verschrau
bungen konnen, den vorhandenen Zahnliicken entsprechend, an einer oder an 
mehreren Stellen angebracht werden, sie konnen je nach dem Halt, den die 
Zinnschiene an sich an den vorhandenen Zahnen findet, allein oder neben Draht
ligaturen Anwendung finden. Abb. 18 zeigt eine verschraubte Zinnschiene auf 
dem Modell. 

Wie von Drahtverbanden, so konnen auch von massiven Schienen aus ein
zelne exponiert stehende Zahne mit einem Schraubenband erfaBt und durch 
einen kraftigen Drahtarm mit der Schiene verbunden werden. Es ist dies ins
besondere dann angezeigt, wenn in einem weit zuruckliegenden Kieferteil 
nur ein oder zwei Molaren stehen. Abb. 19 zeigt eine Zinnschiene mit Draht
arm und Schraubenarm. 

c) Der Kappenverband. 
Wenn die Umfassung der im Kiefer stehenden Zahne durch einen Draht

verband oder eine massive Schiene nicht denjenigen Halt zu geben verspricht, 
der fur die Ausnutzung des Kiefers als Widerlager oder als Angriffsstelle fur 
eine in orthopadischem Sinne wirkende Kraft erforderIich erscheint, dann konnen 
durch fortlaufende Metallkappen (Abb. 20) oder durch mehrere untereinander 
verbundene Einzelkappen (Abb.21) starke, den Zahnen aufzementierte Ver
bande geschaffen werden. Solche Kappenverbande erfassen die im Kiefer 
stehenden Zahne noch fester und sind weniger beweglich als Drahtverbande; 
sie sind daher fur die Durchfuhrung kieferorthopadischer Aufgaben, die einen 
erheblichen Kraftaufwand erfordern, geeigneter als diese und gewahren zudem 
den in Anspruch genommenen Zahnen einen groBeren Schutz. Die Kappen 
konnen aus 0,25 mm starkem Nickelinblech gestanzt, ihrem Rande kann im 

53* 
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Verlauf der Zahnfleischgrenze zu ihrer Verstarkung ein abschlieBender Draht 
aufgelOtet werden, oder sie werden aus einem fiir das GuBverfahren geeigneten 
Material, z. B. Randolfmetall gegossen. 

Die von uns bislang beschriebenen Draht- und Kappenverbande bilden 
die wesentlichsten in t r a 0 r a len Stiitz- und Verankerungsmittel der Kiefer
orthopadie. Sie finden eine sehr verschiedenartige Anwendung und dement
sprechend eine sehr mannigfaltige Abwandlung ihrer Form und Konstruktion. 

Abb. 20. Fortlaufcndcr Kappen\"crband. Abb. 21. Kappellvcrballd, bcstehend aus Einze!· 
kappen, die durch Drahtstreben verbunden sind. 

Innerhalb vieler Aufgaben bilden sie das unmittelbar auf das orthopadische 
Ziel hinwirkende Werkzeug, innerhalb anderer wiederum sind sie nur Trager 
und Befestignngsmittel fiir die eigentlichen orthopadischen Apparate . 

d) Die zwischen die illtraoralen Verbande eillzuschaltenden 
Vorrichtullgen. 

Ein orthopadischer Behandlungsvorgang kann sich unter Umstanden ganz 
in dem Kiefer abspielen, an dessen Zahnen die Verbande verankert sind. 
Ein solcher in tramaxillarer Behandlungsakt ist schon die durch eine feste 
Umfassung des Zahnbogens bewirkte Fixierung von Teilen des Kiefers in einer 
ihnen fiir ihre Zusammenheilung zugedachten Stellung, ebenso auch die Ein
schaltung von Kraften zwischen geteilten Draht- bzw. Kappenverbanden oder 
Ringverbindungen, die verschiedenen Zahngruppen desselben Kiefers angelegt 
sind. Ein Beispiel fiir solche intramaxillare Schienung ist durch Abb.22 
wiedergegeben. Hier liegt der Stiitz- und Angriffspunkt des orthopadischen 
Vorganges in demselben Kiefer, namlich in einem Oberkiefer, dessen linke 
feste Seite den Stiitzpunkt abgibt, von dem aus Gummiziige zu der beweg
lichen und in ihrer SteBung zu beeinflussenden vorderen Alveolarpartie der 
rechten Seite gespannt sind. Der Erfassung des Stiitz- und Angriffspunktes 
dienen Ringverbindungen, an denen gaumenwarts Hakchen angebracht sind. 

Auch bei der Anwendung einer Dehnschraube, die zwischen zwei Kappen 
angebracht wird, um, gestiitzt auf die eine feste Seite, die gegeniiberliegende, 
nach innen verlagerte Alveolarpartie in die ihr zukommende normale SteHung 
zu bringen oder den ganzen Kieferbogen zu dehnen, handelt es sich um ein rein 
intramaxillares Vorgehen. Wir sehen in Abb. 23 die Art der Anwendung einer 
solchen Schraube. Dieselbe wird taglich um 1 oder 2 Drehungen verlangert 
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Abb.22. 
Zwischen zwei, von je einer Ringverbindung erfallte 

Teile eines Riefers gespanntc GlImmiziige. 

Abb.23 . 
Zwischen zwei, durch je einen Rappenverband 
crfallte Teile eines Rielers eingeschaltete Schraube. 

und durch eine SteIlschraube fixiert. Eine fur kieferorthopadische Zwecke 
besonders brauchbare Dehnschraube ist von Zielinsky (Abb.24) angegeben. 

Die Schraube ist doppelseitig, d. h. sie besitzt zwei von einem Mittelstiick seitlich 
abstrebende Gewindebolzen a (Abb. 25), die sich in je einem an einem Ende geschlossenen 
Gewinderohr bewegen. Die Gewinde sind auf beiden Seiten verschieden, namlich links
und rechtsgewindig. Bei der kiirzesten Einstellung der Schraube reicht das Gewinderohr b 
bis an das Mittelstiick der Schraubwelle heran. An dem Mittelstiick, das im rechten Winkel 
zweimal durchbohrt ist (Abb. 25 d), befindet sich eine Hiilse c, 
welche das Gewinderohr gleich einem auBeren Mantel umgibt 
und die andernfalls freiliegende Schraubenspindel a auch in 
weit ausgeschraubtem Zustande schiitzend iiberdeckt. Damit 
weist die Schraube auBerlich weder in verkiirzter noch in 
verla!!gerter Stellung eine Unebenheit auf, da die Rander 
der Uberschubhiilse c schrag in die AuBenwand des Ge
winderohrs b iibergehen, Die Ausbildung des Schraubmittel
stiickes als Lochmutter hat deshalb auch den Zweck, jede 
auBere Erhebung der Kante geflissentlich zu vermeiden. Die 
Vorziige dieser Schraube leuchten ein. Da dieselbe keinerlei 

c 

Abb. 24. Dehnsch rnubo n.ch 
ZielilllJkv In naWrlichor GriiUe. 

b 

Abb. 25. Langsschnitt durch cine ZieUnskvsche Dehnschraube. 

scharfe Kanten oder Rillen hat, kann sie die Zunge nicht reizen und keinen Angriffs
punkt bieten, welcher ihr zu einer ungewollten Eigenbewegung dienen konnte. 

1m Gegensatz zu einem solchen intramaxillaren V orgehen bezeichnen wir die 
Inbeziehungsetzung des einen Kiefers zum anderen durch innerhalb der Mund
h6hle zwischen die Kiefer eingeschaltete Vorrichtungen als intraorale inter
maxillare Schienung. 

Nicht aIle intermaxillaren MaBnahmen spielen sich ausschlieBlich im Munde 
ab und sind daher intraoral zu nennen. Wir werden weiter unten kieferortho
padische Apparaturen kennenlernen, die zwar eine intermaxillare Wirkung 
ausiiben, deren KraftqueUe aber auBerhalb des Mundes liegt. 
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Die intraoralen intermaxillaren Vorrichtungen konnen drei Hauptzwecken 
dienen: 

Erstens der Entfaltung bestimmter aktiver Kriifte, ffu die entweder 
del' eine Kiefer den Stutzpunkt, del' andere den Angriffspunkt abgibt, odeI' 
solcher, die auf eine reziproke (auf beide Kiefer berechnete) Wirkung eingestellt 
sind; zweitens del' Herstellung einer Zwangsfuhrung fur die Offnungs
und SchlieBbewegung des Unterkiefers, drittens einer volligen Fixierung del' 

Abb. 26. Zwischen eineIU dem Oberkicfer angeicgtcn Draht
verband und zwei an den }'ragmcntcn des U nterkicfers 

vcrnnkertcn Tcilverbiindcn gcspannte Gummiziigc. 

Kiefer und Zahnreihen an
einander in del' fUr das spe
zielle orthopadische Ziel del' Be
handlung erwunschten Stellung. 

Der Einschaltung aktiver 
Krafte zwischen die Kiefer die
nen am haufigsten elastische 
Gummiringe. Die Draht- odeI' 
Kappenverbande werden mit 
Hakchen versehen, die am Ober
kieferverband nach oben, an 
demjenigen des Unterkiefers 
nach unten gerichtet sind 
(Abb. 26). Zwischen die Hak
chen, die an ihren freien Enden 
abgerundet und so angebracht 
sind, daB sie die Lippen- und 

Wangenschleimhaut nicht reizen, werden die Gummizuge gespannt (Abb.26). 
Da die Hakchcn uber den ganzen Verlauf del' Verbande verteilt sind, ist es 
moglich, die Gummizuge an den verschiedensten Stellen und in beliebiger Zahl 
anzulegen und so eine fur den jeweiligen orthopadischen Zweck erwunschte 

Richtung und Starke del' intermaxillar 
wirkenden Kraft zu erzielen. 

Eine natfuliche in termaxillare 
Kraftwirkung kann bei Verwendung 
einer schiefen Ebene durch den BiB
druck zustande kommen, wenn man die 
Zahne, die in dem Kieferteil stehen, 
dessen Stellung verandert werden soIl, 
auf eine am Gegenkiefer angebrachte 
Gleitflache auftreffen laBt, del' eine be-

Abb.27. An den Vorderzahncn des Unterkiefers b . 
angebrachte schiefe Ebene. stimmte Neigung gege en 1st (Abb. 27), 

so daB sich del' Bi13druck in derjenigen 
Richtung auf den richtig zu stellenden Kieferteil auswirkt, die dem speziellen 
Zweck del' vorliegenden orthopadischen Aufgabe entspricht. 

Die schiefe Ebene odeI' Gleitflache wurde von Sa u e I' in die Kieferortho
padie eingefUhrt. Sie kann als Grundform alIer derjenigen Vorrichtungen 
gelten, die dem zweiten Hauptzweck der intermaxillaren Einschaltung von 
Kraften und Widerstanden dienen, namlich del' Herstellung einer Zwangs
fuhrung fur die Offnungs- und SchlieBbewegung des Unterkiefers. 

In ihrer einfachsten Form, als eine neben del' Zahnreihe aufragende Flache, 
verhindert sie, von einem Schienen- oder Kappenverband getragen, das Ent
weichen des Kiefers oder eines Kieferteiles nach del' ihrer Anbringung entgegen
gesetzten Seite. Wenn eine Gleitflache beispielsweise an del' buccalen Seite del' 
Backenzahne des rechten Unterkiefers angebracht ist, wie dies Abb. 28 zeigt, 
kann sich del' Kiefer nicht nach links verschieben, da sich die steile Ebene im 
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Bill gegen die Wangenflache del' Gegenzahne legt. Auf beiden Seiten des Unter
kiefers befestigte Gleitflachen verhindem aIle seitlichen Kaubewegungen und 
lassen nur die einfache 0ffnungs- und SchlieBbewegung zu. 

Aus del' steilen Flache, die eine laterale Bewegung del' Mandibula verhindert, 
hat sich die von Schroeder angegebene Gleitschiene entwickelt, die die 
0ffnungs- und SchlieBungsbahn des Unterkiefers noch mehr einschrankt und 
festlegt. Das Prinzip del' Gleitschiene 
liegt darin, daB ein von einem Unter
kieferverband aufragender Stift 
odeI' Dom in einer an dem Ober
kieferverband angebrachten Hohl
schiene Aufnahme und eine del' 
einfachen 0ffnungs- und SchlieB
bewegung des Unterkiefers ent
sprechende Fuhrung findet (Abb. 29). 
Die Hohlschiene ist nach denjenigen 
Seiten geschlossen, nach denen hin 
eine Bewegung des Kiefers odeI' 
Kieferteiles verhindert werden solI, 
sie ist nach hinten geschlossen, 
wenn eine Riickwartsverschiebung, 

Abb. 28. Anwendung der schiefcn Ebene zur Verhiitung 
ciner Verschiebungdes Unterkiefers nach dcrlinkcn Seite. 

nach vorn, wenn die Vorwartsbewegung odeI' ein Vorsinken des Kiefers zu 
befiirchten ist. 

Es liegt in del' Natur des Vorganges, dem die Gleitschiene dient, daB sie 
in den meisten Fallen sehr erheblichen, auf eine fiir den Behandlungszweck 
unerwiinsch te Bewegung des 
Kiefers hinwirkenden Kraften 
Widerstand zu leisten hat, 
und daB daher die Gleit
schiene selbst, die sie tragen
den Verbande und die Zahne, 
an denen die Verbande an
gebracht sind, eine starke 
Belastung erfahren. Aus die
sem Grunde muB die Vel'
ankerung des tragenden Ver
bandes an einer nicht zu ge
ringen Zahl sehr fester Zahne Abb.29. Drahtverband mit nach vom gc6ffnctcr Glcitschicnc. 
erfolgen, und muB der Ver- (Aus Kiihl in Bruhn.) 

band selbst sowohl wie die 
Gleitschiene sehr stabil gearbeitet sein. Es muB insbesondere die Verbindung 
zwischen der Gleitschiene und dem Verbande kraftig und moglichst breit sein, 
da sich die zwischen dem Dorn und der Hohlschiene in der Funktion entstehende 
Spannung am starksten auf die Verbindungsstelle auswirkt. Sind diese Be
dingungen nicht erfullt, dann kann es leicht zu einer Lockerung del' beanspruchten 
Zahne odeI' zum Bruch del' Apparatur kommen, ZwischenfaIle, die fUr den Be
handlungs- und Heilungsverlauf sehr storend sein konnen. 

Besondere Aufmerksamkeit ist bei del' Konstruktion und Anbringung del' 
Gleitschiene den Raumverhaltnissen zu schenken, die im Einzelfalle gegeben 
sind. Die Lange des Domes und diejenige del' Hohlschiene muB so bemessen 
werden, daB .~ie del' 0ffnungsmoglichkeit entspricht, damit der Dom auch bei 
del' groBten Offnungsweite nicht die Fuhrung an del' Schiene verliert und aus 
derselben herausspringt und andererseits wiederum nicht zu hoch aufragt, urn 
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die Schleimhaut der Lippe oder Umschlagfalte bei voHigem KieferschluB nicht 
zu verletzen. 

Durch die Gleitschiene kann nicht nur eine Beschrankung der mannigfachen 
Bewegungsmoglichkeiten des Unterkiefers auf die einfache Offnungs- und 

Abb. 30. Kraftige Gleitsch.iene mit cincr Schraube als Arretierungsvorrichtung (Offuungsstcllung). 

SchlieBungsbahn, sondern zugleich ein~ Begrenzung der Offnungsmoglichkeit 
bezweckt werden . Es geschieht dies durchAnbringung einer Arretierung,zumeist 

Abb. 31. Die in Abb. 30 gezeigtc Gleitschicne bei Schlu/3stellung der Kiefer. 

einer Schraube, die den Dorn an einer bestimmten Stelle der Hohlschiene fest
halt (Abb. 30) . Durch ein festes Anziehen der Schraube bei geschlossenen Zahn
reihen kann die Bewegung des Unterkiefers ganz aufgehoben werden (Abb. 31). 
Die Gleitschiene wird dann zu einem Hilfsmittel fUr den dritten Hauptzweck 
der intermaxillaren Verbande, namlich fur die Fixierung der Kiefer und 
Zahnreihen aneinander. 

Die Immobilisierung des Unterkiefers und Festhaltung beider Kiefer in einer 
bestimmten SteHung zueinander wird in der Regel durch eine intermaxillare 
Verschnurung der von ihnen getragenen Draht- oder Kappenverbande bezweckt. 
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Zur Verschniirung wird ein weicher 0,25 mm starker Nickelin- oder Nirosta
draht benutzt, der nach Anlegung der mit Hakchen versehenen Verbande ab
wechselnd urn je ein Hakchen des Ober- und des Unterkiefers gefiihrt und an-

Abb.32. Fixierung der Kiefer aneinander durch intermaxilHire Verschniirung. 

gezogen wird, bis die Drahtverbiinde fest miteinander verbunden und die Kiefer 
fixiert sind (Abb. 32) . Eine betrachtliche Verstarkung einer solchen Verbindung 

Abb.33. Fixierung dcr Kiefer aneinandcr durch intermaxilliirc Ver"chniirung und versclu·aubte Qncrriegel. 

kann durch die Anbringung verschraubter Querriegel zwischen den Verbanden 
herbeigefiihrt werden, wie sie Abb.33 zeigt. 

Der Zweck der voIligen InruhesteIIung der Kiefer ist in der R egel durch die 
Notwendigkeit bedingt, das Resultat eines aktiven orthopadischen Vorgehens 
bis zur festen knochernen Verheilung der Teile, deren SteIIung korrigiert wurde, 
zu sichern und der Entstehung oder Wiederentstehung einer fehlerhaften SteIIung 
vorzu beugen . 

N ur beilaufig sei hier bemerkt, daB die Ernahrungsmoglichkeit durch die 
intermaxillare Verschniirung der Kiefer bei entsprechender Zubereitung der 
Kost keineswegs notleidet. Die standigen FeststeIIungen des Korpergewichtes 
der Patienten haben in der Westdeutschen Kieferklinik den Nachweis dafiir 
erbracht. 
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e) Die Pelotte nnd Platte. 
Wie wir bereits weiter vorn ausfUhrten, kann eine der Oberflache des Kiefers 

oder Kieferteiles nachgebildete Platte, eine sog. Pelotte als Werkzeug kiefer
orthopadischer Ma13nahmen dienen, wenn in dem Kiefer nach Zahl, Anordnung 
und Festigkeit genugende Zahne fur die Verankerung eines Draht- oder Kappen
verbandes fehlen. Solche Pelotten werden auf einem durch einen Abdruck 
gewonnenen Modell aus Kautschuk oder Metall hergestellt und an der der Schleim
haut anliegenden Seite mit weicher Guttapercha unterfiittert. Es geschieht dies, 
urn Schleimhautreizungen, Entziindungen und Drucknekrosen vorzubeugen, 

Abb. 34. Pelottc zur Fcsthaltung cines zahnlosen Untcrkicferteiles, durch einen Kappenverband fixiert. 

wenn die Pelotte fUr langere Zeit einer erheblichen Dislokationsneigung ent
gegenzuwirken hat oder wenn ein starker aktiver Druck auf einen Kieferteil 
ausgeiibt werden soIl. 

Die Pelotte kann intraoral auf verschiedenartige Weise, mit einer dentalen 
Schiene (Abb. 34) kombiniert oder durch den Druck des Gegenkiefers gehalten 
(Abb.36), angewandt werden. 

Zu den Pelotten zahlen nicht nur kleinere Platten, die einer umgrenzten Partie 
des Kiefers angepa13t sind, urn auf diese einen in bestimmter Richtung wirkenden 
Druck auszuiiben, auch Platten , die dem ganzen Alveolarwall des Ober- oder 
Unterkiefers aufliegen und solche, die den Gaumen bedecken, sind, wenn sie 
einem kieferorthopadischen Zweck dienen, im Sinne des Vorgesagten, als 
Pelotten aufzufassen (Abb. 35). Sie gleichen den von uns weiter vorn be
schriebenen Kautschukschienen und umfassen wie diese die in den Kiefern 
stehenden Zahne. 

Abb. 36 zeigt zwei Pelotten, deren eine den zahnlosen Oberkiefer deckt, wah
rend die andere dem Unterkiefer aufliegt und zwei hier noch vorhandene Zahne 
umfa13t. Die einander zugekehrten Seiten der beiden Pelotten sind mit kor
respondierenden Einkerbungen versehen, die einer Verschiebung entgegen
wirken, seitlich sind die Pelotten miteinander verschniirt, vorn zeigen sie ein 
Mundloch. Die mit Hilfe dieser Pelotten durch den Bi13druck erzielte intraoralc 
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Stutzung kann durch die extraorale Fixierung des Unterkiefers durch eine ihm 
von unten her anliegende Platte, die am Schadeldach verankert ist (Abb.37) 
vervollstandigt werden. 

Abb.35. Abb.36. 
Abb. 35. Den Gaumen und Alveolarfortsatz des Oberkiefers lleckenlle Pelotte mit seitlichen Vierkantkaniilen 

zur Herstellung der Verbindung mit der cxtraoralcn Apparatur. 
Abb.36. Korrcspondierende mitcinander versclmiirte Pelotten flir den Ober· und Unterkiefer. 

Abb. 37. Ah, Kinnkuppe ausgebildete Pelotte, die Wirkung der in Abb. 36 gczeigten Pclottcll vervollstandigend. 

2. Die extraoralen Vorrichtungen der Kieferschienung. 
Manche kieferorthopadischen Apparate finden zwar den Stutz- und An

griffspunkt fUr ihre Wirkung im Munde, lassen aber von den intraoralen, an den 
Zahnen verankerten Verbanden aus Arme aus dem Munde heraustreten, zwischen 
die eine reziprok wirkende Kraft eingeschaltet wird. 



Abb. 38. IntramaxiWir wirkendcr 
Hebelverband zur Richtigstellung nach 
innen verlagerter Kieferteile. (Nach 
H au p t m eye r.) Stiitzpunkt und 
Angriffspunkt innerhalb des Mundes 
und in demselben Kiefer, Kraftquelle 

auBerhalb des Mundes. 

Abb. 30. Intermaxillar wirkender 
Hebelverband zur Beseitigung der 
narbigen Kieferklemme. (Nach S te i n· 
k am m.) Stiitz· und Angriffspunkt 
intraoral am Ober- und Unterkiefer, 
Kraftquelle (Gummiziige) aullerhalh 
des Mundes. (Aus Hauptm e y e r.) 
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Der Stutz- und Angriffspunkt kann dabei in demselben Kiefer liegen, wie 
bei dem in Abb. 38 wiedergegebenen Beispiel. Die Kraftquelle liegt extraoral. 
Mit den gleichen Mitteln kann eine Kraft zwischen den Ober- und Unter-

Abb. 40. Anwendung des l\lundoffners nach He i s t e r zur Beseitigung der Kieferklcmme. 

kiefer geschaltet werden, die auf eine VergroBerung der Offnungsmoglichkeit 
hinzielt (Abb. 39). 

Abb. 41. Anwcndung der Holzschrauue zur Beseitigung der Kieferklemme. 

Wir haben es in dem ersteren FaIle mit einer intraoralen intramaxillaren, 
im letzteren FaIle mit einer intraoralen in termaxillaren Wirkung zu tun, 
in beiden Fallen aber mit einer extraoral liegenden Kraftquelle. 

1m Prinzip gehoren zu den Hilfsmitteln dieser Art auch die mit der Hand 
angewandten Instrumente, wie der Mundoffner nach Heister (Abb.40) und 
die Holzschrau be (Abb.41). Auch ihre Anwendung bringt intraoral eine 
intermaxillare Wirkung hervor, deren Antrieb auBerhalb des Mundes liegt. 
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a) Der Stiitzung auf das Schadeldach dienende Vorrichtungen. 
Wir kommen jetzt zu denjenigen Apparaturen, die von einem extraoralen 

Stutzpunkt aus wirken, der zumeist auf dem Schadeldach gewonnen wird. 
Die Verschiedenheit der MaEnahmen, flir die eine Verankerung am Schadel

dach stattfindet, bedingt es, daB an die Vorrichtungen, die dieser Verankerung 
dienen, sehr unterschiedliche Anspruche zu stellen sind. Fur manche Aufgaben 
genugen leichte, aus schmiegsamen Geweben gefertigte Bandagen, die durch 
einen beiderseits nach unten gerichteten gleichmal3igen Zug genugenden Halt 

Abb . 42. Anfcrtigung einer KopfbulH]uge. Abb. 43. Die fertige Kopibandage. 

und ein hinreichendes Widerlager fur die wirkende Kraft finden . Andere Zwecke 
verlangen eine festere Erfassung des Schad ':lIs durch kraftigere Vorrichtungen, 
dam it diese den verschieden gerichteten und starkeren Kraftewirkungen stand
halten konnen. So lal3t sich nicht eine einzelne Kopfkappe aus den mannig
fachen Formen, die angegeben und aus verschiedenartigem Material hergestellt 
wurden, als der beste , fur die Durchfiihrung aller mit einer Stutzung auf das 
Schadeldach einhergehenden kieferorthopadischen MaBnahmen anwendbare 
Typ herausheben. Es muE vielmehr fur jede Aufgabe die ihrer Art nach richtige 
Kopfhaube gewahIt werden. 

Das Prinzip der Stiitzung auf das Schadeldach ist alt, wir finden dasselbe 
schon im 18. Jahrhundert von Rutenik, spater von von Graefe, Goffres, 
Moser, Kuhns u. a. angewandt. In ihren Grundzugen sind die modernen 
Apparaturen den alten Konstruktionen verwandt. 

Als einfachste Form ciner Kopfbandage fUr kieferorthopadische Zwecke 
darf wohl eine aus Taillenband hergestellte Kopfhaube gelten, die nicht nur als 
Provisorium, sondern in geeigneten Fallen auch wahrend des ganzen Behand
lungsverlaufes Anwendung finden kann. Ihre von Hauptmeyer angegebene 
Herstellung ist sehr einfach (Abb.42). 

Ein 3-4 cm breites Band (sog. Miederband) wird urn das Hinterhaupt und 
die Stirn geschlungen, dann wird ein Bandstreifen uber den Scheitel gefUhrt 
und Kreuzbander an den Seitenflachen angeheftet. Unter Benutzung einiger 
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Arterienklemmen sind die Abmessungen und Heftungen auf dem Kopf schnell 
gemacht (Abb. 42); es braucht nur noch mit Nahnadel und Faden eine feste 
Vereinigung der Bandstreifen zu erfolgen. An den Schlafenseiten werden Haken 
angenaht und die somit fertige Haube auf den Kopf gesetzt. Eine solche Bandage 
kann in gediegener Ausfiihrung fiir langere Zeit der Verankerung einer nicht zu 
starken, gleichmaBig nach unten hin wirkenden Kraft dienen (Abb.43). 

Was s m u n d verwendet eine um den Kopf gelegte Binde mit gewe bter 
Kante. Eine solche Haube ist leicht, umfaBt den Schadel und schmiegt sich 
der Kopfform gut an, so daB sie zur Verankerung am Schadeldach fiir ortho
padische MaBnahmen wohl geeignet erscheint, die keines starken Widerlagers 
bediirfen. 

Eine festere Erfassung des Schadels, die auch einer groBeren und vielseitigeren 
Kriiftewirkung eine zuverlassige Verankerung gewahrt, ist durch um den Kopf 
geschnallte Lederbandagen erreichbar, wie 
sie Kiihns und Bimstein in die Kiefer
orthopadie einfiihrten. Sie besteht aus 
einem breiten, Stirn und Hinterkopf um
greifenden Ledergurt und zwei mit diesem 
vernahten, sich iiber dem Kopf kreuzenden 
Riemen, unter denen eine netzartige ge
tiitterte Haube liegt, die sich der Kopfform 
weich anlegt (Abb. 44). Der den Kopt 
umgreifende Lederriemen ist unterpolstert 
und laBt sich mittels einer Schnalle weiter 
und enger stellen. Dadurch erhalt die 
Kappe einen festen Sitz. 

Eine ebenso feste Verankerung am 

A bb. 44. ~chnallbare Kopfhaube aus Leder
gurten mit Kopfnetz und Unterfiitterung. 

Schadeldach kann durch die Anwendung einer Gipsbinde erzielt werden. Die 
Verwendung der Gipsbinde bietet den Vorteil, daB sie schnell und sauber 
herzustellen ist und dadurch einen vortrefflichen Sitz erhalt, daB sie in weichem 
Zustande angelegt wird und nachdem sie erhartet ist, genau der individuellen 
Kopfform entspricht. Die Gipsbinde hat sich als ein sehr brauchbares Mittel 
fiir die Stiitzung auf das Schadeldach erwiesen. 

Die Herstellung einer Kopfhaube aus einer Gipsbinde erfolgt in der Weise, 
daB zunachst ein 3 mm starker Nickelindraht nach dem Kopf gebogen und um 
Stirn und Hinterkopf gelegt wird. Damit sich die Gipsbinde fest mit dies em 
Draht verbindet, werden an mehreren Stellen seines Verlaufes Metallblech
streifen vorgelOtet, deren Rander streckenweise eingeschnitten und gefaltet sind, 
ebenso konnen Drahtarme an den Reif angelotet werden, die auf beiden Seiten 
neben den Wangen herabragen. Beim Anlegen der Binde werden zunachst 
2-3 Wickelungen mit der in Wasser getauchten Gipsbinde um den Kopf gemacht, 
dann das Drahtgestell aufgesetzt (Abb. 45) und die weiteren Wickelungen iiber 
den Draht hinweg vorgenommen bis zur gewiinschten Starke der Haube. Um 
das Ankleben des Gipses an den Haaren zu vermeiden, werden dieselben vorher 
kurz geschnitten und ein Billroth -Batiststreifen um den Kopf gelegt, auf 
welchen dann die Gipsbinde gewickelt wird. Gipskopfhauben lassen sich in 
mancherlei Form herstellen. Abb.45 zeigt die Wickelung einer einfachen um 
Stirn und Hinterkopf gelegten Gipsbinde, Abb.46 die fertige Binde mit Vor
richtungen zur Verankerung der Apparatur. In Abb.47 sehen wir die gleiche 
Binde mit einer iiber den Scheitel gefiihrten Verbindung, die dann angewandt 
wird, wenn die Kopfform ohne einen solchen Querstreifen ein Herabrutschen 
der Binde befiirchten lieBe. Auch kann, wenn die Stirn freibleiben muB, die 
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Binde und das Drahtgestell an den Schlafen zum Scheitel empor und von einer 
Seite zur anderen gefiihrt werden, wie dies Abb. 48 zeigt. Ein auf jeder Seite 

Abb. 45. Aruertigung eiuer Ropfhaube aus cincr Gipsbinde mit Metalleinlagen. 

Abb. 46. Einfache um Stirn und Hintcrkop(gelegtc Gipsbinde mit ciner Drahtgalerie und seitlich neben dem 
Gesicht hcrabfiihrenden Drahtstreben. 

bis in die Gegend des Augenwinkels nach vorn reichender Fortsatz und eine 
hinten tiber das Hinterhaupt greifende Schuppe bewirkt ein besseres Festsitzen 
der Binde. 



Der Stiitzung auf das Schadeldach dienende Vorrichtungen. 849 

Die Kopfhaube, aus einer Gipsbinde hergestellt, wird im allgemeinen sehr 
gut und ohne Beschwerden getragen. Nur wenn sie nicht richtig gewickelt ist, 

Abb.47. Urn Stirn uud Hinterkopf gelegt e Gipsbinde mit einer liber den Scheitel gcfiihrten Verbindung. 

zeigen sich Unbequemlichkeiten. Die Binden verschieben sich, richtig angelegt, 
auch wahrend des Schlafes nicht. 

Abb. 48. Aus einer Gipsbinde hergestellte Kopfhaube, die die Stirn frei IiHlt und mit schuppenfiirmigen 
Fortsatzen liber die Schlafen und das H interhaupt greift. 

Neuerdings wird vielfach fUr die Herstellung der Kopfhauben an Stelle des 
Gipses Cella baster verwandt. Die aus Cellabasterbinden gewickelte Kappe 
ist wesentlich leichter als die aus Gips hergestellte Kopfhaube und schmiegt 
sich der Kopfform sehr exakt an. 

Handbuch der Zahnhcilkunde. IV. 54 
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Eine Kombination del' Gipsbinde mit einer urn den Kopf geschnallten Metall
schiene ist von Schroder angegeben. Dieselbe besteht aus einer Schlitzschiene 
aus Metall, die urn die Stirn und die Schlafen reicht und mit Hilfe eines das 
Hinterhaupt umgreifenden Schnallengurtes fest angezogen werden kann. Vom 
oberen Rande dieses den Kopf umgreifenden, in seinem vorderen und seitlichen 
Teile aus del' Metallschiene, in del' hinteren Partie aus dem Gurte bestehenden 
Giirtels fiihren Metallstreifen iiber das Kopfdach, die in die verschiedenen Lagen 
del' Gipsbinde eingebettet und dadurch festgehalten sind. In dem horizontal 
verlaufenden Schlitz del' Schiene konnen verschiebliche Hakchen odeI' sonstige 
Vorrichtungen, die del' Verankerung del' intraoralen Apparatur an del' Kopf
haube dienen, eingeschoben und an 
beliebiger Stelle durch Klemm
schrauben fixiert werden (Abb. 49). 

Abb.49. Kopfhaubenverband. 
(Nach S c h rode r.) 

Abb . 50. Verankerung einer Kopfhallbe an den 
Schultern des Patienten. (Aus Was s m II n d.) 

Den auf dem Schadeldach sitzenden Hauben und Bandagen kann man unter 
Umstanden dadurch einen groBeren Halt, del' im orthopadischen Behandlungs
vorgang wirkenden Kraft ein starkeres Widerlager geben, daB man an del' Kopf
bandage Binden anbringt, diesel ben unter del' Achsel her um die Schulter des 
Patienten fiihrt und sie hier verknotet. Eine solche Sicherung des Sitzes del' 
Kopfhaube ist besonders dann erwiinscht, wenn die wirkende Kraft nicht parallel 
zur Schadelachse gerichtet und nicht so verteilt ist, daB sie die Haube fest auf das 
Schadeldach driickt, sondern eine einseitige, die Haube abziehende odeI' kippende 
Richtung hat. Ein von Wassmund stammendes Beispiel fiir die Mitver
ankerung del' Apparatur an den Schultern des Patienten ist in Abb. 50 gegeben. 

Die Wahl eines anderen Stiitzpunktes am Korper des Patienten kommt 
kaum in Frage. 

b) Zwischen den extra- nnd intraoral en 'reil der Apparatnren 
einznschaltende Vorrichtnngen. 

Bei del' Stiitzung auf das Schadeldach bedarf es besonderer Verbindungsstiicke, 
die einerseits von del' intraoralen Apparatur her aus dem Munde herausragen, 
andererseits von del' Kopfhaube ausgehen bzw. an diesel' befestigt sind. 



Zwischen den extra- u. intraoralen Teilder Apparatureneinzuschaltende Vorrichtungen. 851 

Als an der intraoralen Apparatur ansetzende Verbindungsstucke finden in 
der Regel Drahtarme oder Drahtstreben Verwendung, die beiderseits urn die 
Mundwinkel herumfiihren und uber die Wange hin verlaufen. 

Die Drahtarme konnen mit der intraoralen Apparatur durch Lotung oder 
Vulkanisation fest verbunden, sie konnen auch durch eine Steckvorrichtung 
oder Verschraubung auswechselbar befestigt werden. Die Verbindung zwischen 
den Armen und dem intraoralen Teil der Apparatur muB eine so feste sein, daB 

Abb. 51. Kopfhaube und Pclotte durch einvulka· 
ni siertc Drahtarmc und Lederriemen verbunden. 

sie nicht unter der Einwirkung der 
Kraft nachgibt oder sich lockert. 
Die Arme selbst mussen stark und 
unnachgiebig sein. Fur ihre Be
festigung an dem intraoralen Ver
bande ist die der tJbertragung der 
Kraft auf den Kiefer giinstigste 
Stelle zu wahlen. 

Unter den Vorrichtungen, die an 
der Kopfhaube ansetzen, also die 

Abb. 52. Lederkappe, beiderseits durch BIcch· 
streifen verstarkt, die aufgeIOtete Raken tragen. 

Verbindungsstucke fUr die Verankerung am Schadeldach darstellen, haben wir 
zwischen solchen zu unterscheiden, fUr die nur eine geringe Beanspruchung 
anzunehmen ist, die daher unmittelbar an einer Kopfbandage oder an dem 
breiten Ledergurt einer Kopfhaube angebracht werden konnen (Abb. 51) und 
solchen, die einer erheblicheren Belastung standhalten miissen, die daher eine 
Verstarkung ihrer am meisten beanspruchten Teile erfordern. 

Ais eine in sich sehr kraftige Kopfhaube, die einer erheblichen Inanspruch
nahme gewachsen ist, haben wir bereits die Gipsbinde beschrieben und ihre 
verschiedenen Formen im Biide gezeigt (Abb.45-48). Wenn eine Kopfhaube 
aus Leder Verwendung finden und an bestimmten Stellen mit kraftigen Haken 
versehen werden solI, laBt sich der Gurt, der den Kopf umfaBt, streckenweise 
durch aufgenahte Nickelinblechstreifen verstarken, denen Haken in bestimmter, 
fUr die jeweilig erforderliche Kraftewirkung gewahlter Anordnung aufgelotet 
sind (Abb.52) . 

Wenn aber besonders starke oder verschieden gerichtete Krafte am Schadel
dach verankert werden, insbesondere auch wenn von der Kopfhaube Draht
streben vor oder neben dem Gesicht herabgefiihrt werden sollen, die bestimmt 
sind, fUr langere Zeit die Stutzpunkte fUr betrachtliche Kraftewirkungen ab
zugeben, dann muB der Apparatur eine groBere Stabilitat verliehen werden. 
Wir erreichen dies dadurch, daB wir, statt einzelne Stellen des Ledergurtes der 
Kopfkappe zu verstarken, einen Blechstreifen von entsprechender Breite vorn, 

54* 
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seitlich und nach hinten so weit um den Kopf greifen lassen und mit dem Leder
gurt verbinden, daB nur die SchnaUvorrichtung frei bleibt. Der Ledergurt ist 
zu diesem Zwecke in gewissen Abstanden mit Laschen versehen (Abb. 53 a), 
hinter die sich der Blechstreifen fest ein
klemmen laBt. AuBerdem weist jede 

.Abb. 53 a. Urn den Kopf fiihrender Ledergurt mit 
Laschen zur Einschicbung eines Metallstreifens. 

Abb. 53 b. Metallstreifen zur Versllirkung 
der Kopfhaube und zur Befestigung eines 

verstellbaren Drahtstrebengeriistes. 

Abb. 53 e. Kissen mit Bandern zur Unterfiitterung der versllirkten Haube. 

A1Jb. ,,3 d. Die fertig zusammengesetzte Haubc. 

Strecke des Blechstreifens, die zwischen je zwei dieser Laschen liegt, Perfo
rationen auf, die es gestatten, den Streifen, nachdem er hinter die Laschen 
geklemmt ist, auf den Gurt aufzunahen (Abb. 53b). Dem MetaIlstreifen sind die 
Befestigungsvorrichtungen fUr die Verbindungsstucke (Streben u. a.) aufgelOtet 
(Abb. 53 b). Eine in dieserWeise verstarkte Kopfhaube gibt eine sichere Basis fur 
aIle auf das Schadeldach gesttitzten und intraoral an den Kiefern ansetzenden 
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KriHtewirkungen ab_ Da abel' die Verstarkung del' Lederkappe durch die Metall
teile die Gefahr in sich birgt, daB durch sie ein fiir den Patienten lastiger Druck 
auf dem Kopf entstehe, muB die Kappe gut unterfiittert werden_ Es geschieht 
dies durch ein weiches, schlauchartiges Kissen (Abb_ 53c), das in seinen Aus
maBen dem Ledergurt entspricht und an del' Innenseite desselben durch Bander, 
die den Gurt umfassen, befestigt wird (Abb. 53d). Durch die Zerlegbarkeit del' 
Kopfhaube und die Auswechselbarkeit des Kissens ist die Moglichkeit gegeben, 
auch bei langwierigen Behandlungen, zugleich mit den Anforderungen an die 
Stabilitat del' Apparatur, den Geboten del' Sauberkeit zu entsprechen. 

Es laBt sich diesel' Kopf-
hau be und dem von ihr ge
tragenen Geriist dadurch 
ein vollig unverriickbarer 
Halt geben, daB man die 
untere Querleiste a vorn 
an eine den Zahnen des 
Oberkiefers aufzementierte 
Schiene b anschraubt und 
hinten mit einer um eine 
horizontale Achse beweg
lichen, an ihrer Innenseite 
gepolsterten Platte c ver
sieh t, die sich gegen das 
Occiput stiitzt (Abb. 54). 
Die gleichzeitige Erfassung 
des Kopfes vom Schadel
dach, vom Oberkiefer und 
vom Hinterhaupt her durch 
ein sehr stabiles und sich 
in allen seinen Teilen den 
GroBenverhaltnissen des 
Einzelfalles anpassendes Ge
riist gewahrleistet eine be
sonders exakte Einstellung 
und Festhaltung eines Kie

C _ -{}----;-

b 

Abb . 54. Verstell- und zerlegbares Geriist fUr kiefer- und gesichts
orthopiidische MaBnahmen, gestiitzt auf das Schiideldach, den 

Oberkiefer und das Hinterhaupt. 

fers odeI' Kieferteiles und laBt die Einschaltung del' verschiedensten Krafte
wirkungen zu. 

Die Verwendung solcher fertiger Kopfhauben und Geruste hat nicht zu 
unterschatzende Vorteile fUr die klinische Behandlung gewisser Kieferdeformi
taten, da sie viel Zeit erspart und dem kieferorthopadischen Vorgehen mannig
faltige, absolut sichere Stutzpunkte sichert. Del' Patient gewohnt sich leicht 
an das Tragen del' Apparatur. 

Die intraoralen Vorrichtungen, die del' Richtigstellung und Fixierung von 
Kieferteilen dienen, sind den individuellen Verhaltnissen des zur Behandlung 
stehenden Falles entsprechend herzustellen, zu formen und am Kopfgeriist zu 
befestigen. 

Wie man sich auch mit verhaltnismaBig einfachen Mitteln vom Kopf getragene 
Stiitzgeruste selbst anfertigen kann, haben wir bereits beschrieben. Ihre Ver
ankerung am Schadeldach reicht freilich nicht bei allen kieferorthopadischen 
MaBnahmen und nicht immer fur die Dauer des ganzen Behandlungsverlaufes 
fiir die Stutzung del' wirkenden Apparatur aus. Sie konnen in manchen Fallen 
nul' del' ersten Versorgung dienen. Wassmund, del' die Herstellung del' Kopf
bandagen fiir den Einzelfall bevorzugt und dabei mit moglichst einfachen Mitteln 



854 Bruhn: Chirurgische Kieferorthopadie. 

zu arbeiten bestrebt ist, stellt einen solchen provisorischen Verband, den er als 
"Notverband" bezeichnet, der aber immerhin eine nicht geringe Stabilitat 
besitzt, folgendermaBen her: Zunachst wird dem Kopf eine weiche Bandage 
angelegt, die um Stirn und Hinterhaupt geht und uber das Schadeldach hin durch 
einen quergefuhrten Stoffstreifen verbunden ist. Diese Bandage wird durch 
zwei kriiftige um den Kopf gelegte Drahtbugel mit Querverbindungen verstarkt, 
von denen aus Streben an den Seiten des Gesichtes herabgefiihrt werden. Wie 
ein solcher Notverband der Verankerung mannigfacher Krafte dienen kann, 

Abb .55. Notverband naclt WassIllund. am Sehiideldach durch untcrfiittcrte Drahthiigel , an der linken 
Schulter des Patienten <lurch cine unter der Achselhiihle hin<lurchgcflihrte Binde verankcrt. 

(Aus W a ss III u n d, l!'rakturcn und Luxationen des Gesiehtsschiidels.) Verlag Hermann Meusser, Berlin. 

veranschaulichen wir durch einen in Abb.55 gezeigten Fall (Wassmund). 
Hier fiihrt ein Arm von einem den Zahnen des Unterkiefers angelegten Draht
verband her aus dem Munde heraus. Zwischen dem Ende dieses Armes und 
demjenigen einer auf der rechten Seite von der Kopfbandage herabfiihrenden 
Strebe ist ein Gummizug gespannt, des sen Kraft einer durch die Resektion des 
aufsteigenden Astes der linken Seite bedingten Dislokationstendenz des Unter
kieferbogens entgegenwirkt. An dem freien Ende einer auf der linken Seite an 
der Kopfhaube angebrachten Drahtstrebe ist eine unter der Achselh6hle hindurch
gefiihrte Binde befestigt, um ein Gegengewicht gegen die auf der rechten Seite 
wirkende Kraft zu schaffen. 

Bei allen auf das Schadeldach gestutzten Apparaturen k6nnen zur Erzeugung 
der zwischen die extraoralen und intraoralen Vorrichtungen einzuschaltenden 
Krafte nicht nur elastische und unelastische Bander und Ligaturen, sondern 
in manchen Fallen auch Federn, Hebel und Schrauben Anwendung finden. 
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c) 1m und am Knochen ansetzende Vorrichtungen. 
Wenn die Voraussetzungen fUr eine dentale oder Pelottensehienung in 

einem Kiefer oder Kieferteil, der riehtiggestellt und fixiert werden solI, nieht 
gegeben sind, konnen diesem Zweeke Vorriehtungen dienen, die in den 
Knoehen ein- oder dureh denselben hindurehgreifen. 

Aus der allgemeinen Orthopadie iibemahm die Kieferorthopadie die Nagel
extension und baute sie fUr die 
besonderen Verhaltnisse ihres Gebietes 
aus. Der dureh den Knoehen hin
durehgefiihrte Nagel wurde hier in 
versehiedenen Formen angewandt. 
Abb.56 zeigt einen Nagel als Exten
sionsplatte mit zwei Streben ausge
bildet. Die Platte und die angelOteten 
Streben werden aus reinem Silber her
gestellt. Die Platte ist 2-21/2 em 
lang, oval, ihr sind in 11/2 em Ent

Abb.56. Zweiannigcr ExtcnsionsnageJ 
naeh Lindemann. (Aus Lindemann.) 

femung voneinander zwei 1-11/2 mm starke Drahte aufgelOtet. Der Apparat ist 
in allen seinen Teilen so biegsam, da13 er sieh ohne Sehwierigkeit der Kieferform 
anpassen la13t. Die beiden Streben kon
nen naeh Aufklappung der Weiehteil
deeke leieht von der Riiekseite dureh 
die in ilirem Lumen knapp bemesse
nen Bohrloeher im Knoehen hindureh
gesteekt werden, die Platte la13t sieh 
unsehwer der Form der Knoehenwand 
anbiegen, gegen die sie sieh legen solI. 
An den aus der Wange herausragen
den Enden der Extensionsnagel wird 
dann eine in der gewiinsehten Rieh
tung wirkende Kraft angesetzt. 
Abb. 57 zeigt eine Nagelextensions
vorriehtung in situ. Hier ist auf das 
aus der Wange herausragende Ende 
des in der Gegend des Kieferwinkels 
dureh den Knoehen gefiihrten Nagels 
ein mit Haken versehener Querbiigel 
aufgesehrau bt. Aueh der von einer 
urn den Kopf gelegten Gipsbinde 
getragene und in der Sehlafengegend 
dureh eine Auflage gestiitzte Arm, der 
neben der Wange herabragt, weist 
mehrere in versehiedener Hohe ange
braehte Haken auf. Zwischen die 
Haken lassen sieh Gummiziige in der 

Abb.57. Extensionsnage) in situ. (Aus B r u h n.) 

fUr die Extensionswirkung bereehneten Riehtung spannen, wie dies in Abb. 57 
veransehaulieht ist. Abb. 58, S. 856, zeigt einen zerlegbaren Extensionsnagel 
(Ahrend), der aus drei Teilen besteht, namlieh aus einem in einer Sehraube 
auslaufenden Nagel mit breitem Widerlager an einem Ende, einer Zwisehen
scheibe und einem starken, aber biegsamen Drahtarm. Dieser Drahtarm wird 
naeh Anlegung des Nagels und Auffiigung der Zwisehenseheibe aufgesehraubt und 
dient der Aufnahme der in der Extension wirkenden Zugkraft. 
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Es lie Ben sich bei Anwendung der Nagelextension emIge Mangel nicht 
verkennen. Unter diesen stand der Reiz im Vordergrunde, den der Extensions
nagel nicht selten auf die von ihm durchgriffenen Gewebe ausiibte. Es kam 

Abb.58. Zerlegbarcr Extensionsnagel nach A hr end. (Aus B r u h n.) 

zu Entziindungen und Nekrosen, die, wenngleich sie den schlieBlichen Heilerfolg 
nicht wesentlich becintrachtigten, vorher zu Einschmelzungen und Material
verlusten fiihrten. 

Wir verlieBen, um diesen Reiz zu vermeiden, das seither angewandte Ver
fahren, das mit einer Perforation des Knochens einherging, fiihrten statt dessen 
einen kraftigen Stahlhaken (Abb.59) um den Unterrand des Kiefers herum 

Abb. 59. Der Bruhnschc Extensionshakcn. 

und lie Ben seine scharfe Spitze 
durch die diinne und hier sehr 
indifferente Weichteilschichtund 
das Periost hindurch in die 
Riickseite des Knochens ein
greifen. Wir setzten also an die 
Stelle des Extensionsnagels den 
Extensionshaken. 

Der Haken ist aus starkem 
Stahldraht gearbeitet, er lauft 
allmahlich in eine zuriickgrei

fende scharfe Spitze aus (Abb. 59). Das Verbindungsstiick zwischen dem 
Haken und dem am Schadel verankerten Stiitzgeriist steUt eine yom horizon
talen Ende des Hakens getragene Platte dar, deren Flache in einer Ebene mit 
dem VerIauf des Hakens liegt. Die Platte hat die Bestimmung, in eine Klemm
schiene eingeklemmt zu werden, die von dem Stiitzgeriist vor dem Munde 
oder vor derjenigen Stelle des Kieferbogens herabragt, an der die Hakenex
tension erfolgen soU (Abb. 60). 

Die Platte ist auf ihrer ganzen Flache durchlocht; die Locher haben einen 
Durchmesser von etwa 2 mm, sind also groB genug, um einen kraftigen Stift 
aufnehmen zu konnen. Auch die Klemmschiene weist in ihrem ganzen VerIauf 
Locher von demselben Durchmesser auf. Die beiden parallel verlaufenden Leisten 
der Klemmschiene haben einen Abstand voneinander, der genau der Dicke der 
Platte des Hakens entspricht, so daB sich diese zwischen die Leisten klemmen 
laBt, aber vor ihrer Fixierung verschiebbar bleibt. Es ist dies fUr die Einstellung 
des Hakens notwendig (Abb.61). Die Befestigung der Platte erfolgt an zwei 
SteUen des VerIaufes der Klemmschiene durch Stifte, die durch die Locher der 
Schienenleisten und diejenigen der Platte hindurchgesteckt werden. Hierfiir 
ist erforderlich, daB die Locher der beiden Leisten einander ~xakt gegeniiber
liegen, so daB die Stifte sich glatt durch die Locher hindurchstecken lassen, daB 
die Dicke der Stifte dem Lumen der Locher so genau entspricht, daB die Stifte 
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trotz ungehinderter Einfiihrungsmoglichkeit fest sitzen und sich ein wenig 
klemmen und daB in der Platte mit den Lochern der Klemmschiene korrespon
dierende Locher vorhanden sind bzw. im gegebenen Augenblick angebracht 
werden konnen, deren Lage die Fixierung des Hakens in der fur die zu erzielende 
Extensionswirkung gunstigsten SteHung gestattet. Nur selten liegen die vorher 
in der Hakenplatte angebrachten Locher fur eine exakte Einstellung des Hakens 
von vornherein richtig. In der Regel muB man beim Einsetzen des Hakens die 
Platte an den fur den vorliegenden Fall geeigneten SteHen durchlochen. Schon 
bei Anbringung der Klemmschiene am Stutzgerust muB die Art der Bewegung 

a a 

b 

Abb.60. Abb.61. 
Abb.60. Klemmschiene zur Aufnahme des Bruhnschen Extensionshakens. a Verschraubung zur Befestigung 
der Klemmschiene an dem vom Schildeldach getragenen Stiitzgeriist. b Schraube zur Fixierung der Schiene 

in der fiir den Einzelfall erforderlichen Lage. 
Abb.61. Der Bruhnsche Extensionshaken in der Klemmschiene befestigt. a Verschraubung zur Befestigung 
der Klemmschiene an dem vom Schadeldach getragenen Stiitzgeriist. b Schraube zur Fixierung der Klemm
schiene in der fiir den Einzelfall erforderlichen Lage. c, c' Stifte zur Fixierung der Platte des Extensionshakens 

zwischen den beiden Leisten der Klemmschiene. 

des Kieferteiles, die beabsichtigt ist, berucksichtigt werden, damit die Einklem
mung des in den Kiefer eingehakten Hakens keine Schwierigkeiten macht und 
genau so erfolgen kann, wie esdie im Einzelfalle erwiinschte Zugwirkung erfordert. 
Eine sehr genaue und fur die erstrebte Wirkung giinstige Einstellung des Hakens 
wird dadurch erleichtert, daB alle Teile der Apparatur verstellbar sind (Abb. 62 
S.858). Die Klemmschiene, die den Haken festhalt, kann anjeder Stelle des Ver
laufes der horizontalen Galerie, die vor dem Gesichte hinfuhrt, angeschraubt und 
je nach dem Bedfufnis mehr steil oder schrag eingestellt werden. Die Galerie 
selbst kann an den vertikal verlaufenden Streben des Stutzgerustes belie big 
verschoben und festgeschraubt werden. Wir gehen hier, urn den Sinn der Kon
struktion des Stutzgeriistes und des von ihm getragenen Hakens vollig verstand
lich zu machen, kurz auf die Applikation des Hakens ein. Man verfahrt beim 
Einsetzen des Hakens folgendermaBen: Zunachst wird durch ein provisorisches 
Einsetzen des Hakens in die Klemmschiene die Stelle an den Weichteilen unter 
und hinter dem Unterkieferrande ermittelt, von der aus man zur Riickseite des 
Kieferteiles vordringen muB, urn den Haken fest in den Knochen einspieBen und 
die Zugwirkung ohne Verschiebung oder Zerrung der yom Haken durchgriffenen 
Weichteile ausuben zu k6nnen. Diese Stelle kennzeichnet man durch einen J odfleck 
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und dringt dann nach Anasthesierung der Gewebe mit dem scharfen Extensions
haken zur Riickseite des Kieferkorpers vor. Man vermeidet dabei jede unnotige 
Gewebsverletzung. Eine ErOffnung der Mundhohle ist vollig ausgeschlossen. 

Der Haken wird, nachdem die Spitze in den Knochen eingehakt ist, in die 
Klemmschiene eingespannt und hier durch zwei Stifte fixiert. Wiirde man sich 
darauf beschranken, den Haken nur mit einem Stift in der Schiene zu fixieren, 
so ware immer noch eine Drehbewegung urn diesen Stift als Achse moglich. 
Die DurchfUhrung von zwei Stiften aber sichert dem Haken vollige Unbeweg

Abb. 62. Stiitzgeriist mit Klemmschiene und Extensionshaken. 

lichkeit. Dadurch, daB das 
Stiitzgeriist, das wir auf 
S. 853 beschrieben haben, 
an dem der Haken verankert 
ist, durch die Erfassung des 
Schadels vom Schadeldach, 
vom Hinterhaupt und vom 
Oberkiefer herunverriickbar 
festliegt, daB die Klemm
schiene wiederum mit dem 
Geriist fest verschraubt ist 
und daB schlieBlich die 
doppelte Befestigung der 
Hakenplatte in der Schiene 
jegliche Bewegung des Ha
kens ausschlieBt, sind aIle 
Vorbedingungen fur eine 
sichere Einstellung des Ha
kens, fUr eine gleichmaBige 
konstante Wirkung und fiir 
die Fernhaltung von Rei
zen erfiiIlt. Es bedarf 
damber hinaus, urn der 
festen Verankerung des Ha
kensund einesruhigen Sitzes 
der Hakenspitze im Knochen 

sicher zu sein, einer richtigen Einschatzung der entgegenwirkenden Krafte . 
Abb. 62 zeigt das Stiitzgeriist mit dem in der Klemmschiene befestigten Haken. 

1st es nicht moglich, von einem Punkte aus die entgegenwirkenden Kriifte 
zu kompensieren und zu iiberwinden, so konnen an demselben KieferteiI zwei 
Haken angesetzt werden. 

Wenn es zur Richtigstellung eines Kieferteiles einer noch festeren Erfassung 
desselben bedarf, um starke Widerstande zu iiberwinden und eine sehr exakte Ein
stellung zu bewirken, dann geniigt der Extensionshaken allein nicht fiir den ortho
padischen Zweck. Wir verwenden ihn alsdann in der von uns angegebenen Form 
einer Extensionszange, die den Unterkiefer zugleich vom Munde und von 
seinem Unterrande her erfaBt, indem sie mit einem Arm von oben her iiber die 
Zahne bzw. den Alveolarfortsatz, mit dem Extensionshaken von unten her in 
den Knochen eingreift. Die Zange wird nach Erfassung des zu bewegenden 
oder zu fixierenden Kieferteiles in sich festgestellt, so daB der Kieferteil als 
Ganzes fest umklammert ist und jeder Bewegung der Zange folgen muB. 

Aus Abb. 63 laBt sich die Konstruktion der Extensionszange erkennen. Die 
Zange besteht aus dem Extensionshaken a und einem zweiten Arm b, der so 
gebogen ist, daB er iiber die Unterlippe hinweg, ohne diese zu driicken, in 
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den Mund hineingreift und hier eine Kappe c tragt, die nach den Zahnen, die in 
dem zu erfassenden Unterkieferteil stehen, geformt ist. Die nach vorn, also yom 
Munde wegragenden Vierkantarme d und dl ruhen in Hulsen e und e1, in denen 
sie durch die Schrauben fund f1 in beliebiger Lange festgeklemmt werden konnen. 
Die Ober- bezw. Unterseite del' beiden Vierkantarme ist mit kleinen Stufen 
versehen, die verhindern, daB del' Arm sich in del' Hulse verschieben kann, 
wenn die Schraube angezogen ist. Die Hulsen, in denen die Vierkantarme 
stecken, sind an ihren vom Munde fortragenden Enden durch eine Querleiste 
mit zwei Scharnieren g und gl verbunden. Dadurch entsteht eine Zange, die 
sich offnen und schlieBen und so Kappe und Haken einander nahern oder 
voneinander entfernen laBt. Durch die Stellschraube h laBt sich die Zange, 

c b 

===.- 9 

Abb. 63. Die Bruhnsche Extensionszange. 

wenn sie den Kiefer von unten mit dem Haken, von oben mit der Zahnkappe 
erfaBt hat, vollig feststellen. Die Scharnierenden der Hiilsen e und e1 ruhen in 
einem flachen Metallkastchen i, das jede seitliche Bewegung del' Arme aus
schlieBt, aber die vertikale Einstellung des Zangenmaules durch die Stell
schraube h gestattet. Die Seitenwande dieses Kastchens weisen miteinander 
korrespondierende Locher auf zur Aufnahmc der Stifte, durch die die Zange mit 
del' ubrigen Apparatur verbunden wird. Bei der Anfertigung und Anbringung 
der Zange (Abb. 64, S. 860) muB man sich hinsichtlich del' Lage, die den Loehern 
zu ge ben ist, nach den im Einzelfalle gege benen Verhaltnissen, nach Form 
und GroBe des zu erfassenden Kieferteiles, nach der Art und dem AusmaB der 
mit demselben auszufiihrenden Bewegung, Bowie naeh der Stellung rich ten , 
in der del' Kieferteil fixiert werden soIl. 

Die Zange wird in derselben Weise, wie wir dies fur den Extensionshaken 
beschrieben, in die Klemmschiene des Stutzapparates (Abb. 65, S. 860) einge
klemmt und durch Stifte in derjenigen Lage befestigt, dureh die dem von ihr 
erfaBten Kieferteil die ihm zugedachte Stellung zuteil wird. 

Die Extensionsapparatur laBt sich den verschiedenen kieferorthopadisehen 
Zwecken in mannigfacher Weise anpassen und besonderen Verhaltnissen ent
sprechend abwandeln. Da aber die Anwendung eines jeden Gerates, das der 
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Abb.64. Die Bruhnsche Extensionszange in der Klcmmschiene befestigt. 

Abb. 65. Stiitzgeriist mit Extensionszange. 

Hakenextension dienen solI, in besonderem MaBe die Erfiillung gewisser Vor
bedingungen verlangt, sei hier nochmals wiederholt, daB sowohl die Verankerung 
des Extensionshakens und der Extensionszange an der extraoralen Apparatur, 
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wie die Erfassung des vorzuholenden bzw. zu fixierenden Kieferteiles unverruck
bar fest und in mannigfacher Weise einsteIlbar sein muB. Es ist dies notwendig, 
damit die Spannung zwischen dem Stutzpunkt und dem Angriffspunkt wahrend 
des ganzen Behandlungsverlaufes konstant erhalten, das MaB und die Richtung 
der wirkenden Kraft dabei aber auf einfache Art reguliert werden kann. 

Wir schlieBen hiermit unsere Betrachtung der mechanischen Hilfsmittel 
der chirurgischen Kieferorthopadie, indem wir wiederholt darauf hinweisen, 
daB es keineswegs unsere Absicht war, in dieser Abhandlung aIle Apparaturen 
eingehend zu beschreiben, die fUr chirurgisch-orthopadische Zwecke ersonnen 
und zur Anwendung gebracht sind. Der Wert der kieferorthopadischen Mit
arbeit des Zahnarztes grundet sich auf sein Verstandnis fiir die Eigenart der 
jeweils vorliegenden Aufgabe und ist von seiner Befahigung abhangig, den ge
gebenen Verhaltnissen entsprechend, die fur den EinzelfaIl geeignetste Appa
ratur aus ihrer Grundform zu entwickeln. Dazu bedarf es neben der kiefer
chirurgischen Schulung und Erfahrung eines gewissen Konstruktionstalentes 
und eines griindlichen technisehen Konnens. 
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B. Der chirurgisch-orthopadische Ausgleich der 
angeborenen und erworbenen Deformitaten 

der Kiefer. 

Einleitung. 
Das Wesen der Deformitaten, mit deren chirurgisch-orthopadischer Behand

lung wir uns im folgenden beschaftigen werden, ist bei einem Teil derselben in 
einer Unter- oder Uberschreitung der normalen GroBe der Kiefer, bei anderen 
in Abweichungen von der normalen Kieferform zu sehen. Zuweilen zeigen sich 
beide Merkmale in einem Kiefer, in anderen Fallen sind beide Kiefer ver
bildet und weisen AusmaBe auf, die unter oder iiber der Norm liegen. Form
abweichungen beider Kiefer zeigen sich am haufigsten bei dem Offenen BiB. 
1m allgemeinen haben wir es mit einer Reihe typischer Entwicklungsfehler 
des Ober- oder des Unterkiefers zu tun, die mancherlei Varianten aufweisen. 

Bei der Entstehung der angeborenen Kieferdeformitaten sprechen, wie zahl
reiche Vererbungs- und Entwicklungsreihen beweisen, phylo- und ontogenetische 
Einfliisse stark mit, dane ben konnen intrauterine Vorgange und wahrend des 
Geburtsaktes dem weich en Gesichtsschadel mit der Zange zugefUgte Gewalt 
die Kieferform ungiinstig beeinflussen. Nach der Geburt konnen Traumen 
oder durch entziindliche Prozesse bedingte Gewebseinschmelzungen die Kiefer 
verunstalten oder durch Wachstumsstorungen ihre Entwicklung zu normaler 
Form und GroBe verhindern. Auch kommt ein im Sauglings- und friihen Kindes
alter ausgeiibter kontinuierlicher Druck (Lutschen u. a.) als Ursache fiir die 
Entstehung gewisser Kieferdeformationen in Betracht. 1m Hinblick auf die 
griindliche Untersuchung und eingehende Besprechung, die Korkhaus in dem 
von ihm bearbeiteten Abschnitt der Entstehung der Kieferdeformitaten und 
Zahnstellungsanomalien zuteil werden laBt, haben wir unsere Betrachtung der 
Atiologie und Genese der Kieferform- und Stellungsabweichungen, iiber deren 
chirurgisch-orthopadische Behandlung wir im folgenden zu berichten haben, 
wesentlich eingeschrankt. 

Das Grundsatzliche des auf den Ausgleich angeborener und erworbener 
Form- und Stellungsabweichungen der Kiefer gerichteten chirurgisch-orthopadi
schen Vorgehens liegt in der Zerlegung des Kieferknochens, in der Umstellung 
und Fixierung der Segmente in einer dem Ziel der Behandlung entsprechenden 
Stellung mit nachfolgender knocherner Wiederverheilung. Die Wesensgleichheit 
eines solchen Verfahrens mit der Kieferbruchbehandlung liegt auf der Hand 
und erklart sich vollauf aus der Tatsache, daB die bei der Behandlung der 
Kieferbriiche gewonnenen Erfahrungen uns den Weg zur planmaBigen Zer
legung des Kieferknochens und damit zur chirurgisch-orthopadischen Korrektur 
gewisser Anomalien der Kiefer finden lieBen. Schon bei Aufstellung des Behand
lungsplanes offenbart sich die Ubereinstimmung. Wie vor der Schienung der 
Maxillar- und Mandibularfrakturen gibt uns eine vor der planmaBigen Zerlegung 
des Kiefers vorgenommene Zersagung des Gipsmodelles grundlegende Auf
schliisse iiber die bei der Wiederzusammenfiigung der Kieferteile fUr die Her
steHung einer der Norm nahe kommenden Kieferform und Artikulation der 
Zahnreihen bestehenden Moglichkeiten. Bei der Durchfiihrung des Behandlungs
planes dienen dieselben Arbeitsvorgange und Hilfsmittel der Erfiillung der beiden 
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nah verwandten Aufgaben. Die Regeneration des Knochens muB hier wie dort 
wahrend des sich spontan vollziehenden oder durch osteoplastische MaBnahmen 
unterstiitzten Heilverlaufes auf dasselbe Ziel hingeleitet und in gleichem Sinne 
iiberwacht werden. Wir konnen daher sowohl in bezug auf die biologischen 
Grundlagen des chirurgisch-orthopadischen Ausgleiches der Kie£erdeformitaten, 
wie hinsichtlich der allgemeinen Gesichtspunkte chirurgischer und orthopadischer 
Natur, nach denen sich das Vorgehen zu richten hat, den fiir die Kie£edraktur
behandlung geltenden Richtlinien folgen. Auch die chirurgischen und tech
nischen Einzelheiten der Verfahren stimmen nahezu volIig iiberein, so daB wir 
auf dem Gebiete des chirurgisch-orthopadischen Ausgleiches der Kieferdeformi
taten durchweg auf uns von der Kiefedrakturbehandlung her vertrauten Wegen 
wandeln. 

1. Chirurgisch-orthopadische und prothetische Ma6nahmen 
zum Ausgleich der Deformitaten des Oberkiefers. 

Einleitnng. 
Dem auf die Korrektur maxillarer Form- und Stellungsanomalien hinzielenden 

chirurgisch-orthopadischen Vorgehen sind relativ enge Grenzen gezogen. Die 
Griinde hiediir sind in erster Linie in der Eigenart der Struktur des Oberkiefers 
zu suchen. Die Grazilitat des aus feinen Knochenplatten sich aufbauenden 
Oberkieferkorpers, die statische Bedeutung des Pfeilersystems, durch das der 
Oberkiefer gegen die Schiidelbasis abgestiitzt ist, seine innige Verbindung mit 
den iibrigen Knochen des Gesichtsschiidels und die Verletzlichkeit der Wan
dungen der von ihm umschlossenen oder ihm benach barten Hohlen bedingt 
bei einer zu orthopadischen Zwecken vorgenommenen Zerlegung des Oberkiefers 
nicht geringe Gefahren. Auch der Verlauf der den Oberkiefer und die Zahne 
versorgenden N erven und GefaBe ist geeignet, Bedenken gagen osteotomische 
MaBnahmen zu nahren. SchlieBIich kommt der Umstand, daB sich der Ober
kiefer nicht von auBen her ohne Eroffnung der Mundhohle zerlegen laBt, bei 
Priifung der Indikation eines chirurgisch-orthopadischen Vorgehens mit in 
Betracht. Da aber die auf orthodontischem Wege bewirkte Korrektur der 
Zahnstellung, in manchen Fallen unterstiitzt durch kIeine chirurgische Ein
griffe, die Form des Oberkiefers in mannigfacher Weise zu beeinflussen und 
zu berichtigen vermag, verliert der Umstand, daB die fiir den chirurgisch
orthopadischen Ausgleich der Form- und Stellungsanomalien des Oberkiefers 
bestehenden Moglichkeiten relativ gering sind, an Bedeutung. 

Da die Therapie alIer auf orthodontischem Wege heilbaren Anomalien der 
Zahn"tellung und Form des Oberkiefers weiter vorn von Korkhaus eingehend 
beschrieben ist, verweisen wir hinsichtlich des Vorgehens bei der Mehrzahl 
der Oberkieferdeformitaten auf den Abschnitt Orthodontie. Auch die 
Beseitigung des Diastema der mittleren Schneidezahne, die in einer Ausschnei
dung des Frenulum und der Abtragung bzw. Verschmalerung der abnorm breiten 
knochernen Scheidewand besteht, ist mit Riicksicht auf die fiir den Erfolg 
ausschlaggebende orthodontische Nachbehandlung im Abschnitt Orthodontie 
beschrieben. Wir beschranken uns hier auf die Darstellung des chirurgisch
orthopadischen Ausgleiches der Prognathie des Oberkiefers und auf die 
Priifung der Frage, wie weit eine wahre oder scheinbare Mikrognathie des 
Oberkiefers einem chirurgisch-orthopadischen Vorgehen zuganglich ist. Wenn 
wir im folgenden schlichtweg von Prognathie sprechen, so ist in diesem Ab
schnitt stets die Prognathie des Oberkiefers gemeint. 
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a) Die Prognathie des Oberkiefers. 
Allgemeiner Tell. 

a) Das Wesen der Prognathie des Oberkiefers, die Indikation ihrer chirurgischen 
Behandlung. 

Der erste, der die Prominenz des Oberkiefers durch Gesichtsmessungen 
methodisch zu erfassen suchte, war Peter Cam per, der ausgangs des 18. Jahr
hunderts von einer spater nach ibm benannten Horizontalen aus, die von der 
Spina nasalis zur Mitte des Gehorloches verlief, einen Profilwinkel bestimmte, 
dessen vertikaler Schenkel vom Glabellare zum Prosthion fiihrte. Heute steht 
uns eine groBe Anzahl von MeBinstrumenten zur Verfiigung, die am Lebenden 
leicht anzuwenden sind und exakte Resultate gewahrleisten. 

Den einzelnen Volkerrassen kommen, wie Pa ul W. Simon in seiner im Jahre 
1925 erschienenen Arbeit "fiber Prognathismus" ausfiihrt, bestimmte, an
nahernd konstante Gesichtswinkel zu, doch herrschen zwischen den Rassen 
groBe Unterschiede. Die verschiedenen bei ihnen festzustellenden Formen einer 
physiologischen Prognathie sind als der Ernahrungsweise der Rasse zweck
maBig angepaBt und phylogenetisch entstanden aufzufassen. 

Die weiBen Rassen sind orthognath, zum Teil mesognath, doch ist, wie 
Paul W. Simon hervorhebt, auch bei ihnen ein bestimmter Grad der Pro
gnathie als typisch oder "normal" anzusprechen. Dariiber hinaus aber gibt es 
zahlreiche und variable Anomalien, die Simon als pathologische Progna
thien in maxillare (des Oberkieferkorpers), alveolare (des totalen Alveolar
fortsatzes) und pramaxillare (des Zwischenkiefers) einteilt. Durch Abb. 66 
bis Abb.68 werden diese drei Formen der pathologischen Prognathie veran
schaulicht. 

Abb. 66a-d zeigt eine maxillare Prognathie. Die Orbitaleverlauft zwischen 
den Eckzahnen und erstenPramolaren (Abb. 66a und b), die sagittale Gaumen
kurve ist gegeniiber der Norm, die der in Abb. 66c ausgezogenen eingedruckten 
Linie entspricht, im ganzen stark vorgelagert. In der durch Abb. 66d wieder
gegebenen Profilaufnahme ist eine starke Vorlagerung des Subnasalpunktes zu 
erkennen. 

Durch Abb. 67 a-d wird eine totale al veolare Prognathie veranschaulicht. 
Die Orbitale geht durch die ersten Pramolaren (Abb. 67a und b), der incisale 
Teil der Gaumenkurve (Abb. 67c) ist erheblich vorgelagert, der Subnasalpunkt 
steht, wie Abb. 67d zeigt, etwas vor. 

Abb.68a-d gibt eine incisale (pramaxillare) Prognathie wieder. Die 
Orbitale verlauft normal, liegt sogar ein wenig vor den Eckzahnspitzen (Abb. 68a), 
die Gaumenkurve deckt sich annaherndmit dernormalen Gaumenkurve (Abb. 68c), 
das Prosthion ist vorgelagert, der Subnasalpunkt steht nicht hervor (Abb.68d). 

Wollte man untersuchen, welche Bedeutung der maxillare, alveolare oder 
incisale Charakter einer Prognathie fiir die Beantwortung der Frage hat, wo 
einer rein orthodontischen Behandlung der Vorzug zu geben ist und fiir welche 
der drei Prognathieformen ein chirurgisch-orthopadisches Vorgehen angezeigt 
erscheint, so wiirde man auf diesem Wege kaum zu einer allgemein giiltigen 
Wegweisung gelangen. 

Die allgemeine Indikationsstellung fiir die Anwendung dieses oder jenen 
Verfahrens zum Ausgleich der Prognathie muB sich in der Hauptsache nach 
folgenden Gesichtspunkten richten. 

1m Kindesalter, also in derjenigen Lebensperiode, in der der Knochen 
noch weich und formbar ist, wird man in der Regel einem orthodontischen 
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Vorgehen den Vorzug geben, das unter Umstanden von einer Raumschaffung 
durch Extraktion wirksam unterstiitzt werden kann. 
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Bei jugendlichen, aber schon etwas alteren Patienten, bei denen mit einer 
geringeren Nachgiebigkeit des Knochens zu rechnen ist, kommen neben 
der orthodontischen Behandlung Methoden in Betracht, die mit oder ohne 
Alveolotomie und Raumschaffung auf eine gewaltsame Zuriickdrangung der 

Handbuch der Zahnheilkunde. IV. 55 
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Frontzahne mit sekundarer Umformung der prognathen Kiefer- bzw. Alveolar
partie hinzielen. 

Bei erwachsenen Patienten, bei denen eine betrachtliche Harte des Knochens 
anzunehmen ist, bei denen sich deshalb, abgesehen von Grunden auBerer Natur, 
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die Durchfiihrung einer langwierigen orthodontischen Behandlung verbietet, 
bei denen man andererseits auch urn der Eigenart des Falles willen die An
wendung des Redressement force fur nicht angezeigt halten muB, bleibt uns, 
wenn gewichtige Grunde die Vornahme des Eingriffes rechtfertigen, in der 
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chirurgischen Mobilisierung und Zuruckstellung der vors~ehe~den Oberkief~r
partie ein in manchen Fallen gangbarer Weg zum AusglelCh emer PrognathIe. 
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Auch Paul W. Simon steht auf dem Standpunkt, daB die Indikation fur 
den Weg, der im Einzelfalle zum Ausgleich einer Prognathie einzuschlagen ist, 
nicht so sehr von dem speziellen Charakter und Grad der Anomalie, wie vom 
Alter des Patienten, also von der Umformungsfahigkeit des Knochengewebes 
abhangt. Auch er tritt dafur ein, bis zum 16. Lebensjahr auf Grund der noch 
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zu erwartenden Wachstumsbereitschaft im allgemeinen der orthodontischen 
Behandlung der Prognathie den Vorzug zu geben und dabei so lange auf eine 
Raumschaffung durch Extraktion zu verzichten, wie man auf die Unterstiitzung 
nicht nur des durch die orthodontische Einwirkung angeregten Knochenwachs
tums, sondern vor allem auch der normalen Gesichtsentwicklung rechnen kann. 
Auf Grund der Betrachtung serienma13iger Photostataufnahmen derselben lndi
viduen yom 10. bis etwa Hi. Lebensjahre, die eine wahrend dieser Periode 
erfolgende erhebliche Zunahme der sagittalen Gesichtsma13e, also der Strecke 
Orbitale-Tragion, erkennen lie13, gelangte Paul W. Simon zu der Uberzeugung, 
da13 es oft weniger gilt, den zu weit vorstehenden Oberkieferteil aktiv zuriick
zudrangen, als vielmehr sein weiteres Mitwachsen abzubremsen. Da wir zu 
weit von unserem Thema abschweifen wiirden, wenn wir hier die von dem 
genannten Autor gegebenen Hinweise und bildlichen Belege wiedergeben wonten, 
verweisen wir auf seine Arbeit: "Uber die Behandlung des tiefen Bisses", die 
auch die Richtlinien fiir ein therapeutisches Vorgehen im Sinne des Vorgesagten 
gibt. 

Ein chirurgisch-orthopiidisches Vorgehen halt Paul W. Simon nicht nur 
bei erwachsenen Patienten fiir angezeigt, bei denen eine Mithilfe des physio
logischen Gesichtswachstums nicht zu erwarten und mit einer Umformbarkeit 
des Knochens nicht mehr zu redmen ist, sondern unter Umstanden auch bei 
Kindern, bei denen durch vorherige Untersuchung die fehlende Umformungs
fahigkeit festgestellt wurde. 

1m allgemeinen kommt eine chirurgische Korrektur der Prognathie nur fiir 
Patienten in etwas vorgeschrittenerem Alter, nicht aber fiir Kinder und fiir 
alte Personen in Betracht. Von nicht mehr jugendlichen Patienten, die aber 
noch in einem Alter stehen, das auf die au13ere Erscheinung, insbesondere auf 
das Ebenma13 des Gesichtes Wert legen mu13, wird eine stark hervortretende 
Prominenz des Oberkiefers, das Herausragen der oberen Frontzahne und der 
mangelnde Lippenschlu13 als ein ha13licher Korperfehler empfunden, der ihren 
Personlichkeitswert herabsetzt und ihnen im beruflichen, wie im privaten Leben 
schadet. In solchen Fallen, die um des Knochenwiderstandes willen einer bio
mechanischen Beeinflussung der Kieferform und Zahnstellung nicht mehr zu
ganglich sind, kann ein chirurgisch-orthopadisches Vorgehen auch dann angezeigt 
sein, wenn die vor Aufstellung des Behandlungsplanes vorzunehmende Modell
analyse erkennen la13t, da13 sich auf diesem Wege zwar die Gesichtslinie ver
bessern, der fehlende Lippenschlu13 ermoglichen la13t, da13 aber eine Okklusion 
der Frontzahne durch die Zuriickkippung des prognathen Mittelstiickes nicht 
erreichbar ist. Wir miissen uns dann mit einer wesentlichen Besserung des ur
spriinglichen Zustandes in kosmetischer Hinsicht zufrieden geben oder uns ent
schlie13en, statt den auf eine Umstellung des prognathen Kieferteiles hinzielenden 
chirurgisch-orthopadischen Weg zu gehen, die vorstehende Partie des Alveolar
fortsatzes mit den in ihr stehenden Zahnen zu resezieJ;en und in normaler Form 
und Stellung kiinstlich zu ersetzen. Auf ein solches chirurgisch-prothetisches 
Verfahren werden wir am Schlu13 dieser Abhandlung eingehen. 

Die letzte Entscheidung der Frage, ob der chirurgisch-orthopadische Weg 
einzuschlagen ist, kann, sofern der Patient bereit ist, die nicht unbetrachtlichen 
Beschwerlichkeiten eines solchen Vorgehens und ein gewisses Risiko hinsichtlich 
des Erfolges auf sich zu nehmen, nur nach einer mit gro13er Sorgfalt durchge
fiihrten Priifung der im Einzelfall vorliegenden individuellen Verhaltnisse ge
troffen werden. 
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11) Die Knoehenstruktur des Eingriffsgebietes. 

Da es sich bei del; chirurgisch-orthopadischen Behandlung der Prognathie um 
eine Mobilisierung und Zuriickstellung des vorderen Abschnittes des Alveolar
walles bis etwa einschlieBlich der ersten Pramolaren handelt, gibt uns eine 
Priifung der anatomischen Verhaltnisse dieser Oberkieferpartie, die ihr ~aupt
augenmerk auf die Struktur und die Dimensionen des Knochens, so~e auf 
die Lage der Alveolenkuppen zur Nasenhohle und zum A~trum rlC~tet, 
den erforderlichen Anhalt fiir die Beantwortung der Frage, ob 1m allgememen 
eine den zuriickzustellenden Kieferteillostrennende Schnittfiihrung im Knochen 
moglich ist, ohne daB seine Wiederanheilung in Frage gestellt oder eine 

Abb.69. Abb. 70. Abb. 71. 

Abb.69. Radialschnitt durch einen oberen mittl eren Sclmcidc7.aJm und seine knocheme Umgebung. 
(Neuzeichnung nach L 00 s.) 

Abb.70. RadiaJschnitt durchcinen oberen mittleren SchneidczaJIIl und sei ne knocherne Umgebung. Der Sclmitt 
ist unter dcr Wurzelspitze seitlieh abgewiehen, so daB derselbe di e etwa 1-2 mm unter dem Niveau des 

Nasenbodens Iiegende Wurzelspitze nicht getroffen /tat. (Neuzeichnung nach L 0 0 s.) 

Abb.71. Radialschnitt durch einen oberen mittleren Sclmeidemhn nnd seine knochcrne Umgebung. Die 
AlvcoJenkuppe Iicgt 9-10 mill unter dCIll ~ivcall <les Nascnbodens. (Ncuzeichnllng nach L 0 0 s.) 

Eroffnung der Nasen- und Kieferhohle zu beWrchten ware. Wir betrachten 
zum Zwecke einer solchen Untersuchung eine Serie von Radialschnitten, die 
von Rudolf Loos durch die Vorderzahne des Oberkiefers einschlieBlich der 
ersten Pramolaren und ihre Umgebung gelegt sind. Diese Schnitte lassen die 
Raumverhaltnisse zwischen den Alveolenkuppen, dem Nasenboden und der 
vorderen Bucht des Antrums erkennen. Abb.69, 70 und 71 zeigen Radial
schnitte durch obere mittlere Schneidezahne und ihre knocherne Um
gebung. 

Loos fand, daB bei den mittleren Schneidezahnen des Oberkiefers das orale 
Knochenblatt in der Regel am dicksten, das faciale innerhalb der Strecke, 
auf der es die labiale Alveolenwand bildet, am diinnsten, von der Alveolen
kuppe gegen die Kante der Apertura pyriformis hin aber starker ist. Die 
Lage der Alveole des mittleren Schneidezahnes zur Nasenhohle ist sehr variabel. 
Nur in den seltensten Fallen erreicht die Alveolenkuppe vollig die Boden
lamelle der Nase. Der Umstand aber, daB die Distanz der Alveolenkuppe 
des mittleren Schneidezahnes yom Nasenboden zwischen 1 und 15mm variiert 
(Abb.70 und 71), muB naturgemaB bei der Indikationsstellung fiir ein chirur·· 
gisch-orthopadisches Vorgehen in jedem Fall Beriicksichtigung finden. Eine 
Eroffnung des Antrums ist in der Umgebung der mittleren Schneidezahne 
nicht zu befiirchten. 



870 Bruhn: Chirurgische Kieferorthopadie. 

Die topographische Lage der Alveolenkuppe des seitlichen Schneide
zahnes (Abb. 72 und 73) ist fUr die Anlage eines Querschnittes zum Zwecke der 
Mobilisierung der vorderen Alveolarpartie eines prognathen Oberkiefers giin
stiger, als diejenige des groJ3en Schneidezahnes. Die Wurzelspitze des lateralen 
Incisivus kann schon wegen der geringeren WurzelHinge niemals so nahe an die 
Nasenhohle heranriicken, wie diejenige des mittleren Schneidezahnes. 

Der Radialschnitt des Eckzahnes (Abb. 74--77) halt in seinem Verlauf 
die Mitte zwischen sagittaler und frontaler Richtung. Er geht vertikal nach 
oben entweder durch den Stirnfortsatz des Obcrkieferbeines oder mehr lateral 
durch den inneren Augenhohlenwinkel bzw. unteren Augenhohlenrand. 

Die Alveolenkuppe des oberen 
Eckzahnes reicht wegen der relativen 
Lange der Eckzahnwurzel haher hinauf, 
als diejenige der Schneidezahne und 

Abb.72. ltmUa18ehnitt uureh ci non oberen ,eitlichcII 
Schneidezahn und seine knochcrne Umgebung. Der 
Sehnitt geht durch die Ubergangsstelle zwischen dcm 

Nascnboden und derlateralen Nasenwand. 
(N euzeichnung nach L 0 0 s.) 

Abu. 73. Rauialschnitt durch cincn oberen seit
lichen Schneidezahn und seine knocherne Um
gebnng. Der Schnitt trifft die seitliche Nasenwand. 

(N euzeichnung nach L 0 0 s.) 

steht daher auch zur Nasenhahle in naheren Beziehungen als diese. Die 
direkte Entfernung der Kuppe von der Nasenhahle bzw. vom "Obergang des 
Nasenbodens in die seitliche Nasenwand schwankt nach Loos zwischen 1 und 
10 mm. Eine Nebenbucht des Sinus maxillaris, die Infraorbitalbucht, finden 
wir sehr haufig von einem durch den oberen Eckzahn gelegten Radialschnitt 
getroffen. In diesen Fallen konnen wir jedoch von einer topographischen Be
ziehung der Alveole zum Sinus nur insofern sprechen, als die Bucht dann in 
der Regel 1-2 cm iiber der Alveolenkuppe liegt und mit der Alveole durch 
einen schmalen Spongiosaraum verbunden ist (Abb.77). Nur ausnahmsweise 
fand Loos unter einer groJ3en Anzahl von Praparaten einen Fall, bei dem die 
Alveolenkuppen mit der Bodenlamelle des vordersten Antrumsabschnittes in 
unmittelbarem Kontakt stand. 1m allgemeinen ist der Knochen zwischen der 
Alveolenkuppe des oberen Caninus einerseits, der Nasen- und Kieferhohle 
andererseits stark genug, um einen die Kippung des vorderen Alveolarteiles 
vorbereitenden Knochenschnitt zu erlauben, doch laJ3t die im Vergleich zu den 
Alveolenkuppen der Schneidezahne wesentlich hahere Lage derjenigen der Eck
zahne die Anlage eines in gerader Linie unter dem Nasenboden und iiber 
den Alveolenkuppen von 3 2 1 11 2 3 gefiihrten Querschnittes wohl in den 
seltensten Fallen zu. 

Bei der Betrachtung der Lage der Alveole des ersten Pramolaren zum 
Antrum, zur Nase und zum Spongiosaraum ist die Fragestellung wesentlich 
~infacher wie bei der Priifung der Raumverhaltnisse iiber den Alveolenkuppen 
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der Frontzahne. Es handelt sich hier darum, festzustellen, ob sich die Alveole 
des oberen ersten Pramolaren nach Extraktion dieser Zahne so hoch keilformig 
excidieren laf3t, daB ein zwecks Mobilisierung der prognathen vorderen Alveolar-

Abb. 74. Ra<lialsclmitt <lurch einen oberen Eck
zahn und seine Umgebung. 
(Neuzeichnung nach L 0 0 s.) 

Abb. 75. Radialsclmitt <lurch <lie Alveole cines 
oberen Eckzahnes und ihre Umgebung. 

(Neuzeichnung nach L 0 0 s.) 

partie quer gefiihrter Knochenschnitt die beiden Keilspitzen verbinden kann, 
ohne daf3 eine Eroffnung der Kiefer- und Nasenhohle zu befiirchten ware. 

Der Spongiosaraum des Alveolarfortsatzes hat beim ersten Pramolaren im 
Vergleich mit dem der bislang beschriebenen Zahne grof3ere Abmessungen. 

Abb.76. Radialschuitt durch einen oberen Eckzahu 
und seine kniicherne Umgebung. 

(Nenzeichnung nnch Lo os.) 

Abb. 77. Radialschnitt durch einen obereu Eckzahn 
und seine kniicherne Umgebung. 

(Neuzeichnung nach Loos.) 

Es kommt dies hauptsachlich durch die Einbeziehung des praantralen bzw. 
subantralen Spongiosaraumes in denjenigen des Alveolarfortsatzes zustande, auch 
der Umstand, daf3 der Alveolarfortsatz wegen der groBeren Raumbeanspruchung 
durch die zwei Wurzeln des ersten Pramolaren breiter gebaut ist, spricht dabei 
mit. Der breite Ansatz des Gaumenfortsatzes gestattet dem Spongiosaraum, 
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sich medialwarts auszudehnen, so daG er sich nicht selten bis zur Gaumennaht 
erstreckt (Abb.78) . Die Alveolenkuppen der ersten Pramolaren uberschreiten 

niemals das Niveau des Nasenbodens und erreichen 
dasRelbe nur ausnahmsweise (Abb. 79), der Boden des 
Antrums aber liegt kaum je so tief wie der Nasenboden, 

Ahb. 78. Radiabclmitt durch 
cincn cfstcn oberen Pramolaren 
und seine knochcl'llC "Cmgcbung. 
Del' subautrale Spongiosaruum 
erstreckt sieh mcdialwiirts hi, 

?ur Gaumcnnaht. 
(Neuzeichnunll nach Loa s.) 

daher bleibt die direkte Entfernung von der Alveolen
kuppe zur Bodenlamelle des Antrums, wenn sich das
selbe uberhaupt in die Radialebene des ersten Pra
molaren erstreckt, sehr groG. Sie betragt nach Loos 
normalerweise 1-2 cm. 

TopographiHche Beziehungen zur Nasenhohle, wie 
wir sie bei den Schneidezahnen sahen, kommen bei 
den ersten Biknspidaten kaum vor, da die Alveolen
kuppen dieser Zahne seitlich des Nasenhohlenbodens 
liegen. Es laBt sich daher, obwohl anch die Verhalt
nisse der knochernen Umgebung der ersten Pramo
laren stark variieren, doch sagen, daB der Aufbau und 
die AusmaBc des Knochens in der Regel nicht zu 
Bedenken gegen eine uber die Kuppen der Zahn
bcher der ersten Pramolaren hinaus in die Spongiosa 
greifende keilformige Excision der Alveole AniaE 
geben. 

Wenn somit die in Betracht kommenden anatomischen Verhiiltnisse im 
allgemeinen cine Mobilisierung der vorderen Alveolarpartie auf osteotomischem 

Ahh. 79. Radialschni t t 
durch einen ersten ObCfl'll 
Pramolaren und seine 
knocherne Umgehung. 

Die Alveolenkuppell 
liegen 12 mm unter der 
tiefsten Stelle des An
trumhodens; dall ihre 
Hohe nahezu clem Ni
veau des Nascnbodcns 
entspricht, ist fiir cla, 
osteotomische Vorgehen 
wegen ihres seitIlchen 
Abstandes vom Nasen
raum ohne Bedeutung. 

(N euzeiclmung 
nacb Laos.) 

Wege angangig erscheinen lassen, so ist es doch selbst
verstandlich, daB die Schnittfuhrung der im Einzelfalle 
gegebenen Lage der Alveolenkuppen, sowie des Nasen- und 
Kieferhohlenbodens vorsichtig Rechnung tragen muB. Auch 
darf keine vollkommene Heraustrennung der zuruckzu
stellenden Alveolarpartie erfoIgen. Wurde die faciale und 
palatinale Compactaschicht mit der zwischen ihnen liegen
den Spongiosa und den in ihnen verlaufenden Nerven 
und GefiiBen vollig durchschnitten werden, dann wurde 
die Erniihrung des losgetrennten Knochenstuckes und der 
von ihm getragenen Zahne unterbrochen, die Wiederan
heilung des Segmentes in der ihm gegebenen neuen Stel
lung sehr in Frage gestellt sein. Aus diesem Grunde darf 
nur auf einer Seite eine bis in die Spongiosa hineinreichende 
Durchtrennung vorgenommen werden, wahrend auf der 
anderen Seite des Alveolarfortsatzes nur eine Incision oder 
eine Schwachung der Compacta in einer fur die Zuruck
stellung der prognathen Partie erwunschten Linie erfolgen 
darf, sofern der Knochen nach einer entsprechend tiefen 
Durchtrennung der Gegenseite nicht einem kraftigen Hand
druck nachgibt. 

Mehrere Grunde sprechen, wenn man die anatomischen 
Verhaltnisse naher ins Auge faBt, dafur, die osteotomische Vorbereitung der 
Zuruckstellung des prognathen Mittelstuckes von der Gaumenseite des oberen 
Alveolarfortsatzes her in Angriff zu nehmen. Wir haben an den von Loos 
durch zahlreiche obere Schneide- und Eckzahne und ihre knocherne Umgebung 
gelegten Radialschnitten erkennen konnen, daB die Wurzelspitzen aller Front
ziihne nahe an der facialen Wand des Alveolarfortsatzes liegen und daB die 
Zahnfachkuppen der besonders hochragenden Eckzahnwurzeln zumeist an die 
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auBere Compacta angeheftet, in manchen Fallen sogar von dieser Knochen~ 
schicht umschlossen sind. Fur eine Durchtrennung des Knochens auf der 
labialen Seite, die eine zwischen die Alveolenkuppen der Frontzahne und den 
Nasenboden verlaufende Schnittfuhrung voraussetzt, wurden daher nicht nur 
die Raumverhaltnisse an sich weit ungunstiger sein, als fUr eine zum gleichen 
Zwecke auf der Gaumenseite durchgefUhrte Osteotomie. Es wurde die 
durch die faciale Wand in die Spongiosa hinein gelegte Schnittlinie zudem, 
insbesondere bei den Eckzahnen, so nahe uber die Alveolenkuppen hin
gehen, daB eine Durchtrennung der die Zahne versorgenden Nerven und 
GefaBe in den meisten Fallen unvermeidlich ware. Diese Gefahr liegt bei 
weitem nicht so nahe, wenn der trennende Knochenschnitt durch die palatinale 
Knochenwand in die Spongiosa hineingelegt wird. Bei der anschlieBend vorzu
nehmenden In£raktion der facialen Wand und des unter ihr liegenden, nicht 
durchschnittenen Spongiosaanteiles laBt sich eine Durchtrennung der von der 
Arteria infraorbitalis herkommenden feinen GefaBe und der Nervi alveolares 
mediani, die durch die Alveolenkuppen zum Wurzelloch und durch dieses zur 
Zahnpulpa gelangen, eher vermeiden als bei einem Vorgehen in umgekehrter 
Richtung. Es spricht aber noch ein anderes, aus der Betrachtung der anatomi
schen Verhaltnisse uns entgegentretendes Moment fUr die Durchtrennung der 
palatinalen Wand des Alveolarfortsatzes. Das orale Knochenblatt besteht 
aus einer starkeren Compactaschicht als das faciale. Die Durchtrennung dieser 
Schicht bietet an sich, weil sie von der Mundseite her erfolgen muB, groBere 
technische Schwierigkeiten als die Durchschneidung der schwacheren facialen 
Knochenwand. Da sich aber die Elastizitat des knochernen Gaumengewolbes 
als eine leicht zu einem Rezidiv fUhrende naturliche Kraft auswirkt, wenn der 
trennende Horizontalschnitt auf der labial en Seite durch die Compacta und 
bis in die Spongiosa hinein gelegt, das orale Knochenblatt aber bei der Um
stellung der mobilisierten Partie nur zuruckgebogen oder geknickt, nicht aber 
durchtrennt wurde, so ist auch aus dies em Grunde eine Durchtrennung des 
Knochens auf der Gaumenseite vorzuziehen. 

Spezieller Teil. 

a) Die Modellanalyse und Aufstellung des Behandlungsplanes. 

Wenn die allgemeine Indikation fUr die chirurgisch-orthopadische Behand
lung einer Prognathie gegeben ist, wenn insbesondere durch die klinische und 
rontgenographische Untersuchung festgestellt wurde, daB die anatomischen Vor
bedingungen fur eine geeignete Schnittfuhrung erfullt sind, dann gilt es, die fUr die 
Art der Zuruckstellung des prognathen KieferstUckes gegebenen Moglichkeiten 
am Modell zu studieren. Wir kommen damit zu einem bei der Aufstellung des 
Planes fUr eine chirurgische Prognathiebehandlung unentbehrlichen Hilfsmittel, 
der Modellanalyse. 

Man verfahrt bei Vornahme derselben folgendermaBen: Die Gipsmodelle des 
Ober- und Unterkiefers werden in der gegebenen naturlichen Stellung zueinander 
in den Artikulator gesetzt, so daB sie den abnormen Zustand in jeder Phase der 
Offnungs- und SchlieBbewegung, sowie im Ruhezustand der Kiefer erkennen 
lassen. Dann wird die Zersagung des Oberkiefermodelles vorgenommen. Zunachst 
werden die Kronen der ersten Pramolaren entfernt und dann in der Richtung der 
Wurzeln dieser Zahne auf beiden Seiten Keile ausgeschnitten, deren Spitzen 
hoher ragen, als die Alveolenkuppen der benachbarten Eckzahne nach dem 
Rontgenbilde zu liegen scheinen. Es folgt nun die Heraustrennung des pro
gnathen MittelstUckes aus dem Gipsmodell, bei der man die Spitzen der heraus
geschnittenen Keile entweder durch einen horizontalen, durch die Basis des 
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Alveolarfortsatzes gehenden, oder durch einen durch den Sockel des Modelles 
gefUhrten Frontalschnitt verbindet. 

Wenn es sich urn eine ausgesprochene incisale Protrusion handelt, oder wenn 
die rontgenographische Untersuchung ergab, daB die Alveolenkuppen der Canini 
auBergewohnlich hoch liegen, dann kann es angebracht sein, statt der 1. Pra
molaren die Eckzahne zu entfernen und ihre Alveolen keiiformig auszuschneiden. 
Bei der Modellanalyse wird dann entsprechend verfahren. 

Nach der Mobilisierung des Mittelstuckes des Gipsmodelles ist zu untersuchen, 
ob sich dasselbe so zuruckkippen laBt, daB die Prominenz der vorstehenden 
Alveolarpartie und der in ihr stehenden Zahne ausgeglichen wird, ohne daB die 
Rander bzw. Schnittflachen ihren Kontakt verlieren oder zu weit aneinander ver
schoben werden miissen. Wir haben bei diesen Versuchen zu bedenken, daB das 
Alveolarstiick aus Gips vollig von dem Oberkiefermodelliosgetrennt ist und sich 

Abb. 80. Ober· und Unterkicfcrmodcll cines Prognathic
fall es zweeks Vornahmc der ~fodellanal)"se in Artiknlation 

gesctzt. 

daher belie big einstellen lal3t, daB 
aber bei der Mobilisierung der vor
deren Partie eines lebenden Ober
kiefers nur auf den Seiten eine voll
kommene Durchtrennung des Kno
chens erfolgt, wahrend im Verlauf 
des zwischen dem Nasenboden und 
den Alveolarkuppen von 3 2 III 23 
in den Knochen gelegten Quer
schnittes ein gewisser Zusammen
hang erhalten werden muB. Diesem 
U mstand muB bei der Modellana
lyse dadurch Rechnung getragen 
werden, daB man keine zu starke 
Verschiebung des losgetrennten 
Modellstiickes vornimmt, sondern 
am Modell die fiir die mobilisierte 
lebende Alveolarpartie mogliche 

Bewegung nachahmt, die einer Einwartskippung des Segmentes urn eine vor 
oder hinter der horizontalen Knochenschnittlinie liegende Achse gleichkommt. 

Man wiirde sich einer Illusion hingeben, wenn man bei der Modellanalyse die 
prominente Partie des Alveolarbogens ohne Beriicksichtigung der Grenzen, die 
der Umstellung des lebenden Segmentes gezogen sind, zuriickstellen und sich 
dann den gleichen ErfoIg von der am Patienten durchgefiihrten Behandlung 
versprechen wollte. Wenn man diesen Fehler beginge, wiirde sich bei Vornahme 
des Eingriffes die Unmoglichkeit ergeben, auf dem von der Modellanalyse vor
gezeichneten Wege zu dem erhofften Resultat zu gelangen. Auch wiirde es nicht 
gelingen, den im festgebliebenen Oberkiefer und in dem mobilisierten Segmente 
stehenden Zahnen die zur Fixierung der Kieferteile hergerichtete Apparatur anzu
legen, da diese auf einem Arbeitsmodell entstand, das in sol chern FaIle wohl 
die Verhaltnisse des umgestalteten GipsmodeIles, nicht aber den im lebenden 
Oberkiefer erreichbaren Zustand wiedergibt. Damit wiirde nicht nur das Be
handlungsresultat zweifelhaft werden, sondern auch die auf die Anfertigung 
und Adjustierung der Schienen verwandte Zeit und Arbeit vergeudet sein. 

Fiir das Redressement der mobilisierten prognathen Alveolarpartie ist neben 
den eben besprochenen Gesichtspunkten in erster Linie die Zahnstellung maB
gebend. Am einfachsten liegen die Verhaltnisse, wenn die Stellung der Zahne 
und die Okklusion der Zahnreihen bis auf die vorgedrangte Strecke der oberen 
Front annahernd der Norm entspricht, so daB sich bei der Modellanalyse zeigt, 
daB sich das Mittelstiick des Oberkieferbogens nach erfolgter Mobilisierung und 
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seitlicher Raumschaffung ohne starke Verschiebung an seiner Basis so weit zuriick
kippen laBt, daB die Frontzahne des Oberkiefers sich mit denjenigen des Unter
kiefers beriihren. Es laBt sich in solchen Fallen schon auf Grund der Modellana
lyse mit ziemlicher Sicherheit feststellen, ob sich ein hinreichender LippenschluB 
erzielen und die entstellende Prominenz des Mittelgesichtes ausgleichen laBt. 
Wir sehen in Abb. 80 das Modell eines prognathen Oberkiefers in Artikulation 
mit dem Unterkiefermodell, in Abb. 81 sehen wir dasselbe Modellpaar, nachdem 
das 3 2 I II 2 3 umfassende Mittelstiick des Oberkiefermodelles nach vorheriger 
Ausschneidung von 414 zum Zwecke der Modellanalyse herausgesagt und so 
weit zuriickgekippt und in korrigierter Stellung mit Wachs befestigt ist, daB die 
Abweichung von der Norm der Kieferform und Zahnstellung in befriedigender 
Weise ausgeglichen erscheint. 

Wenn neben, zumeist auch infolge der Protrusion des vorderen Oberkiefer
abschnittes sonstige UnregelmaBig
keiten der Kieferform und Zahn
stellung vorliegen , hilft uns die 
Modellanalyse die Frage priifen, ob 
eine Kieferdehnung oder eine Um
stellung einzelner Zahne oder Zahn
gruppen der chirurgischen Pro
gnathiebehandlung vorauszugehen 
oder ihr zu folgen hat. In ande
ren Fallen sind prothetische MaB
nahmen zur Sicherung des Erfolges 
erforderlich. Es stellt sich bei der 
Modellanalyse haufig heraus, daB 
eine bloBe Zuriickkippung des Mit
telstiickes nicht zum Ziele fiihren 
wiirde, weil die unteren Frontzahne 
zu hoch emporgewachsen, die Bak
ken- und Mahlzahne beider Kiefer 
aber durch die Uberbelastung, die 

Abb.81. Die in Abb. 80 gezeigten Modelle nach der Zer
legung des Oberkiefermodelles und der Zurlickstellung 

der prognathen Partie. 

sie erfuhren, in den Kiefer hineingedrangt und daher zu niedrig sind, um 
unter Erhaltung ihres Kaukontaktes die Herstellung normaler Beziehungen 
zwischen den Frontzahnen zu erlauben. Wenn man alsdann nicht darauf 
verzichten will, den chirurgisch-orthopadischen Weg zum Ausgleich der Pro
gnathie zu gehen, miissen vorher die unteren Frontzahne gekiirzt werden, 
es miissen haufig zugleich die Kauflachen der Backen- und Mahlzahne auf 
prothetischem Wege eingeebnet oder erhoht werden, um im Frontzahnbereich 
so viel Raum zu schaffen, daB bei einer chirurgischen Mobilisierung und Zuriick
kippung des prognathen Abschnittes des Oberkiefers eine in funktioneller und 
kosmetischer Hinsicht befriedigende Okklusion der Zahnreihen erreicht wird. 
Wenn wir die Notwendigkeit solcher MaBnahmen auch im Munde des Patienten 
erkennen konnen, so ist dennoch die Modellanalyse auch fiir die Planung dieser 
Vorarbeiten unentbehrlich. 

Freilich sind wir in praxi nicht immer in der Lage, allen Behandlungsnot
wendigkeiten zu entsprechen, die sich bei der Modellanalyse ergaben. Es verbietet 
sich in nicht seltenen Fallen eine so umfassende Behandlung, weil Griinde auBerer 
und wirtschaftlicher Art ihre Durchfiihrung hindern. Wir sind dann gezwungen, 
uns auf die Erfiillung des Hauptwunsches des Patienten, daB die entstellende 
Wirkung seiner Prognathie auf chirurgischem Wege gemildert oder beseitigt 
werde, zu beschranken. In anderen Fallen fiihrt uns die Modellanalyse zu der 
Erkenntnis, daB es besser ist, von einem chirurgisch-orthopadischen Vorgehen 
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abzUiSehen und entweder auf einen Ausgleich der Anomalie ganz zu verzichten 
oder denselben auf anderem Wege herbeizufiihren. 

Wenn somit die lVIodellanalyse in mancherlei Hinsicht fiir die Aufstellung 
des Behandlungsplanes eine groBe Bedeutung hat, so sind innerhalb des letzteren 
naturgemaB auch manche lVIaBnahmen vorzusehen, deren Notwendigkeit sich 
nicht aus der lVIodellanalyse, sondern aus der Priifung der natiirlichen Verhaltnisse 
des lVIundes ergibt. 

Da bei dem chirurgiseh-orthopadischen Ausgleich der Prognathie mit der 
lVIundhohle kommunizierende Wunden entstehen und da auch bei vorsichtigem 
osteotomischem Vorgehen im Oberkiefer mit zahlreichen Infektionsmoglichkeiten 
zu rechnen ist, muB eine griindliche klinische und rontgenographische Unter
suchung des Antrums, der lVIundhohle, des Gebisses und des Paradentiums 
auf Infektionsquellen jeglicher Art der Aufstellung des Behandlungsplanes 
voraufgehen und, wo sich solche finden, fur ihre Beseitigung Sorge getragen 
werden. Jede Eiterung im lVIundgebiet muB, ehe die Osteotomie ausgefUhrt 
wird, zum Versiegen, jede Entziindung zum Abklingen gebracht sein, aIle nicht 
erhaltbaren faulenden Zahnreste miissen vorher ausgeraumt und moglichst 
auch aIle cariosen Defekte geschlossen werden. Das Bestehen einer fort
geschrittenen Paradentose muB als Kontraindikation gegen das Verfahren gelten, 
sofern nicht anzunehmen ist, daB durch die Beseitigung der Prognathie und 
Schaffung einer besseren Okklusion der Zahnreihen das \vesentlichste, fUr die 
Entstehung und Unterhaltung der Paradentose ursachliche lVIoment wegfallen 
und eine Heilung moglich sein wiirde. Ebenso laBt eine eitrig-infektii)se Er
krankung der Kieferhohle die lVIobilisierung und Zuriickstellung der prognathen 
Partie des Oberkiefers kontraindiziert erscheinen. 

Als ein wichtiger Bestandteil des Planes, der allen wesentlichen lVIaBnahmen 
einer chirurgisch-orthopadischen Prognathiebehandlung den Weg vorzeichnen 
solI, ist die Wahl der Hilfsmittel zu bewerten, die zur Richtigstellung und 
Fixierung des mobilisierten Kieferteiles bis zur festen Wiederanheilung Anwen
dung finden sollen. Von diesen Hilfsmitteln wird im folgenden Abschnitt 
die Rede sein. 

j1) Die Vorbereitung der Schienung des zerlegten Oberkiefers. 

Die Schienen und Verbande, die bei der chirurgisch-orthopadischen Be
handlung der Prognathie Verwendung finden, sind durchweg aus dem Hilfsmittel
schatz der Kieferfrakturbehandlung ubernommen. Sie miissen unter besonderer 
Berucksichtigung der Verhaltnisse des einzelnen Falles konstruiert werden, 
damit die vor der Vornahme des chirurgischen Eingriffes angefertigte Apparatur 
nach der Lostrennung und Zuriickkippung des prognathen lVIittelstiickes den 
Widerstand, den dasselbe leistet, leicht zu tiberwinden vermag, sich den Zahnen 
der mobilisierten und der festgebliebenen Oberkieferpartie exakt anlegen laBt 
und das bewegliche Segment bis zu seiner knochernen Wiederanheilung genau 
in derjenigen Stellung festhalt, die ihm bei der Aufstellung des Behandlungs
planes zugedacht wurde. Es muB daher die Anfertigung der Schiene auf einem 
Arbeitsmodell erfolgen, das die Verhaltnisse, die nach der Zuriicksetzung des 
prognathen Mittelstiickes bestehen, so genau wiedergibt, wie es sich im voraus 
berechnen laBt. Ein solches Arbeitsmodell gewinnen wir auf dem Wege iiber 
die lVIodellanalyse. Wenn diese ergab, daB eine bestimmte, nach den anatomischen 
Verhaltnissen mogliche Retrusion des prognathen Mittelstiickes ein hinsichtlich 
der Oberkieferform und der Zahnstellung befriedigendes Behandlungsresultat 
erwarten laBt, dann werden die Teile des zersagten lVIodelles in der ihnen zu
gedachten Position wieder zusammengefiigt und zunachst mit Klebewaehs mit
einander verbunden. Ein von diesem provisorischen Modell genommener Abdruck 
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laBt alsdann ein Arbeitsmodell entstehen, das in allen Einzelheiten dem an
gestrebten Behandlungsziel entspricht und daher als zuverlassige Grundlage 
fUr die Anfertigung einer der Fixation des mobilisierten Oberkieferabschnittes 
dienenden Schiene benutzt werden kann. In Abb. 80 und 81 zeigten wir das 
unter Umstellung des vorderen Segmentes wiederzusammengefiigte Modell eines 
prognathen Oberkiefers, aus dem das Arbeitsmodell gewonnen wird. 

Ein Schienenverband, der den Zweck hat, das bis zu einer ausgiebigen Beweg
lichkeit 10sgelOste Mittelstiick des oberen Alveolarfortsatzes nach seiner Zuriick
steHung in einer bestimmten Position festzuhalten, muB dasselbe von unten her 
in vertikaler Richtung stiitzen, damit es nicht herabsinken kann und zugleich 
von vorn her der Tendenz des redressierten Kieferteiles, in seine urspriingliche 
SteHung zuriickzukehren, einen hinreichenden Widerstand entgegensetzen. 
Der Verband muB auch alle seitlichen Bewegungen des umgestellten Kiefer
abschnittes ausschalten und eine vollige Fixierung desselben in derjenigen Lage 
gewahrleisten, in der er bis zur Wiederanheilung gehalten werden soIl. Dem in 
der Kieferfrakturbehandlung erfahrenen Zahnarzte, dem die Anfertigung und 
Verwendung der Kieferbruchschienen eine gelaufige Arbeit ist, kann es nicht 
schwer fallen, auf einem guten Arbeitsmodell einen fUr die Schienung des 
zerlegten Oberkiefers geeigneten Verband entstehen zu lassen, doch verlangen 
bei dieser Arbeit einige Gesichtspunkte besondere Beriicksichtigung. 

Ungeteilte Draht- oder Kappenverbiinde kommen fUr die Zwecke einer 
chirurgisch-orthopadischen Prognathiebehandlung kaum oder nur in Ausnahme
fallen in Betracht. Selbst wenn das Arbeitsmodell, auf dem ein solcher Verband 
hergestellt wurde, die Stellung der Kieferteile und der Zahne richtig wiedergab, 
stellen sich doch der Anlegung eines ungeteilten Verbandes mancherlei Schwierig
keiten entgegen. Da die Schiene den von ihr umgriffenen Zahnen fest anliegen 
und in sich unnachgiebig sein muB, um wahrend der Verheilungszeit jede Ver
schiebung des zuriickgekippten Segmentes zu verhiiten, laBt sich ein ungeteilter 
Verband oft schwer iiber die Zahne des mobilisierten und des festen Oberkiefer
teiles, die nicht selten erhebliche Divergenzen aufweisen, an seinen Platz bringen. 
Bei dem Versuch, die in dem beweglichen und dem unbeweglichen Oberkieferteil 
stehenden Zahne mit Gewalt in einen ungeteilten Verband hineinzuzwangen, 
ereignet es sich leicht, daB das umzusteHende Segment nicht in die fUr die Kor
rektur der Anomalie erwiinschte Position gelangt, oder es stellt sich heraus, 
daB die Anlegung eines festen, aus einem Stiick bestehenden Schienenverbandes 
in dem gegebenen Falle ein Ding der Unmoglichkeit ist. Dabei ist zu bedenken, 
daB der Patient in dem Augenblick, in dem die Schiene angelegt werden muB, 
d. i. unmittelbar nach der chirurgischen Zerlegung des Oberkiefers, in der Regel 
zu erschopft ist, als daB man seine Widerstandskraft und Geduld noch fUr weitere, 
oft langwierige und ermiidende MaBnahmen in Anspruch nehmen dUrfte. Es 
sprechen daher verschiedene Griinde dafiir, die Apparatur, die der Fixierung 
der mobilisieI;ten und zuriickgesetzten Alveolarpartie dienen solI, aus mehreren 
Teilen zusammenzusetzen, die sich leicht einzeln, teilweise schon vor dem 
chirurgischen Eingriff einsetzen und nachtraglich miteinander verbinden lassen. 

Ein dreiteiliger Verband zur Fixierung des mobilisierten und zuriickgekippten 
Mittelstiickeseinesprognathen OberkiefersistinAbb.82, S. 878wiedergegeben. Der
selbe besteht aus drei Ringverbindungen, deren eine die 6 Frontzahne, die beiden 
anderen die zweiten Pramolaren und zwei Molaren je einer Kieferseite umfassen. 
Die Blechringe miissen den Kronen, die sie umgreifen, sehr exakt anliegen und 
an der Gaumenseite so niedrig gehalten sein, daB sie den BiB nicht storen. Die 
Ringe jeder der drei Zahngruppen sind durch Lotung untereinander verbunden. 
Zwischen den Ringverbindungen fUr die Front- und denjenigen fUr die Seiten
zahne sind Schrauben angebracht, die unmittelbar nach dem Eingriff der fiir die 
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Zuriicksetzung des mobilisierten Segmentes bestehenden Moglichkeit einen 
gewissen Spielraum lassen, dann aber, mehr und mehr angezogen, das Mittelstiick 
allmahlich bis zur au Berst en Grenze des Moglichen zuriickholen und der Neigung 

Abb. 82. DrcitciligerVcrband ZIII" ltetl"aktionllnd Fixierung des 
mobilisicrten Mi ttclstiickes cines prognathen Obcrkiefers. 

desselben, in seine urspriing
Iiche SteHung zuriickzukehren, 
emen kraftigen Widerstand 
leisten. Die langen Positiv
schrauben greifen in zweiteilige 
Schraubenrohren ein, die seit
lich an den Ringverbindungen 
angebracht sind. An den nicht 
von den Schrauben beanspruch
ten Blechringen sind nach 0 ben 
offene Haken zur Verschniirung 
des Oberkieferverbandes mit 
einem den Zahnen des Unter
kiefers angelegten Drahtver
bande angebracht. 

Eine festere Verankerung 
kann die der ZuriicksteHung 
und Fixierung der mobilisierten 
vorderen Al veolarpartie dienende 

Apparatur durch die Verwendung von Schraubenbandern erfahren, die je einem 
Molaren beider Seiten des festgebliebenen Oberkieferteiles angelegt werden 

Abb.83. Schienenverband zur Zllriickstelillng IIl1d Fixicrung der 
mobilisierten vorderen Partie cines prognathen Oberkiefers. Die 
Verankerllng der Apparatur ist dllrch Schraubenbiindcr verstiirkt, 
die den ersten Molarcn angelegt wurden. Die Retraktion erfolgt 
durch Ligaturen, die von cinem palatinalcn Biige! zu den j;'ront· 
zilhnen gcspannt sind, lind wird dllrch Pincn Labialbiigel vcrstilrkt. 

(Abb. 83). Den Schrauben
bandern wird an der Gaumen
seite ein Biigel angelOtet, des
sen Schenkel den Seiten
zahnen dicht anliegen oder, 
wo es urn des zu leistenden 
Widerstandes willen erforder
lich erscheint, den von dies en 
getragenen Blechringen ange
lOtet sind. In seinem vor
deren Abschnitt bleibt der 
Gaumenbiigel so weit yom 
Zahnbogen entfernt, daB das 
Mittelstiick des Alveolarfort
satzes nach seiner Mobilisie
rung gewaltsam zuriickge
drangt und durch Ligaturen 
fixiert werden kann, die zwi
schen den mit Ringen ver
sehenen Frontzahnen und 
der vorderen Rundung des 
Biigels gespannt werden. Die 
an der Wangenseite der 

Schraubenbander angebrachten Rohrchen sind zur Aufnahme der Enden eines 
Labialbugels bestimmt, durch den erforderlichenfalls von der Lippenseite her 
ein Druck auf die Frontzahne und damit auf das zuruckgekippte Alveolarstiick 
ausgeubt werden kann. Der BugellaBt sich, seiner Anwendung in der Ortho
dontie entsprechend, durch Mutterschrau ben anziehen, die auf seinen mit 
Gewinden versehenen Enden laufen und sich gegen die hinteren Enden der 
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Rohrchen stiitzen. Damit der Biigel nicht von der Vorderflache der Front
zahne abgleiten kann, empfiehlt es sich, auf der Labialseite der Blechringe, 
die die beiden mittleren Schneidezahne umfassen, in mit dem Verlaufe des 
Biigels iibereinstimmender Lage je ein kurzes, nach vorn offenes Halbrohr
chen anzubringen. In diesen Rinnen, deren Lumen der Starke des Biigel
drahtes gleichkommt, findet der Labialbiigel hinreichende Stiitzung. Der 
Oberkieferverband kann mit einem den Zahnen des Unterkiefers angelegten 
Drahtverband verschniirt werden, doch eriibrigt sich die dadurch bewirkte 
Immobilisierung des Unterkiefers bei Anwendung eines kraftigen Oberkiefer
verbandes in den meisten Fallen. 

Ahnliche Konstruktionen, wie die von uns in Abb. 82 und 83 gezeigten, haben 
sowohl bei dem osteotomisch unterstiitzten Redressement prognath stehender 
Vorderzahne (Bichlmayr u. a.), wie bei der Zuriickstellung der prominenten 
Alveolarpartie mit den von ihr getragenen Frontziihnen durch Cohn-Stock, 
Kazanjian, Schmuziger u. a. Anwendung gefunden. 

Die Schienen und Verbande, die zur Verwendung bei der chirurgisch
orthopadischen Behandlung der Prognathie bestimmt sind, miissen vor der osteo
tomischen Zerlegung des Oberkiefers den Zahnen, die sie tragen sollen, aufs 
genaueste angepaBt und daraufhin gepriift werden, ob sie sich nach erfolgter 
Umstellung des prognathen Oberkieferteiles ohne Schwierigkeiten anlegen lassen 
werden. AIle diejenigen Teile, die der Vornahme des chirurgischen Eingriffes 
nicht im Wege stehen, sind, wenn es die Zusammensetzung der Apparatur erlaubt, 
vor der Aufklappung der Schleimhaut und der Durchtrennung des Knochens 
einzusetzen. Man wird, wenn man bei der Schienung des chirurgisch umgestalteten 
Oberkiefers so verfahrt, mancher Komplikation aus dem Wege gehen und dadurch 
sich und dem Patienten manche Beschwernis ersparen. 

y) Die heutigen Verfahren einer planmiiBigen Zerlegung des Oberkiefers zum 
Zwecke des Prognathieausgleiches. 

DaB wir im einschlagigen Schrifttum nur verhiiltnismaBig wenige Berichte 
iiber einen erfolgreichen Ausgleich der Prognathie durch die Mobilisierung und 
Zuriickstellung der prognathen Oberkieferpartie finden und daB die Bekanntgabe 
derjenigen Verfahren, die in der Literatur erwahnt und zumeist in kasuistisch
beschreibender Form zur Darstellung gebracht sind, noch nicht zu ihrer all
gemeinen Anwendung fiihrte, hat seinen Grund in Befiirchtungen, denen eine 
gewisse Berechtigung nicht abzusprechen ist. Man denkt an die durch die kom
plizierten anatomischen Verhaltnisse bedingte Gefahr, auf die wir schon weiter 
vorn hinwiesen, daB es bei einer zu orthopadischen Zwecken vorgenommenen 
Abtrennung bzw. Mobilisierung von Teilen des Oberkiefers leicht zu unerwiinschten 
Nebenverletzungen kommen konnte, man befiirchtet, daB trotz der im allgemeinen 
bei Frakturen im Bereich des Gesichtsschadels beobachteten guten Heiltendenz 
Entziindungen und Eiterungen als sekundare Eingriffsfolgen den Heilungs
vorgang stOren und durch Gewebseinschmelzungen zu Dauerschadigungen 
fiihren wiirden. Man sieht auch mit Sorge auf die Schwierigkeiten, denen man 
haufig nach einer zum Zwecke des Ausgleiches einer Prognathie erfolgten Los-
16sung der vorderen Partie des Alveolarfortsatzes bei dem Bemiihen, gute 
Beziehungen zwischen den Zahnreihen des Ober- und Unterkiefers herbei
zufiihren, begegnet. 

Um dieser Schwierigkeiten und Gefahren willen ist es zu verstehen, daB 
heute eigentlich noch nicht von einer systematischen chirurgisch-ortho
padischen Behandlung der Prognathie die Rede sein kann, und daB im allgemeinen 
solchen Methoden der Vorzug gegeben wird, die keine weitgehende Zersagung 
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des Oberkieferknochens erfordern, sondern durch eine osteotomisch unter
stutzte Redression der prognath stehenden V orderzahne zum Ziel zu gelangen 
suchen. Unter diesen Methoden ist in erster Linie ein von Bichlmayr an
gegebenes Verfahren zu nennen. 

Bichlmayr extrahiert bei prognather Entwicklung oder Protrusion der 
vorderen Partie des Alveolarbogens des Oberkiefers die beiden ersten Pra
molaren und schneidet, um den zu redressierenden Zahnen den Weg in ihre 
neue SteHung zu offnen, aus der knochernen Scheidewand der Alveolen zwischen 
!U und :!.J einerseits, 11 und I~ andererseits, sowie aus den gaumenwarts gelegenen 
Alveolarwanden der Schneidezahne nach Aufklappung des die vordere Gaumen
partie deckenden Schleimhaut- und Periostuberzuges keilformige Knochen
stucke heraus, wie es Abb.84 zeigt . Bichlmayr lal3t bei der keiiformigen 
Excision aus den palat.inalen Wanden der Zahnfacher von ~ einen schmalen 

Abb. 8~. Knochenexcision nach B-ichlmayr zur Yorbereitnng 
des Ausgleichcs ciner l'rognuthie auf chirurgi£ch·orthodonti· 
sehem \Yege DerWeichteiliiberzug der \"ordcrcn Gaumcnpartie 

ist aufgeklappt. 

Saum des knochernen Alveolar. 
randes unverletzt. Diese dun· 
nen, die Wurzeln dicht unter 
dem Zahnhals umgreifenden 
Knochenringe werden zwar bei 
der anschliel3end an die Osteo· 
tomie stattfindenden Gewalt· 
anwendung auch gesprengt, sie 
bilden aber nach der chirurgisch 
vorbereiteten und orthodontisch 
vollendeten Zuruckstellung der 
Frontzahne wert volle Elemente 
flir die Knochenneubildung im 
Sinne einer erneuten knocher. 
nen Umklammerung und natur. 
lichen Retention der umgestell. 
ten Zahne. Nachdem Bichl. 
mayr die Zahne dann mit der 
Zange halbwegs in die ihnen vor· 
geschriebene Bahn hineinge. 
drangt hat, zieht er sie durch 
Gummizuge oder einen Angle

Bugel so weit zuruck, bis die Eckzahne die durch die Extraktion von 414 ent
standenen Lucken ausfulIen und die palatinalen Flachen der oberen Schneide· 
zahne von den Schneidekanten der unteren Incisivi getroffen werden. Die 
auf diese Weise redressierten Frontzahne halt Bichlmayr durch an einem 
Innenbogen befestigte Drahtligaturen noch geraume Zeit fest, um einer Zuruck. 
wanderung in ihre alte Stellung vorzubeugen. Gerade an die Verhutung des 
Rezidivs denkt Bichlmayr besonders bei Anwendung seines Verfahrens, 
das eine Kombination der Raumschaffung durch Extraktion, der Alveolotomie 
und eines gemiil3igten Redressements mit orthodontischen Mal3nahmen darstellt. 

Bichlmayr liel3 sich bei seinem Bestreben, die Moglichkeit eines Zuruck· 
wanderns der richtiggesteHten Zahne in die verkehrte Stellung auszuschalten, 
von dem Gedanken leiten. dal3, um dieses Ziel zu erreichen, diejenigen knochernen 
Verbindungen durchtrennt werden mussen, durch die eine zum Rezidiv fiihrende 
Spannung innerhalb des Knochens zustande kommt. Er erwahnt, dal3 schon 
Angle praktisch den gleichen Gedankengangen gefolgt sei. Angle beschreibt 
als einen chirurgischen Eingriff im Dienste der Orthodontie die Excision des 
Alveolarfortsatzes bei alteren Patienten, bei denen es infolge zu starken 
Knochenbaues schwierig war, die Vorderzahne zuruckzubringen. Angle ent-
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fernte palatinal mit dem Fissurenbohrer ein Knochenstuckchen in Form eines 
Halbmondes und durchtrennte gleichzeitig diejenigen Wurzelhautfasern, die 
der Richtigstellung der verkehrt stehen
den Zahne einen zu groBen Wider stand 
entgegensetzten. 

Das Verfahren Bichlmayrs sei im 
folgenden durch einen von ihm be
handelten und uns zur Verfiigung ge
stellten Fall illustriert. 

Bei einem 18jahrigen, etwas schwach
sinnigen, korperlich mittelkraftig ent
wickelten Jiingling standen die Front
zahne des Obcrkiefers so weit vor, daB 
ein AbbeiBen von Brot kaum moglich 
war. Die prognathe SteHung der Vor
derzahne (Abb. 85, 86) gab dem Ge
sicht des Patienten besonders beim 
Lachen einen haBIichen Ausdruck. Die 
unteren Frontzahne waren leicht nach 
innen geneigt, die Artikulation der 
Backen- und Mahlzahne entsprach der 
Klasse II nach Angle. 

Abu. 85 (gehodzuAbb.85- 88). (Bichlmayr.) Zahn
stelluug vorder Behandlung, priimaxillare Proguathie. 

Nachdem an Gipsmodellen vorgenommene Messungen ergeben hatten, daB 
durch die Entfernung der ersten Pramolaren Raum genug fur die Zuriickstellung 
der Frontzahne gewonnen 
wiirde, nahm Bichlmayr in 
lokaler Anasthesie die Ex
traktion von 41 4, die Aufklap
pung der den Gaumen hinter 
den Frontzahnen deckenden 
Schleimhaut und die Resektion 
keilformiger Stucke aus den 
palatinalen Alveolarwanden 
von ~l..!...g, sowie aus den 
Septen zwischen den Eck
zahnen und den Alveolen von 
4 1 4 einschlieBlich der entspre
chenden Anteile des Periostes 
(Abb. 84) vor. Alsdann wurden 
die Zahne unter langsam gestei
gertem Druck mit der Zange 
in der durch die Excisionen 
vorgezeichneten Richtung be
wegIich gemacht und schlieB

Abb. 86 (aeitOrt zu Abb. 85- 88) . ZahnstelJung im Oberkiefer 
vor der Behandlung, von der Gaumenseite gesehen. 

lich ein an den ersten Molaren beider Seiten verankerter Gummiring vorn 
uber die Frontzahne gespannt, so daB diese unter eine gleichmaBige pala
tinalwarts gerichtete Zugwirkung gestellt blieben. Nach einigen W ochen war 
die Protrusion des Oberkiefers behoben, die unteren Schneidezahne artiku
lierten mit den oberen, die durch die Extraktion der ersten Pramolaren ent
standenen Lucken waren durch die Eckzahne vollig geschlossen. Die Reten
tion wurde durch Anbinden der zuruckgestellten Zahne an einen Palatinal
bogen bewirkt, der diesem Zweck noch etwa ein halbes Jahr diente. 3 Jahre 
nach Abnahme des Retentionsapparates fand eine Nachuntersuchung statt, 

Handbuch der Zahnhcilkundc. IY. 56 
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die die oberen Schneidezahne mit den unteren artikulierend, die Eckzahne 
genau an der Stelle der ersten Pramolaren liickenlos fest neben ihren Nachbarn 
stehend fand und sowohl hinsichtlich der Funktion wie in kosmetischer Beziehung 

ein vorziigliches Dauerre-
sultat feststellen konnte. 
Das Rontgenbild lieB das 
Fehlen jeglicher Resorp
tionserscheinungen und eine 
gute Ossifikation der um
geformten Zahnfacher er
kennen. Ein Jahr nach Ab
schluB der Behandlung war 
bereits eine Priifung der 
Vitalitat der redressierten 
Zahne mit dem Induktions
strom vorgenommen worden 
und hatte die volle Erhal
tung der Sensibilitat der 
Pulpen ergeben. Abb. 87 
und 88 zeigen die Zahnstel
lung nach Durchfiihrung 
der Behandlung. Abb.8i (yehUrt zu Abb. 85-88). Zahnstellung lIach <ler Behall<llulIg, 

schrii.g von Yorn gesehen. 
AIs alteste Methode einer 

rein chirurgischen Korrektur der Prognathie ist wohl das von George 
Cunningham zu Ende der 80er nnd Beginn der 90er Jahre des vorigen 

Abb.88 (gehOrt zu Abb. 86-88) . ZahnstellulIg im Oberkiefer 
nach der Behandlung, von <leI' Gaumenseite gesehen. 

Jahrhunderts geiibte Verfahren 
zu betrachten. Cunningham 
zerlegte das prognathe Front
stiick des Oberkiefers, nachdem 
er beiderseits desselben durch 
Extraktion je eines Zahnes, zu
meist des ersten Pramolaren, 
und keilformige Excision seiner 
Alveole Platz geschaffen hatte, 
durch sagittale Sageschnitte, die 
er mit Hilfe einer diinnen Band
sage in der Langsrichtung der 
knochernen Septa zwischen je 
zwei Zahne der zuriickzudran
genden Partie legte und bis 
iiber das Niveau der Wurzel. 
spitzen fiihrte. Er iibte alsdann 
mit der Hand einen kraftigen, 
allmahlich gesteigerten Druck 
auf die aus dem seitlichen 

Zusammenhang gelosten Alveolarsegmente und die in ihnen stehenden Zahne 
aus. Unter Dberwindung des Widerstandes der schmalen knochernen Briicken, 
durch die die Segmente noch mit dem Kieferknochen verbunden waren, 
wurde der zerlegte Alveolarfortsatz so weit gaumenwarts gedrangt, bis die 
Schneiden der Frontzahne des Unterkiefers die Riickseiten der mit dem 
Knochen redressierten oberen Vorderzahne beriihrten. Nach der gewaltsamen 
Zuriickstellung der zerlegten Alveolarstrecke wurden die in ihr stehenden 
Frontzahne in eine Schiene gezwangt, die sie bis zur knochernen Zusammen. 
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heilung der Alveolarsegmente in der korrigierten SteHung festzuhalten bestimmt 
war. Wir haben Cunningham die auf dem eben beschriebenen Wege 
chirurgisch vorbereitete gewaltsame Retrusion der prognathen Oberkiefer
front im Jahre 1894 in mehreren Fallen im Londonhospital in Whitechapel
London ausfuhren sehen. Die Eingriffe sahen erfolgversprechend aus, doch 
lieBen sich gewisse Schwachen des Verfahrens nicht verkennen. Wir finden 
daher im Schrifttum nur wenige Nachweise einer spateren Anwendung des 
Cunninghamschen Verfahrens zum chirurgischen Ausgleich der Prognathie. 
1m Prinzip gleicht ihm eine von Alfred MeiBner angewandte Methode, auch 
bei der von Kretz in einem Prognathiefalle vorgenommenen Osteotomie ent
sprach die sagittale Schnittfuhrung im wesentlichen der von Cunningham 
angegebenen Durchtrennung des Knochens . 

Mit dem Problem einer chirurgischen Mobilisierung und ZurucksteHung des 
prognathen Mittelstuckes des Ober
kiefers als eines Ganzen haben sich 
in den letzten beiden Jahrzehnten 
Cohn-Stock, Kretz, Spanier, 
Wassmund u. a. beschiiftigt. 

Man kann die beiden Prognathie
falle, uber deren Operation Cohn
Stock berichtet, nicht als weg
weisende Beispiele fur eine allgemein 
anwendbare Methode bewerten, da 
der Autor in dem einen von ihm 
selbst operierten FaIle erst auf einem 
Umwege zu einem einigermaBen be
friedigenden Erfolg gelangte und da
bei die Zuruckstellung der prognathen 
Partie des Oberkiefers gegenuber 
einem mikrognathen Unterkiefer vor
nehmen muBte, und da in dem zweiten 
von Cohn-Stock in Gemeinschaft 
mit Esser behandelten Falle ein 
durch ein Trauma entstandener 
Gaumendefekt fur die Schnittfiih

Abb. 89. FailE. K . (Abb. 89-92) (aus C 0 h n· S to c k). 
Starke Prognathie vor der Behandlung, frontalc 

Gesichtsaufnahrne. 

rung zum Zwecke der Mobilisierung des vorderen Oberkieferabschnittes mit
bestimmend wurde. Nichtsdestoweniger verdienen diese FaHe Erwahnung, da 
der Autor durch ihre Bekanntgabe, bei der er den im ersten FaIle anfanglich 
eriebten MiBerfolg nicht verschwieg, dazu beitrug, die chirurgische Kieferortho
padie zur Aufnahme der Korrektur der entstellendsten Oberkieferanomalie anzu
regen. Wir berichten hier, der Darstellung des Autors foigend, nur iiber den 
ersten Fall, in dem es sich urn ein 22jahriges Madchen handelte, bei dem im 
friihesten Kindesalter infolge metastatischer Infektion nach Diphtherie eine 
Osteomyelitis im Unterkiefer zur AusstoBung von Sequestern und zu einer Wachs
tumshemmung gefiihrt hatte. Die auf diesem Wege entstandene Mikrognathie 
lieB die sich allmahlich entwickeinde Protrusion der vorderen Oberkieferpartie 
urn so krasser in Erscheinung treten. Die Oberlippe bedeckte die Frontzahne des 
Oberkiefers, unter denen I~ fehlte, kaum zur Halfte, dadurch gewann der Mund 
ein riisselartiges Aussehen (Abb. 89 und 90, S. 884), ein Zustand, der die Patientin 
sehr bedriickte und es rechtfertigte, bei der Indikationsstellung fiir ein chirur
gisches V orgehen das kosmetische Moment in den Vordergrund zu stellen und 
die Wiederherstellung kaufahiger okkludierender Zahnreihen einer anschlieBen
den prothetischen Behandlung vorzubehalten. Der incisale Charakter der 

56* 
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Prognathie und der Umstand, daB die Breite des !.!l! umfassenden Knochen
stiickes, die 2,4 cm betrug, genau der Entfernung zwischen !I und Ij ent
sprach, lieB erwarten, daB sich das die Schneidezahne tragende Bogensegment 
bis in eine zwischen dem rechten Eckzahn und dem hnken 1. Pramolaren ge
zogene Gerade zuriickdrangen lassen werde. Cohn- Stock setzte daher seinem 
Vorgehen das Ziel der Mobilisierung und Zuriickkippung dieses Alveolar
abschnittes. 

Fiir die Fixierung der mobilisierten Partie sah er eine an der Gaumenseite 
angebrachte Apparatur vor, ahnlich derjenigen, die wir weiter vorn beschrieben 
nnd in Abb. 83, S. 878 gezeigt haben. 

Nachdem die Schienung vorbereitet war, nahm Cohn-Stock die Mobi
lisierung der zuriickzustellenden Partie des Zahnfortsatzes in folgender Weise 
VOl". Unter lokaler und Leitungsanasthesie legte er auf der Lippenseite 

Abb.90 (yeltiitt zu Abb. 89 - 92) . Pall E. K. Starke 
Prognathic vor der Bchandlung. Die Promincnz des 
Obcrkiefers tritt dem mikrognathcn Untcrkiefer 

gegeniibcr krafl in Erscheinung. 

des Alveolarfortsatzes einen groBen 
halbkreisfOrmigen Bogenschnitt, des
sen Basis in der U mschlagfalte lag 
und der von der Gegend der Pramo
laren der einen Oberkieferseite zu 
derjenigen der anderen Seite reichte, 
<lurch Schleimhaut nnd Periost. AIs
dann priiparierte er den umschnitte
nen Lappen bis unterhalb der Spina 
nasalis inferior ab, fiihrte zwischen 
!I und gj einer- und 11 und 11 ande
rerseits je einen von dem Bogenschnitt 
ausgehenden Steigbiigelschnitt iiber 
den Alveolarwall und drangte auf 
der Gaumenseite die Schleimhaut 
beiderseits der parallel verlaufenden 
Schnitte ein wenig abo Mit der Gigli
sage lieB sich nun der knocherne 
Zahnfortsatz leicht bis zur Rohe der 

Wurzelspitzen in vertikaler Richtung durchtrennen und von hier aus mit 
einem schmalen MeiBel noch iiber das Niveau der Alveolenkuppen der Incisivi 
hinaus in gleicher Richtung spalten. Damit war die umzustellende Alveolar
partie auf beiden Seiten aus dem festen Zusammenhang mit ihrer Umgebung 
gelOst. Es folgte die Verbindung der oberen Enden der vertikalen Knochen
schnitte durch eine horizontale unterhalb der Spina nasalis gefiihrte Knochen
schnittlinie, die gleichfalls mit dem MeiBel durch die Corticalis und in geringer 
Tiefe ill die Spongiosa hineingelegt wurde. Das nunmehr hinreichend bewegliche 
Alveolarstiick wurde zuriickgekippt, der abpraparierte Schleimhautlappen 
zuriickgeschlagen und mit der gingivalen Partie vernaht. Auf der Gaumenseite 
bedurfte es keiner Vernahung, da die Wundrander gut aneinander lagen. Die 
Apparatur wurde sofort eingesetzt, die mittleren Schneidezahne durch Draht
ligaturen fest mit dem Gaumenbiigel verbunden. So war eine gute Fixierung 
gewahrleistet. Zwischen Gaumen und Drahtbiigel wurde Jodoformgaze gestopft, 
auf der Labialseite wurde ein leichter Tampon von der Lippe gehalten. Die 
Tampons wurden alle 2 Tage gewechselt, nach 6 Tagen konnten die Nahte 
entfernt werden, die Reilung verlief reaktionslos. Das Resultat der Behandlung 
schien gesichert. 

Ais sich die Patientin 4 Monate nach ihrer Entlassung zur Kontrolle 
vorstellte, nachdem sie inzwischen die Apparatur selbst entfernt hatte, zeigte 
es sich, daB das zuriickgekippte Alveolarstiick bereits wieder wesentlich weiter 
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vorragte, als nach der Operation. Sofort eingeleitete orthodontische Gegen
maBnahmen vermochten die Ruckwanderung nicht aufzuhalten, so daB wenige 
W ochen spater die Kieferform und Zahnstellung die gleiche fehlerhafte war, wie 
vor Einleitung der Behandlung. Ais Ursache der erneuten Protrusion war zwei
fellos die Elastizitat des knochernen Gaumengewolbes, insbesondere die erhohte 
Spannung der Knochenbalkchen in der Corticalisschicht der Dbergangsstelle 
von der oralen Alveolarplatte in den horizontalen Gaumenfortsatz anzusprechen, 
die nicht mitdurchtrennt, sondern zuruckgebogen war. Die auf eine Wieder
herstellung des ursprunglichen Zustandes hinwirkenden naturlichen Krafte 
fanden nach der fruhzeitigen Entfernung des Gaumenbugels und der Draht
ligaturen keinen Widerstand mehr. Co h n -S t 0 c k ging nunmehr in um
gekehrter Richtung vor. Zunachst wurde die Gaumenschleimhaut von der 
Gegend des ersten Molaren der rechten zu derjenigen der linken Seite 
subperiostal stumpf abgehebelt, so daB der Lappen beiderseits die Arteria 
palatina enthielt. Eine erhebliche Blutung trat nicht ein. Dann wurde 
auf der facialen Seite des Alveolarfortsatzes uber dem Niveau der Wurzel
spitzen rechts in einer zwischen dem Eck- und seitlichen Schneidezahn, links 
zwischen dem Caninus und dem mittleren Schneidezahn gedachten Vertikalen 
ein kleiner halbkreisformiger Schnitt vom Durchmesser einer Erbse durch 
Schleimhaut und Periost gelegt, dessen Basis der Nase zugewandt war. Die 
kleinen Lappen wurden mit dem Raspatorium aufgeklappt, der Knochen frei
gelegt und beiderseits mit einem langen Spiralbohrer ein kleines Loch durch die 
Corticalis der Labialseite des Alveolarfortsatzes, den Spongiosaraum und die 
palatinale Corticalschicht gebohrt. Die parallel gefuhrten Bohrlocher mundeten 
etwas unterhalb der Horizontalebene des harten Gaumens. Durch die Bohr
offnung leitete Cohn- Stock von der labialen Seite her eine sehr feine Gigli
sage, deren Schlinge er abzwickte, um sie einfiihren zu konnen. Das an der 
Gaumenseite zwischen dem Knochen und dem abgedrangten Lappen zutage 
tretende Ende erfaBte er mit einer Spitzzange und zog es durch. Ohne Schwierig
keit lieB sich nunmehr der Alveolarfortsatz auf der rechten Seite zwischen 
:!I und gj, links zwischen I.! und 11 in vertika.Ier Richtung durchsagen. 
GroBere Schwierigkeiten als dieser erste Abschnitt des Eingriffes bot die Durch
trennung des Knochens auf der Gaumenseite. Cohn- Stock stellte hier die 
Querverbindung zwischen den vertikalen Einschnitten und damit die Mobili
sierung der umschnittenen Partie durch einige kraftige im Xtherrausch gefiihrte 
MeiBelschlage her. Es lieB sich das Segment nunmehr durch von oben wirken
den Handdruck zurucksetzen, ohne daB es erheblichen Widerstand geleistet 
oder die Tendenz, in seine alte Stellung zuruckzukehren, gezeigt hatte. Der 
auf der Gaumenseite abpraparierte Lappen wurde in seine ursprungliche Lage 
zuruckgeklappt und durch wenige Nahte fixiert, ebenso wurden die kleinen 
Schleimhautlappchen auf der Lippenseite uber den BohrlOchern leicht ange
heftet. Alsdann wurde dieselbe Apparatur eingesetzt, wie nach der ersten 
Operation, der Gaumenbugel und die von ihm zu den Vorderzahnen fiihren
den Ligaturen gaben wiederum einem leicht auswechselbaren Tampon, der 
die Gaumennahte deckte, den erforderlichen Halt. Die weit aus dem Kiefer 
herausgewachsenen unteren Schneidezahne wurden entsprechend gekurzt, eine 
MaBnahme, gegen die um so weniger Bedenken bestanden, als die natiirlichen 
Kronen dieser Zahne bei der anschlieBenden prothetischen Umgestaltung 
und Erganzung des Gebisses durch kunstliche Kronen in normaler Stellung 
und BiBhohe ersetzt werden sollten. Die knocherne Anheilung des zuruck
gesetzten Oberkiefersegmentes vollzog sich, wie Cohn- Stock berichtet, nach der 
zweiten Operation langsamer, als nach dem ersten Eingriff, nahm aber stetig 
zu. Wir zeigten in Abb. 90 den vor der Operation bestehenden Zustand. 
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wahrend Abb. 91 die korrigierte Form des Oberkiefers und die Zahnstellung 
nach der chirurgisch-orthopadischen und prothetischen Behandlung wiedergibt. 
Abb. 92 laBt die kosmetische 
Wirkung des Eingriffes erkennen. 

Abu. 91. AUb.92. 
Abb.91 (gehort zu Abb. 89- 92). FlIll E. K. uach <leI' chirurgisch-orthopiidischen Behan<llnng nud 

prothctischcn V crsorgnng_ 
Abb.92 (gehurt zu Abb.89 - 92). FlIll E. K. Frontnlc Gesichtsaufnahme uach AbschluJ.l del' Behandlung. 

Co h n -S t 0 c k wertete seine an den operierten :Fallen gewonnenen Erfahrungen 
zu einem Vorschlage fUr das ost.eotomische Vorgehen aus, indem er empfahl, 
zunachst je nach der Eigenart des 
vorliegenden Falles den ersten 
Pramolaren oder den Eckzahn 
beider Seiten zu extrahieren, ihre 
Zahnfacher bis iiber das Niveau 
der Wurzelspitzen ihrer Nachbar
zahne keilformig zu excidieren und 
diese Ausschnitte durch einen nach 

Abb.93_ Abb.94. 
Abb_ 93. Sehematische Wiedergabe eines Sclmittes durch <las Modell eincs prognathen Oberkiefers mit heraus· 

geschnittenem Keil nach einem VorschIage Cohn- Stocks. (Aus Spanier.) 
Abb_ 94. KeiIexcision nach cinem VorschIage Cohn- Stocks. 

Aufklappung der Gaumenschleimhaut quergefiihrten keilformigen Knochen
schnitt zu verbinden. Diese Querverbindung ware durch die 'Obergangsstelle 
der palatinalen Wand des Alveolarfortsatzes zur Gaumenplatte in den Spongiosa
raum zu legen. Abb. 93 zeigt einen Sagittalschnitt durch das Modell eines 
prognathen Oberkiefers mit herausgeschnittenem Keil. Abb. 94 gibt die Gaumen-
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aufsicht eines Oberkiefermodelles wieder, das die Keilexcision der Alveolen 
von .!L!, die Aufklappung der Gaumenschleimhaut und die keilformige Quer
verbindung nach dem Vorschlage Cohn-Stocks zeigt. Dem osteotomischen 
Vorgehen sollte nun nach Infraktion der allein noch Widerstand leistenden 
labialen Wand des Alveolarfortsatzes die Zuruckkippung der prognathen Ober
kieferpartie mit anschlie13ender Fixierung durch eine Schiene folgen. 

Die Schwierigkeiten, die dem Operierenden bei dem Versuche entgegen
treten, eine quer iiber den Gaumen fuhrende keilformige Excision des Knochens 

--~--a 

b b 

........ 1--- e 

d 
d 

f 

c 

Abb. 95. Operationsmethode Spanier zum chirurgisch·orthopadischen Ausgleich der Prognathie. (Umzeichnung 
nach Spanier.) a Oberlippe. b Auf der labialen Seite des Alveolarfortsatzcs und Kieferkorpers bis zur 
Apertura pyriformis abpraparierter und aufgeklappter Schleimhautperiostlappen. c Der bis iiber die zweiten 
Pramolaren hinaus abpraparierte nnd anfgeklappte Weiehteiliiberzng des Gaumens. d KeilfOrmige Excision 
der Lippen- und Gaumenwand der Alveolen der ersten Priimolaren. e Durchtrennungslinie auf der labial en 
Seite von der Spitze der cxcidierten Keile beginncnd und beidcrscits unter Schonung der Nasenschleimhaut 
durch die seitliche Nasenwand fiihrend. f Durchtrennungslinie auf der Gaumenseite von der Spitze des 

excidierten Keiles der einen bis zur Spitzc des Keiles lIer anderen Seitc verlaufend. 

von hinten her bis zu einer dem Zweck des Eingriffes entsprechenden Tiefe 
und in einer fur die in Aussicht genommene Retrusion geniigenden Breite 
mit exakter Schnittlinienfuhrung vorzunehmen, veranla13ten Spanier, einen in 
manchem dem Vorgehen Cohn-Stocks gleichenden, hinsichtlich der chirur
gischen Technik aber leichteren und sicheren Weg einzuschlagen. 

Spanier priipariert zuniichst auf der labialen Seite des Alveolarfortsatzes 
einen Schleimhautperiostlappen bis zur Apertura pyriformis ab, dessen Basis 
in der Umschlagfalte liegt und der in der Breite von der distalen Seite des 
2. Priimolaren der einen bis zur entsprechenden Stelle der anderen Seite reicht 
(Abb.95b). Dann nimmt Spanier die Aufklappung der Schleimhaut und des 
Periosts auf der Gaumenseite bis zu einer zwischen den 2. Priimolaren gezogenen 
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Linie vor. Die Arteria incisiva blutet bei diesem Eingriff infolge der zur Anasthe
sierung erfolgten Infiltration der Gewebe kaum, die Arteria palatina liegt un
verletzt im abpraparierten Lappen. Es wird nun die buccale und palatinale 
Wand des Zahnfaches der 1. Pramolaren oder der Eckzahne der rechten und der 
linken Seite keilformig bis zur Rohe der Wurzelspitze mit dem Bohrer abgetragen. 
Spanier vermeidet schon hier die Anwendung des MeiBels. Dann entfernt er 
vorsichtig die beiden Zahne, deren Alveolen osteotomisch angegangen sind und 
vertieft die Knochenlucken bis uber das Niveau der Alveolenkuppen hinaus 
(Abb.95d). Auf der labialen Seite wird alsdann der Knochen mit Rosen- und 
}i'issurenbohrern von der Spitze der excidierten Keile beginnend, unter Schonung 
der Nasenschleimhaut beiderseits bis durch die seitliche Nasenwand durchtrennt 
(Abb. 95e) und zwar wird die Corticalis mit Rilfe des Rosenbohrers bis in die 

Tunica. mucosa nasi 

-'rj ta. na ali ---- -

Zllriickgek1.~pptc 
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schl eimhnnt 

Lamina IlCrpcndicu laris 
ossis ct)lIl1oidali ;; 

Carti lago septi IIn~i 

____ Car til ago lin i 
latcrulis 

"P.rO<"c:=sus sph no
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Cll rti]a~dnci 
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dueh mit Eillkerblln~ 
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Abb. 96. Mediallschnitt dureh Nasenhohle lind Oallmell zeigt die Durchtrennung des Gallmendachcs mit 
Einkerbung der Crista nasalis v 0 r der ZlIriickkipPulIg der prognathen Alveolarpartic. 

(Umzeichnung nach Spa n i e r .) 

Spongiosa hinein durchbohrt, mit dem Fissurenbohrer werden die Bohrlocher 
verbunden. In der gleichen Weisefindet alsdann die Durchtrennung des Gaumen
daches in einer die palatinalen Spitzen der herausgeschnittenen Knochenkeile ver
bindenden geraden Linie statt. Bei Rerstellung dieser Verbindungslinie bohrt 
Spanier, in der Mitte des Gaumens angelangt, etwas tiefer, urn die Crista 
nasalis des Vomer zu schwachen, hier kommt es also nicht zu einer vollstandigen 
Durchtrennung, sondern nur zu einer Einkerbung des Knochens . Abb. 96 zeigt 
einen Medianschnitt durch Nasenhohle und Gaumen nach der Durchtrennung 
des Gaumendaches und Einkerbung der Crista nasalis des Vomer, vor der Zu
ruckkippung der prognathen Alveolarpartie. Es genugt nunmehr ein leichter 
Druck auf die Vorderzahne, urn die Infraktion zu vollenden und das Mittelstuck 
in die ibm zugedachte Position zu uberfUhren. Abb. 97 gibt einen Medianschnitt 
durch Nasenhohle und Gaumen nach Vornahme der Redression der prognathen 
Partie wieder. Der Schleimhautperiostlappen wird in der ihm zukommenden 
Lage . vernaht, das mobilisierte und redressierte Segment durch eine Schiene 
fixiert, deren einzelne Teile bereits vor der Operation einzementiert waren. Die 
Eckzahne sind mit Vollbandern versehen, die durch einen starken, auf der 
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Lippenseite tiber die Frontzahne verlaufenden Drahtbugel fest miteinander 
verbunden werden und auf beiden Seiten je ein medialwarts offenes Hakchen 

Kni ck· 
stc ll ~ 

aufweisen. Auch die ersten 
Molaren tragen je ein Voll
band mit einem nach der 
distalen Sei te hin offenen Hak
chen. Zwischen den an den 
Eckzahnen und ersten Mo
laren angebrachten Hakchen 
wird nach der Operation bei
derseits ein Gummiband ge
spannt, durch dessen Zug
kraft der mobilisierte Ab
schnitt an den festgebliebe
nen Oberkiefer herangezogen 
\Ind festgehalten wird. Zur 
weiteren Sicherung spannt 
Spanier noch ein starkes 
Gummiband von Molar zu 
Molar tiber die Lippen- und 
Wangenseite der Zahne. 

.. ~ illl 
... " Yomcr 

Abb.97. Mcdianschnitt dnrch NasenhOhle und Gaumen zeigt die 
beendete Operation. Zu beachten ist die SteHung des Gaumens 

na c h dcr Zuriickkippung der prognathen Oberkieferpartie. 
(Umzeichnung nach Spa n i e r.) 

Wir geben im folgenden 
die Krankengeschichte eines 
von Spanier nach der eben 
beschriebenen Methode chir
urgisch-orthopadisch behan
delten Prognathiefalles wieder, der uns von dem Autor zur Veroffentlichung 
uberlassen wurde. 

Es handelte sich urn ein fUr sein Alter groBes und kraftig entwickeltes 
16jahriges Madchen. Die Anamnese ergab, daB schon vom Beginn des Durch
bruches der oberen und unteren 
bleibenden Schneidezahne ab 
eine standig zunehmende Pro
minenz der vorderen Partie des 
Oberkiefers beobachtet wurde, 
ohne daB das Kind Lutscherin 
gewesen ware. Auf eine ortho· 
dontische Behandlung muBte 
aus wirtschaftlichen Grunden 
verzichtet werden. Es waren 
weder allgemeine Krankheits
erscheinungen, noch Verande
rungen im Bereich der Nase und 
der Kieferhohlen zu verzeichnen. 
Am 25. Juni 1929 fand die erste 
Untersuchung des Mundes statt, 
die folgenden Befund erbrachte : 

Abb.98. Pall G. D. (Abb.98- 99) (Spanier). 
Vor der Operation. 

25. 6. 29. Zahne so gut wie cariesfrei, in fast regelmaBiger Stellung. Lediglich auf der 
linken Unterkieferseite ist infolge friihzeitiger Extraktion des Sechsjahrmolaren eine leichte 
Kippung und Verdrehung der Nachbarzahne entstanden. Dagegen besteht eine betrachtIiche 
Protrusion des Oberkiefers, so daB die unteren Schneidezahne bei geschlossenem Kiefer 
die Gaumenschleimhaut beriihren (Abb. 98) und die oberen Schneidezahne auf die Unterlippe 
beiBen. Normale Aufhellung bei Durchleuchtung der Kieferhohlen. Aus sozialen-Griinden 
wurde die Beseitigung der Prognathie auf operativem Wege vorgeschlagen. Die am 
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2. 7. 29 nach Aufnahme in die Klinik vorgenommene Modellanalyse lieB erkennen, 
daB sich die bestmogliche Artikulation nach Entfernung des Eckzahnes der rechten, des 
1. Pramolaren der linken Seite, Excision der Alveolen und entsprechender Querdurch
trennung der palatinalen Wand des Alveolarfortsatzes an seiner Basis erreichen lassen 
werde. Auch ergab sich die Notwendigkeit, die unteren Schneidezahne zu kiirzen. 

Eine Schiene wird angefertigt, die vor der Operation einzusetzenden Teile derselben 
werden einzementiert, die unteren Incisivi kiirzer geschliffen. 

4.7.29. Operation: Lokale und Leitungsanasthesie. Es wird besonders darauf geachtet, 
daB sowohl beim Abpraparieren des labialen Schleimhautperiostlappens, wie bei der beider
seits mit dem Rosen- und Fissurenbohrer vorgenommenen Durchtrennung der seitlichen 
Nasenwande die Nasenperiostschleimhaut der seitlichen Nasenwande und des Nasenbodens 
unverletzt bleibt. N ach der Extraktion von 31 und 14, der Excision ihrer Alveolen und 
der Querdurchtrennung der palatinalen WandlaBt si'Ch der mobiIisierte Kieferteil leicht 
einbrechen und am Restkiefer mittels der Schiene fixieren. Etwas Miihe verursachte eine 

weitere Kiirzung der unteren Schneide
zahne, die sich als notwendig heraus
stellte. Operationsdauer P/4 Stunde_ 

6.7.29. Starke Schwellung im 
Gesicht und an der Gaumenschleim
haut. Geringe Temperaturen. Keine 
Schmerzen. 

7. 7. 29. Spiilungen und U mschlage 
mit essigsaurer Tonerde. 

10.7.29. Die Schwellungen gehen 
langsam zuriick. 

21. 7. 29. Patientin wird in am
bulante Behandlung entlassen. 

30. 7.29. Die Schiene kannentfernt 
werden, da der mobilisierte Kieferteil 
fest angeheilt ist, die Artikulation ist 
zufriedenstellend (Abb. 99). 

Es sind zwei Einwande gegen 
Abb.99 (geMr! zu Abb . 98). Fall G. D . Meh der Operation. das Verfahren Spaniers erho-

ben worden. Wassmund auBert 
Bedenken gegen die Verwendung des Fissurenbohrers zur Herstellung der 
die Bohrlocher verbindenden Durchtrennungslinie und gibt der Benutzung 
eines geeigneten MeiBels fUr diesen Zweck den Vorzug. Wir mochten nach 
unseren bei der Verwendung des Fissurenbohrers zu osteotomischen Zwecken 
gewonnenen Erfahrungen eine durch sie verschuldete Verzogerung der Knochen
heilung gegenuber dem Heilverlaufe nach einer mit dem MeiBel vorgenommenen 
Durchtrennung nicht annehmen. Ebenso konnen wir auf Grund der Beobach
tungen, die wir an zahlreichen schweren, mit weitgehender EntbloBung des 
Knochens einhergehenden Kriegs- und Friedensverletzungen des Oberkiefers 
machten, in der Aufklappung der Schleimhaut und des Periostes auf beiden 
Seiten einer Strecke des Alveolarfortsatzes keine ernstliche Gefahr fiir die 
Ernahrung des Knochens und der Zahne sehen. Gerade, weil die Gesamtzahl 
der chirurgisch behandelten Prognathiefalle, die wir aus dem bis heute vor
liegenden Schrifttum kennen, nur klein ist und sich so verteilt, daB auf manche 
bekannt gegebene Methode nur ein oder zwei operierte Falle kommen, ist die 
Tatsache beachtlich, daB sich in samtlichen von Spanier chirurgisch-ortho
padisch behandelten Fallen (sechs) nach einer Frist von 1-2 Monaten eine 
feste knocherne Wiederanheilung des mobilisierten Segmentes vollzog. Es ist 
dieses Resultat wohl nicht zum wenigsten dem Umstande zuzuschreiben, daB 
die Art der Aufklappung der Schleimhaut und des Periostes das Operationsfeld 
sehr ubersichtlich macht und daB dadurch ein sehr sauberes osteotomisches 
Vorgehen moglich wird. 

Spanier hebt am SchluB seines Berichtes hervor, daB sich bei keinem der 
von ihm chirurgisch-orthopadisch behandelten Prognathiefalle weder bei der 
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Operation, noch wahrend der Nachbehandlung irgendeine Schwierigkeit, eine 
StOrung des normalen Heilverlaufes oder eine die Nase, die Kieferhohle oder die 
Zahnreihen betreffende Komplikation gezeigt habe. Er betont als selbstverstand
lich, daB vor Einleitung der Behandlung eine genaue Untersuchung der Kiefer
hohlen und der Nase stattzufinden habe, ebenso daB ein Rontgenstatus auf
genommen werden miisse, um jede "Oberraschung durch Cysten, verlagerte Zahne 
und andere den Verlauf der Operation storende Verhiiltnisse auszuschlieBen. 
Da das Gaumendach und die dunnen seitlichen Nasenwande leicht zu durch
bohren sind und da auch die Alveolektomie keine Schwierigkeiten bietet, halt 
Spanier jeden kieferchirurgisch geschulten Zahnarzt fUr befahigt, die Operation 
auszufiihren. Er widerrat jedoch im Hinblick auf gelegentlich auftretende 
Reizzustande, Schwellungen und Hamatome und die erforderliche Nachbehand
lung, Diat und Pflege, den Eingriff ambulant vorzunehmen und empfiehlt eine 
zum mindesten achttagige Aufnahme des Patienten in eine Spezialklinik. 

Wassmund legt bei seinem chirurgischen Vorgehen zumZwecke derZuriick
kippung des vorderen prognathen Oberkieferteiles auf drei Punkte besonders 
Gewicht. Er sucht eine zu weitgehende EntbloBung des zu mobilisierenden 
Segmentes zu vermeiden, um die Ernahrung desselben nicht zu beeintrachtigen, 
er deckt den bei der Osteotomie entstehenden Bruchspalt uberall breit durch 
Schleimhaut ab, um die Gefahr einer Infektion auszuschalten, und ist bestrebt, 
bei der die Zuruckstellung vorbereitenden Durchtrennung moglichst wenig Knochen 
zu opfern. Er nimmt zwar in der Regel die beiderseitige Extraktion eines 1. 
oder 2. Pramolaren vor, fuhrt aber die keilformige Excision der Alveole nicht 
immer in ganzer Breite des Zahnfaches durch. Die leere Alveole oder eine schmale 
Ausschneidung derselben gewahrt, wenn der Knochen noch weich ist und nur 
eine geringe Redression des Mittelstuckes in Betracht kommt, hinreichenden 
Raum, zumal der Knochenschnitt, wie Wassmund hervorhebt, den bereits 
gewonnenen Raum noch vergroBert. Bei der Osteotomie auf der facialen Seite 
des Alveolarfortsatzes legt Was s m u n d, analog seinem bei der chirurgischen 
Behandlung des Offenen Bisses geubten Verfahren, den vertikalen Weichteil
schnitt etwa einen Finger breit distalwarts der fUr die Durchtrennung des 
Knochens gewahlten Stelle. SolI der Knochen beispielsweise hinter dem Eckzahn 
durchtrennt werden, dann fiihrt er vom Zahnfleischsaum des 2. Pramolaren 
aus einen nach oben zur Umschlagfalte und etwas nach vorn zur seitlichen 
Umrahmung der Apertura pyriformis verlaufenden Schnitt durch die Schleimhaut 
und das Periost. Mit dem Raspatorium wird der Schleimhautperiostlappen 
soweit nach vorn abgedrangt, bis die Wulstung der Eckzahnalveole sicbtbar 
ist und auch der seitliche untere Winkel der Apertura pyriformis freiliegt. Dann 
setzt Wassmund einen dunnen MeiBel zwischen der Wurzel des Eckzahnes 
und derjenigen des 1. Pramolaren an und durchtrennt den Knochen in einer 
zunachst senkrecht nach oben fuhrenden Linie. Eine Verletzung der Wurzeln 
ist bei diesem osteotomischen Vorgehen leicht vermeidbar, wenn der im Rontgen
bilde erkennbaren Lagerung und Form der Wurzeln genugende Aufmerksam
keit geschenkt wird. Etwa 1/2 cm oberhalb der Wurzelspitze des Eckzahnes 
biegt die Knochenschnittlinie medialwarts um, zielt auf die Apertura pyri
formis und wird in der lateralen Nasenwand fortgesetzt. Um hierbei die 
Nasenschleimhaut nicht zu verletzen, die den Spalt im Knochen abdecken und 
vor Infektion schutzen solI, wird dieselbe am "Obergang des Nasenbodens zur 
lateralen Nasenwand von der Apertura aus mit einem gebogenen Raspatorium 
abgelOst. Ihre Abhebelung erfolgt nur dicht beiderseits der Knochendurch
trennung, muB aber dorsalwarts mindestens 2,5 cm in die Nase hineinreichen, 
um auch einer Verletzung der Nasenschleimhaut bei dem durch den harten 
Gaumen in den Nasenboden zu legenden Knochenschnitt vorzubeugen. 
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Wassmund weist darauf hin, daB sich bei einem unvorsichtigen Vortreiben des 
MeiBels im Alveolarfortsatz eine Verletzung der Schleimhaut des Gaumens 
ereignen konne. Er sucht dies dadurch zu vermeiden, daB er einen Assistenten 
den Finger an den harten Gaumen legen laBt, der den vordringenden MeiBel 
fiihlt, halt es aber fiir noch besser, die Abli:isung der Schleimhaut am harten 

Ahh.100. Bewegung des Nasenhodens bei geringerer Kippung 
des Vorderkiefers. (Aus Was Sill U n d: Lehrbuch der 
praktischen Chirurgie des Mundes und dcr Kiefer. 1935. 

Verlag H. Meusser, Leipzig.) 

Gaumen schon vorher vorzu
nehmen und dadurch eine Ver
letzung derselben vollig auszu
schlieBen. 

Der von Wassmund zur 
teilweisenAufklappung der Gau
menschleimha u t gefiihrte Schni tt 
verlauft gleichfalls 1 cm dorsal
warts von der in Aussicht ge
nommenen Durchtrennungsstelle 
in Bogenform oder in der Form 
eines nach vorn offenen V von 
einer Seite der Zahnreihe zur 
anderen. Die Vasa incisiva kon
nen hierbei geschont werden, die 
Vasa palatina werden bei der Ab-

bunden. Nach der Riicklagerung deckt 
gut ab und schiitzt ihn vor Infektion. 

drangung der Weichteile unter
der Weichteillappen den Frakturspalt 

Wenn nur eine geringe Zuriickstellung der prognathen Oberkieferpartie 
erforderlich und der Knochen nachgiebig ist, nimmt Wassmund nur eine lineare 

Ahb.101. Bewegung des KascllbodcllS bei starkerer Kippung 
des Vorderkiefers. (Aus WassIll und: Lehrbuch der 
praktischen Chirurgie des Mundes und der Kiefer. 1935. 

Verlag H . Meusser, Leipzig.) 

Durchtrennung des Palatum 
durum vor, die zwischen den 
Extraktionsliicken bzw. den ge
wahlten Interdentalraumen bei
derseits unter Schonung der 
Nasenschleimhaut bis an den 
Nasenboden gefiihrt wird. Bei 
geringer Kippung ist, wie Was s -
m und ausfiihrt, der Drehungs
winkel nicht erheblich und die 
Stufe der Knochenteile am 
Nasenboden nicht so groB, daB 
die Nasenschleimhaut sie nicht 
iiberbriicken konnte (Abb. 100). 
Da die Nasenschleimhaut aber 
bei starker Kippung, zumal wenn 
das mobilisierte Segment auch 

noch gehoben werden muB, einreiBen wiirde, nimmt Wassmund, sofern die 
Modellanalyse diese Notwendigkeit erkennen laBt (Abb. 101), nach partieller 
Freilegung des harten Gaumens die Resektion eines Streifens desselben vor. 
Der quer iiber den Gaumen verlaufende Knochenspalt darf urn ein Geringes 
schmaler sein, als der Spalt, dessen es bei der Modellanalyse bedurfte, urn 
das herausgeschnittene Gipsstiick in die erwiinschte SteHung zuriickkippen zu 
konnen. Die lebenden Knochenrander bzw. Schnittflachen lassen sich etwas 
zusammenstauchen, auch schadet es nicht, wenn am Nasenboden eine kleine 
Stufe entsteht. Die Anlage des Spaltes bereitet Wassmund mit dem Stich
bohrer vor und vollendet sie mit dem MeiBel, mit dem er auch die kriiftige 
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Leiste der Mittellinie des harten Gaumens durchtrennt. 1st das Mittelstuck 
des Kiefers hierdurch noch nicht geniigend mobilisiert, weil es noch zu sehr 
durch das Septum festgehalten wird, dann legt Wassmund von einem 
vertikalen, durch die Umschlagfalte gefiihrten Schnitt aus die Spina nasalis 
anterior und den Vorderrand der Nasenscheidewand frei, lOst die Schleimhaut 
vorsichtig yom Septum ab, wobei die Arteria incisiva beiderseits an der Schleim
haut bleibt und durchtrennt das Septum mit einer Schere oder, wo dies notwendig 
ist, mit dem MeiBel in horizontaler Richtung. Die Wunde im Mundvorhof wird 
vernaht und in jede Nasenseite ein Tampon eingefiihrt, der die Schleimhaut 
Bowohl dem Septum, wie auch der lateralen Nasenwand wieder anlegt und die 
Entstehung eines Hamatoms verhindert. Nach der volligen Mobilisation des 
mittleren Kieferteiles wird dieser soweit zuriickgedrangt, daB die gewiinschte 
Okklusion der Zahnreihen hergestellt ist. Die Schleimhautschnitte werden ver
naht. An der Zahnreihe des mittleren Kieferteiles befestigt Wassm und schon 
vor der Operation einen Drahtbogen, der am Eckzahn beiderseits in einem zur 
Mitte hin offenen Haken endet, ebenso auf dem 1. oder 2. Molaren beiderseits 
ein Rohrchenband. Nach der Zuriickdrangung des mobilisierten Segmentes 
fixiert Wassmund dasselbe zunachst durch zwischen den Hakchen des Bogens 
und den Rohrchen der Klammerbander gespannte Drahtligaturen. Nach 14 Tagen 
wird statt dessen ein Gummizug angelegt, der die Schnittflachen noch naher 
aneinanderriickt und auch die in dem Oberkiefersegment stehenden Zahne fester 
an die untere Zahnreihe heranzieht. Wenn diese Wirkung nach weiteren 
2-4 Wochen erreicht ist, legt Wassmund einen durchlaufenden Drahtbogen 
von dem Rohrchen der einen Seite bis zu demjenigen der anderen Seite an, 
der das Segment bis zu seiner festen knochernen Einheilung in der richtigen 
Stellung halt. 

Wassmund beobachtete, daB die Vitalitat der indem mobilisiertenFragment 
und neben der Durchtrennungsstelle stehenden Zahne in der Regel nicht 
geschadigt wurde. Nur in einem Falle kam es an einem vorher lebenden Zahn 
zum Pulpentod, so daB eine Wurzelbehandlung notwendig war. 

Was s m u n d erwahnt, daB ihm in zwei Prognathiefallen die Redression der 
vorderen Alveolarpartie um eine Zahnbreite nach keilformiger Excision der 
~\lveole je eines Seitenzahnes ohne jede Osteotomie am harten Gaumen gelungen, 
sei. Er erklart die hierfiir gegebene Moglichkeit durch den Umstand, daB es 
sich um eine diinne atrophische Gaumenplatte handelte. In drei weiteren Fallen 
dagegen war auch die 03teotomie am harten Gaumen notig, um das Mittelstiick 
zu mobilisieren. 

Ha u berrisser laBt bei der Mobilisierung der prognathen Oberkieferpartie, 
um Ernahrungsstorungen zu vermeiden, die Schleimhaut im Bereich der Apertura 
pyriformis und des Canalis incisivus stehen. Die Durchtrennung der oralen 
Knochenplatten nimmt er durch zwei schrag, medio-distal durch den Knochen 
gehende Schnitte vor, die von der distalen Kante der Alveolen der extrahierten 
1. Pramolaren zur Mittellinie des Gaumens verlaufen und sich hier 8-10 mm 
weiter riickwarts in einem stumpfen Winkel treffen. Die Osteotomie fiihrt 
Ha u berrisser mit Hilfe feiner Speer- und Sagebohrer aus. 

Auch Schmuziger schont bei der Durchtrennung der Gaumenschleimhaut 
die Gegend des Canalis incisivus und seiner GefaBe, indem er von den seit· 
lichen Schneidezahnen distalwarts langs des Zahnfleischsaumes bis zu den 
1. Molaren einen Arkadenschnitt und gleichzeitig gegen die Mittellinie hin 
Schnitte in der Form eines vorn offenen V fiihrt, aber so, daB in der Mitte 
noch eine Schleimhautbriicke liegen bleibt. Die Lappen werden nun beide seit
lich von den Zahnen gegen die Mittellinie hin abprapariert und die Schleim
haut in der Gegend der palatinalen Knochendurchtrennung untertunnelt. Auf 
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diese Weise bleibt die Ernahrung des Knochens im mobilisierten Anteil und 
ebenso die Durchblutung der Schleimhautteile gewahrleistet. 

Kretz perforiert, nachdem er sowohl auf der facialen, wie auf der pala
tinalen Seite des Alveolarfortsatzes die Schleimhaut aufgeklappt hat, den 
Knochen mit dem Bohrer uber und zwischen den Wurzelspitzen der in der 
zuruckzustellenden Alveolarpartie stehenden Zahne und durchtrennt dann von 
diesen Bohrlochern aus den Alveolarfortsatz durch vertikale mit der Giglisage 
bis zum Alveolarrande gefUhrte Sageschnitte, so daB jeder Zahn mit seiner 
knochernen Matrix isoliert iRt. Urn die einzelnen Streifen nun soweit zuruck
kippen zu konnen, daB die Zahne die bei der Modellanalyse fUr sie ermittelte 
Stellung erhalten, nimmt Kretz auf der palatinalen Seite zwischen den Seg
menten je eine kleine keilformige AusmeiBelung vor, so daB hier eine quer ver
laufende Durchtrennungslinie entsteht. Nun lassen sich die Zahne mit der 
Zahnzange zuruckkippen, ohne sich aus ihrer Umgebung zu lOsen. Die faciale 
Knochenwand wird bei der gewaltsamen Zuruckstellung eingebrochen, der pala
tinale Schleimhautlappen alsdann den veranderten Raumverhaltnissen ent
sprechend beschnitten und vernaht, die Zahne durch eine Schiene fixiert, die 
vor der Operation auf einem Arbeitsmodell hergestellt war, das die bei der 
Aufstellung des Behandlungsplanes in Aussicht genommene Zahnstellung 
aufwies. 

Die Methode entspricht in ihren Grundzugen dem operativen Vorgehen 
Cunninghams, auf das wir schon weiter vorn hinwiesen. 

Wenn wir hinsichtlich der chirurgischen Prognathiekorrektur noch nicht 
zu einer allgemein anerkannten systematischen Behandlungsweise gelangten, 
so ist der Grund dafUr hauptsachlich in der Eigenart der Aufgabe und in 
den besonders komplizierten anatomischen Verhaltnissen des Oberkiefers zu 
such en. Wir durfen uns nicht daruber tauschen, daB das uns bislang vor
liegende Operationsmaterial eine Reihe wohluberlegter und zum Teil auch 
wohlgelungener Versuche eines chirurgischen Ausgleiches der Prognathie dar
stellt, daB aber vorerst noch eine moglichst enge Umgrenzung der Indikation 
fUr die chirurgische Behandlung der Prognathie geboten ist. Es wird daher 
in manchen Prognathiefallen, die sich weder fUr eine orthodontische, noch fUr 
eine chirurgisch-orthopadische Behandlung eignen, einem chirurgisch-prothe
tischen Vorgehen der Yorzug zu geben sein. 

rl) Chirurgisch.prothetische ll[aBnahmen zum Ausgleich der Prognathie 
des Oberkiefers. 

Jedem Praktiker kommen gelegentlich Prognathien zu Gesichte, die das 
Antlitz des Patienten in besonderem MaBe entstellen. Es pflegt in solchen 
Fallen nicht nur die gespreizte Stellung der aus dem Munde hervorragenden 
Vorderzahne und die abnorme Vorwulstung der vorderen Partie des Alveolar
fortsatzes des Oberkiefers abstoBend zu wirken, oft verstarkt auch der Zustand 
der cariesbefallenen, an sichtbaren Stellen gefUllten Frontzahne und die MiB
farbung des chronisch entziindeten Schleimhautiiberzuges des Alveolarfortsatzes 
den haBlichen Eindruck des Gesamtbildes. DaB wir in diesen Fallen haufig einer 
abnormen Kiirze der Oberlippe begegnen, die ursachlich darin begriindet ist, 
daB die Lippe von £ruher Kindheit an durch die Kieferform und Zahnstellung 
gehindert war, sich nach unten zu strecken und sich kraftig zu entwickeln, 
tragt wesentlich dazu bei, die unschone Auswirkung der Anomalie noch starker 
ins Auge fallen zu lassen. Fur den Ausgleich einer sol chen extremen Deformitat 
steht uns nur ein Weg offen, der uber die chirurgische Abtragung der prominenten 
Partie des Alveolarfortsatzes zur prothetischen Korrektur der Kiefer-
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form und Zahnstellung ftihrt. Entstellende Prognathien konnen sich durch 
das driickende BewuBtsein einer - oft viel zu stark empfundenen - Verun
staltung des Gesichtes sehr ungiinstig auf das seelische Gleichgewicht des 
Patienten auswirken. Macht sich daneben als mittelbare Folge der abnormen 
Kieferform und des GebiBzustandes eine starke Beeintrachtigung der Kau
fahigkeit geltend, dann kann es, sofern ein anderes therapeutisches Vorgehen 
nicht durchfiihrbar ist oder nicht indiziert erscheint, seine volle Berechtigung 
haben, den chirurgisch-prothetischen Weg einzuschlagen. In der Haupt
sache ist ein solches Vorgehen bei alteren Patienten angezeigt, bei denen die 
allmahlich fortschreitende Protrusion der vorderen Alveolarpartie des Ober
kiefers die Frontzahne immer mehr vor und facherformig auseinander treibt. 
Es kommt aber nicht nur fiir besonders krasse FaIle in Betracht, sondern auch 
fiir entstellende Prognathieformen geringeren Grades, deren auf orthodontischem 
oder chirurgisch-orthopadischem Wege durchgefiihrte Behandlung weder in 
kosmetischer, noch in funktioneller Hinsicht einen Erfolg versprache, urn dessent
willen sich der erforderliche Aufwand an Zeit, Miihe und Kosten lohnen wiirde. 
1m jugendlichen Alter ist freilich die Extraktion der vorgedrangten Vorder
zahne und die partielle Resektion des Alveolarfortsatzes zur Vorbereitung des 
prothetischen Ausgleiches einer Prognathie nur in seltenen Ausnahmefallen 
gutzuheiBen. Auch Cieszynski, dergleich unsu.A. denAusgleichderAnomalie 
durch Resektion und kiinstlichen Ersatz der prognathen Oberkieferpartie in 
einer Reihe von Fallen vornahm, rat, das prothetische Verfahren nicht zu 
friih und nur bei Prognathien starkeren Grades anzuwenden, die sich auf 
anderem Wege nicht korrigieren lassen. 

Wenn man sich entschlossen hat, den chirurgisch-prothetischen Weg zu 
gehen, ist zunachst die Frage zu priifen, wieviel Zahne zu extrahieren sind und 
wieweit der Alveolarfortsatz abgetragen werden muB, urn fiir die anschlieBenden 
prothetischen MaBnahmen giinstige Verhaltnisse zu schaffen. Die Modellanalyse 
gibt in der Regel den fiir die Beantwortung dieser Frage erforderlichen AufschluB. 

Bei dieser Uberlegung wird man leicht versucht sein, auf die Extraktion 
der Eckzahne zu verzichten, urn ihre Wurzeln als Briickenpfeiler benutzen zu 
konnen. Wo dies, wie es nicht selten bei einer rein incisalen Protrusion der 
Fall ist, ohne Beeintrachtigung des hauptsachlichsten Behandlungszweckes, 
namlich eines vollkommenen Ausgleiches der Prognathie, geschehen kann, ist 
die Erhaltung der kraftigen Eckzahnwurzeln sehr zu begriiBen. In vielen Fallen 
aber wiirde man sich dadurch auf eine unschone Linie fiir die Stellung der 
kiinstlichen Frontzahne festlegen, und somit das wichtigste Ziel des chirurgisch
prothetischen Vorgehens, den kosmetischen Effekt verfehlen. Wir haben bei 
der chirurgisch-prothetischen Behandlung von Prognathiefallen stets die Er
fahrung gemacht, daB nur dann ·ein kiinstlerisch vollendeter Ersatz der pro
gnathen Oberkieferpartie durch eine schon und natiirlich geformte Prothese 
moglich ist, wenn vorher eine griindliche Ausraumung allen an der MiBbildung 
beteiligten Zahn- und Knochenmaterials stattfand. 

Bei einer rein incisalen Protrusion des Alveolarfortsatzes kann nach der 
Fortnahme der Schneidezahne die Resektion de,> entsprechenden Anteiles der 
labialen Alveolarwand bis zur Hohe der Zahnfachkuppen, eine maBige Abtragung 
der Septen und des palatinalen Knochenrandes geniigen. Es bedarf dann nur auf 
der facialen Seite einer Aufklappung der Schleimhaut bis unter die Spina nasalis 
anterior, wahrend die Mucosa auf der Gaumenseite nur soweit yom Alveolarrande 
abgedrangt zu werden braucht, wie man denselben zu kiirzen beabsichtigt: Bei 
starker hervortretenden Prognathien alveolaren oder maxillaren Charakters 
miissen die Eckzahne, zuweilen auch die 1. Pramolaren mitfortgenommen, 
der Alveolarwall einschlieBlich seiner palatinalen Wand in entsprechender 
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Breite und Tiefe abgetragen werden. Extreme FaIle mit hoch hinaufreichender 
Prominenz erfordern zum volligen Ausgleich der Anomalie eine bis in den Kiefer
korper greifende Resektion des Knochens. Zur Anasthesierung geniigt die 
lokale Infiltration. Einer starkeren Blutung aus den Weichteilen kann durch 
ein sauberes Abpraparieren des Schleimhautiiberzuges, das die Arterien in den 
Lappen unverletzt laBt, vorgebeugt werden, leichtere venose und kapillare 
Blutungen sind unschwer durch Tamponade zu stillen. Ebenso ist eine Knochen
blutung, sofern diesel be iiberhaupt auf tritt, leicht zum Stehen zu bringen. Die 
Resektion wird mit dem MeiBel und der Knochenzange ausgefiihrt, eine besondere 
Form der letzteren, die ein schonendes Abtragen des Knochens erlaubt, ist 
die von Wassmund angegebene "Knabberzange". Der Resektion des Knochens 
hat die Rundung und Glattung aller Rander und Kanten zu folgen, die am 
besten mit einer flach gebogenen Knochenfeile vorgenommen wird. 

Da die Schleimhaut durch die partielle oder totale Abtragung des Alveolar
fortsatzes einen dem Umfang der Resektionsliicke entsprechenden Teil ihrer 
natiirlichen Unterlage einbiiBt, muB sie vor der Vernahung den veranderten 
Raumverhaltnissen angepaBt werden. Man kann zu diesem Zwecke den auf der 
labialen Seite zuriickgeschlagenen Schleimhautlappen durch die Excision eines 
Dreiecks, das der Umschlagfalte naheliegt und das Frenulum in sich tragt, 
nach oben ziehen (Cieszynski) und zugleich beide Lappen an ihrem unteren 
Rande so weit verkiirzen, daB sie, iiber die Knochenwunde gebreitet, glatt 
aneinander liegen. Der Alveolarfortsatz erhalt dann durch die Vernahung 
und Verheilung seines reduzierten Tegmentes auch auf der resezierten 
Strecke einen straffen fiir die Auflagerung einer Prothese geeigneten Schleim
hautiiberzug. Besondere Umstande konnen es wiinschenswert machen, die 
erste prothetische Versorgung des chirurgisch umgestalteten Kiefers schon bald 
nach dem Eingriff vorzunehmen, im allgemeinen aber ist es besser, einige Wochen 
zu warten, ehe man eine Prothese anfertigt, die den Defekt ausfiillt und die 
fehlenden Zahne ersetzt. Auch dann handelt es sich zunachst um ein Pro
visorium, das erst nach volliger Ausheilung der Eingriffswunde durch eine end
giiltige Prothese zu ersetzen ist. Ais anfanglich zu tragendes Ersatzstiick dient am 
besten eine durch Klammern befestigte Kautschukplatte mit kiinstlichen Zahnen. 

Die definitive prothetische Versorgung darf erst erfolgen, wenn das Funda
ment voIlkommen abgeheilt und reizlos ist, so daB entziindliche Vorgange und 
weitere Veranderungen der Form nicht mehr zu erwarten sind. Wann dieser 
Zeitpunkt im EinzeIfaIle gekommen sein wird, laBt sich im voraus schwer sagen. 
Man tut auf jeden Fall gut daran, die provisorische Prothese solange wie mog
lich tragen zu lassen und inzwischen der sich langsam vollziehenden Veranderung 
der Kieferform aIle Aufmerksamkeit zu schenken, um feststellen zu konnen, 
wann mit einer hinreichenden Formbestandigkeit der lebenden Grundlage der 
Prothese zu rechnen ist. Besondere Beachtung verlangt bei der Konstruk
tion eines Ersatzstiickes, das nach der Resektion der vorderen prognathen 
Partie des Oberkiefers die innerhalb des Zahn- und Alveolarbogens gesetzte 
Liicke schlieBen soIl, der Umstand, daB die kiinstliche Zahn- und Zahnfleisch
front in vielenFallen sichtbar bleibt und daher aus einem Porzellanblock bestehen 
muB, der sich seiner lebenden Umgebung in vollig unauffalliger Weise anpaBt. 
Es ist ferner zu beriicksichtigen, daB der Prothese gegeniiber durch den GegenbiB 
der unteren Frontzahne ein Kippmoment zur Wirkung gelangt, das durch die 
Art der Verankerung der Prothese und durch den im Bereich der Backen- und 
Mahlzahne zur Geltung kommenden vertikalen Kaudruck kompensiert werden 
muG. An dieses Kippmoment ist nicht nur zu denken, wenn das Ersatzstiick als 
Platten- oder Skeletprothese konstruiert werden soIl, sondern auch, wenn die 
SchlieBung des Defektes durch eine Briickenarbeit in Aussicht genommen wird. 
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In diesem FaIle darf der Briickenkorper, urn eine bessere Druckverteilung zu 
erzielen, nicht nur an den der Lucke benachbarten Pfeilern verankert werden, 
er muB sich vielmehr auch mit auf die weiter nach hinten stehenden Zahne 
stutzen. Die Verbindungsstellen zwischen dem Briickenkorper und den Brucken
ankern mussen durch reichliche Lotschwellung verstarkt werden. Wir haben, 
urn jederzeit Reparaturen und Veranderungen vornehmen zu konnen, in den 
meisten Fallen Schraubenkronen zur Verankerung freischwebender fester Brucken 
verwandt, die nach Abtragung des prognathen Mittelstuckes des oberen AI
veolarfortsatzes der Deckung des Resektionsdefektes und dem Ersatz der 
Frontzahne dienten. Zur Veranschaulichung der Konstruktion einer solchen 
Schraubenbriicke verweisen wir auf Abb. 228-Abb. 232 desjenigen Abschnittes, 
der von dem Ausgleieh des Offenen Bisses handelt und einen von uns durch
gefUhrten Fall beschreibt. 

Wo nicht mit Sieherheit angenommen werden darf, daB die vorhandenen 
Zahne nach Zahl, Anordnung und Qualitat der zu erwartenden Belastung durch 
cine Briickenarbeit auf die Dauer gewachsen sein werden; muB man fUr den 
Zweck des ehirurgisch-pro-
thetischen Prognathieaus
gleiches eine Prothesenart 
wahlen , die den groBerenTeil 
des Kaudruckes auf den 
Kiefer ubertragt und yom 
Patienten selbst herausge
nommen und wieder einge
setzt werden kann. Es 
kommen dann abnehmbare 
Sattelbriicken oder gestutzte 
Platten- und Skeletprothe
sC'n in Betracht, wie sie die 
heutige Prothetik nach bio
logischen Gesichtspunkten 
plant und herstellt. 

Abb. 102. Fall '1'. G. (Abb.l02~105) (Eichlmayr). Form und 
Stcllung dcr Kiefer vor der Behandlung. 

Dabei sollte sich die prothetische Versorgung nie auf die Deckung des durch 
die Resektion im vorderen Bereich des Alveolarfortsatzes entstandenen Defektes 
beschranken, sondern sich zwecks Wiederherstellung des Artikulationsgleich
gewichtes auf aIle fur eine prothetische SchlieBung in Betracht kommenden 
Liicken des Gesamtgebisses erstrecken. 

Uber auf chirurgisch-prothetischem Wege vorgenommene Korrekturen hoch
gradiger Prognathien berichten, auBer den von uns bereits genannten Autoren, 
Schon, Norden, Bichlmayr u. a. Wir geben im folgenden einen uns von 
Bichlmayr zur Ver£iigung gestellten Fall wieder, in dem die Verwendung einer 
einfachen Kautschukprothese nach der chirurgischen Umgestaltung des Oberkiefers 
zu einem in kosmetischerund funktioneller Hinsicht vorbildlichen Resultat fiihrte. 

Es handelte sich hier urn eine Dame in mittleren Jahren, bei der sich 
eine schon seit zwei Jahrzehnten deutlich erkennbare Prognathie inzwischen 
zu einer extremen Form entwickelt hatte. 1m Alter von 43 Jahren war 
die Protrusion so stark geworden, daB bei entspannter Lippenlage ein Lippen
schlu/3 nicht moglich war. Die Oberlippe lieB die oberen Frontzahne, zwischen 
denen breite Zwischenraume bestanden, vollig unbedeckt, die Unterlippe 
schob sich unter die oberen Schneidezahne. Beim ZusammenbiB trafen die 
unteren Schneidezahne den Gaumen an der Ubergangsstelle der palatinalen 
Wand des vorgedrangten Alveolar£ortsatzes zur horizontalen Gaumenplatte 
(Abb.102). Beim Lachen wirkte die Anomalie dadurch besonders unschon, 

Halldbuch dcr Zahnheilkunde. IV. 57 
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daB die Lachlinie den Alveolarfortsatz bis liber die halbe Wurzelhohe freilieB 
(Abb. 103), so daB das blaulichrot verfarbte Zahnfleisch dauernd sichtbar war. 

Abb.103 (yeil;;,-/. zu .ilib. lO! - lOj). P"ll T. Ii. 
}' rontalc Gesicht'<lUfnahmc yor ,kr llchandhlllg. 

Sehr auffallend war die stark aus
gepragte Nasolabialfalte (Abb. 
103). 

Bichlmayr klappte nach der 
Extraktion der sechs Frontzahne 
den Schleimhau tperiostii berzug 
des Alveolarfortsatzes zwischen 
zwei hinter dem Standort der 
Caninigefiihrten vertikalenSchnit
ten auf der palatinalen und la
bialen Seite bis iiber das Niveau 
der Alveolenkuppen auf und rese
zierte die ganze vorgedrangte 
Alveolarpartie mit der Knochen
zange. Er trug den knochernen 
Fortsatz in etwa 1-11/2 cm Hohe 
ab, bis ihm die Raumverhaltnisse 
fUr die prothetische Versorgung 
giinstig erschienen, d. h. bis er 
annehmen konnte, daB die spater 
auf den reduzierten Alveolarfort
satz gestellten Zahne beim Lachen 
nur in drei Vierteln ihrer Lange 
sichtbar sein wiirden. Nachdem 
der Knochen mit der Frase ge
glattet war, kiirzte Bichlmayr 

die Schleimhaut entsprechend der neuen Form des Alveolarkammes und 
vernahte ihre glatt aneinander stoBenden Rander liber demselben. Die Heilung 

Abb.104 (geMrt zu Abb.102-10J). Pall 7'. G. Form und 
Stellung der Kiefer und Zahnrcihen nach der chirurgischen 

Abtragung der vorgedrangten Alveoiarpartie und der 
prothetischen Versorgung des Mundes. 

vollzog sich ohne Storung. 1m 
Unterkiefer nahm er alsdann alle 
Zahne mit Ausnahme der Canini 
fort und ebnete auch hier den 
Alveolarrand ein. Nach Abheilung 
der Resektions- und Extraktions
wunden erhielt die Patientin im 
Oberkiefer eine Plattenprothesemit 
aufgeschliffenen Zahnen, die durch 
je eine Klammer am 2. Pramolaren 
der rechten und am 3. Molaren 
der linken Seite befestigt war. 1m 
Unterkiefer wurden die Eckzahn
wurzeln mit Richmondkronen ver
sehen, an denen eine Kautschuk
platte mit kiinstlichenZahnenihren 
Halt fand. 

Die Mangel, die vor der Behandlung ungewohnlich stark in Erscheinung 
traten, wurden durch die chirurgisch-prothetischen MaBnahmen vollig behoben. 
Wie Bichlmayr zusammenfassend berichtet, war die Kaufunktion nach der 
prothetischen Versorgung des Mundes eine vorziigliche und der kosmetische 
Erfolg so ins Auge springend, daB die Patientin wesentlich verjlingt aussah. 
Selbst bei starkstem Lachen war yom Alveolarfortsatz nichts zu sehen, der 
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LippenschluB war ein vollkommener. Abb. 104 zeigt ein Modellpaar, das den 
Nutzen erkennen liiBt, den die chirurgisch-prothetische Behandlung fiir die 
Gebrauchsfahigkeit des umgestell
ten und erganzten Gebisses mit 
sich brachte, wahrend aus Abb. 
105 die Verschonerung, die das 
Gesicht der Patientin durch die 
Behandlung erfuhr, deutlich er
sichtlich ist. 

Es diirfte lehrreich sein, neben 
den eben betrachteten Fall, in 
dem die Indikation fiir ein chir
urgisch-prothetisches Vorgehen 
klar zutage lag, eine der nicht 
seltenen Prognathien mittleren, 
haufig sogar hoheren Grades zu 
stellen, deren chirurgisch-prothe
tische Behandlung weder nach 
kosmetischen, noch nach funk
tionellen Gesichtspunkten zu billi
genware. DieDemonstration eines 
solchen Falles diirfte darum von 
besonderem Werte sein, weil die 
subjektive Einstellung des Patien
ten den Zahnarzt oft in die Ver
suchung fiihrt, bei Prognathien 
iibertriebenen kosmetischen An
spriichen selbst dann zu geniigen, 

AlJb.105 ((JehiJrt zu Abb.lOZ-105). Fall T. G. b'rontalc 
Gc,iehtsaufnahme naeh Absehlull der Behandlung. 

wenn weder von einer wirklichen Entstellung, noch von einer Storung der 
Kaufunktion die Rede sein kann, wirtschaftliche und soziale Griinde aber 
gegen die Vornahme einer Korrektur 
sprechen. 

In dem durch Abb. 106 und 107 
gezeigten Fall, der Verhaltnissewieder
gibt, denen man in praxi sehr oft 
begegnet, bestand, wie Abb. 106 er
kennen laBt, eine incisale Prognathie 
mittleren Grades; die Schneidekanten 
der vorgedrangten oberen Schneide
zahne lagen in der SchluBstellung del' 
Kiefer 12 mm vor der Labialflache 
der unteren Incisivi, die infolge des 
mangelnden Gegenbisses emporge
wachsen waren und die Gaumen
schleimhaut steHenweise beriihrten, 
ohne in dieselbe einzubeiBen. Das 
beinahe cariesfreie GebiB wies fol
gende Einheiten auf: 

Abh.106 (gehort zu Abb.107). (E·igenerFall . ) Form 
und Stellung del' Ki efer und Zahnreihen bei einem 
l'rognathiefall mittleren Grades, dessen chirurgisch-

'prothetische Behandiling nickt angezeigt war. 

76543211234 678 
87 5432112345 78 

Die Backen- und Mahlzahne standen in praktisch guter Artikulation, del' Kau
effekt lieB nichts zu wiinschen ubrig. Auch del' BiB der Frontzahne war nach 
Angabe del' Patientin trotz ihrer von der Norm abweichenden SteHung kaum 

57* 
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beeintrachtigt. Irgendwelche auf die Anomalie der Kieferform und Zahnstellung 
zuruckfUhrende allgemeingesundheitliche Schadigungen waren daher nicht zu 
erwarten, auch lag der Patientin der Gedanke, verunstaltet zu sein und da
durch aufzufallen, voIlig fern. Die Prominenz der wohlgeformten gesunden 
Zahne, die beim Sprechen und Lachen sichtbar wurden, gab dem Gesichte 
der Patientin eine charakteristische Note, ohne dassel be im geringsten zu ent
stellen. Bei zwanglosem LippenschluB waren die Vorderzahne, wie Abb. 107 
erkennen laBt, vOllig bedeckt, das Profilbild zeigte auch bei geschlossenem 
Munde keine Prominenz des Mittelgesichtes. Wir widerrieten daher aIle auf 
eine Korrektur der Anomalie hinzielenden MaBnahmen und fuhren diesen Fall 
als ein geeignetes Beispiel fur Verhaltnisse auf, unter denen die DurchfUhrung 
der chirurgisch-prothetischen Behandlung einer Prognathie mittleren Grades 

Abb. 107 (oehiYrt zu Abb. 106). Prognathic· 
fall mittlercn Grades, dessen chirurgisch· 
prothetische Behandlung nicht angezeigt war. 

Profilaufnahmc. 

bei einer nicht mehr ganz jugendlichen Pa
tientin nicht gutzuheiBen ware, da dem 
Verlust schoner, gesunder Teile des Kiefer
Hnd Zahnsystems kein entsprechender kos
metischer und funktioneller Gewinn gegen
uber stande. Aus denselben Grunden wiirden 
wir in dem eben gezeigten Falle auch von 
einem chirurgisch-orthopadischen Vorgehen 
abgesehen haben. 

Wir haben weiter vorn die Bedingungen 
aufgefuhrt, unter denen die Ausraumung der 
prognathen Partie des Oberkiefers ihr voIles 
Recht hat, mochten hier aber nochmals her
vorheben, daB sich die auf chirurgisch-ortho
padischem Wege angestrebte Umgestaltung 
des prognathen Oberkiefers zweifellos ein 
hoheres Ziel steckt als die durch Resektion 
und kiinstlichen Ersatz bewirkte Korrektur 
des fehlerhaften Zustandes. Nichtsdesto
weniger mussen wir in der letzteren, deren 
Moglichkeiten sehr mannigfaltig sind, in 

vielen Fallen den gegebenen Weg zu einem befriedigenden Ausgleich der Pro
gnathie sehen. 

b) Die Mikrognathie des Oberkiefers. 
Nur auBerst selten finden wir einen der Form nach wohlausgebildeten, 

aber im Wachstum zuriickgebliebenen Oberkiefer einer normal entwickelten 
Mandibula gegenuberstehen. Ofter kommt es vor, daB das normale Wachstum 
eines an sich nicht miBbildeten Oberkiefers dadurch gehemmt wird, daB ihn der 
Zahnbogen des sich makrognath entwickelnden Unterkiefers umgreift und 
einengt. Es kommt dann zu einer reziproken Kraftewirkung, die ein Mi13ver
haltnis der absoluten und relativen GroBe beider Kiefer zur Folge hat, indem 
sie gleichzeitig die Weiterentwicklung der Makrognathie des Unterkiefers und 
die Entstehung einer UntergroBe des Oberkiefers fordert . 

Haufiger noch begegnen wir einer durch eine angeborene Spaltbildung 
ursachlich bedingten Mikrognathie des Oberkiefers. Die Spaltbildung kann den 
Alveolarfortsatz, das knocherne Gaumengewolbe und benachbarte Knochen
teile, die fUr die Abstutzung der beiden Oberkieferhalften gegeneinander und 
gegen die Schadelbasis Bedeutung haben, in sehr unterschiedlichem MaBe 
betreffen, sie weist besonders haufig eine nur rudimentare Ausbildung des 
Zwischenkiefers auf. Dem Os incisale fehlt dann haufig die feste knocherne 
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Nahtverbindung mit seiner Umgebung, so daB es mit den von ihm getragenen, 
oft mangelhaft ausgebildeten, pervers stehenden und unvollzahligen Zahnen 
beweglich ist. Die durch die Spaltbildung bedingte Beeintrachtigung des 
statischen Gleichgewichtes der Architektur des Oberkiefers gibt ibn einer in 
sich unausgeglichenen Einwirkung der naturlichen Krafte preis, die im Ablauf 
aller im Kiefergebiet sich abspielenden Lebensvorgange zur Geltung kommen. 
Es kann dann als weiteres deformierendes und verkleinerndes Moment eine 
Kompression durch die umgebenden Weichteile, sowie durch den Luft- und 
Kaudruck hinzukommen, der die nicht hinreichend gegeneinander abgestutzten 
Oberkieferhalften nicht immer einen entsprechenden Widerstand entgegen
zusetzen vermogen. 

Weit starker aber als durch die Auswirkung der natiirlichen Krafte wird 
der gespaltene Oberkiefer haufig durch zu fruhzeitig oder ohne grundliche 
Priifung der Indikation vorgenommene Versuche einer chirurgischen SchlieBung 
breiter angeborener Gaumendefekte deformiert und verkleinert und damit den 
in funktioneller und kosmetischer Hinsicht oft sehr wertvollen Moglichkeiten 
einer prothetischen Behandlung mehr oder weniger entruckt. Wir haben hier 
nicht die Gesichtspunkte zu erortern, nach denen bei angeborenen Kiefer
und Gaumenspalten die Frage zu entscheiden ist, ob im Einzelfalle ein chirur
gisches, prothetisches oder kombiniertes Vorgehen dem Wohle des Patienten 
auf die Dauer am besten dient. Wir mussen nur auf Grund vielfiiltiger Erfah
rungen feststellen, daB die nicht selten mit einer chirurgischen SchlieBung 
angeborener Kiefer- und Gaumendefekte einhergehende Reduktion der Kiefer
form und GroBe sich oft sehr ungiinstig fur eine spater notwendig werdende 
Verbesserung der Sprache und des Kauvermogens durch prothetische MaB
nahmen auswirkt, dieselbe in manchen Fallen sogar unmoglich macht. 

Als Ursache einer mit Deformationen mannigfacher Art und sehr ver
schiedenen Grades einhergehenden UntergroBe des Oberkiefers ist schlieBlich 
noch das Trauma zu nennen. Die traumatische Mikrognathie weist vielfach 
Verhiiltnisse auf, die denjenigen nicht unahnlich sind, die wir bei der durch eine 
angeborene Spaltbildung verursachten Verunstaltung undo UntergroBe des 
Oberkiefers vorfinden. Die Bezahnung des durch MiBbildung, Operation oder 
Trauma verkleinerten Oberkiefers zeigt oft durch Hemmung der Zahnkeim
entwicklung, durch Zahnverluste sowie durch Kippung und Verschiebung von 
Zahnen verursachte Stellungsanomalien und Lucken, die uns vor schwierige 
prothetische Aufgaben stellen. 

Bei allen Mikrognathien des Oberkiefers, gleichviel welche Ursache ihre 
Entstehung bedingte, zeigt die auBere Gesichtsform, insbesondere im Profil 
gesehen, das Bild einer Progenie. Die Kinnpartie und die Unterlippe stehen 
vor, die Oberlippe liegt einschlieBlich ihres subnasalen Anteiles zuruck, die oberen 
Frontzahne stehen hinter denjenigen des Unterkiefers. Es handelt sich jedoch, 
wie sich durch Schadelmessungen feststellen laBt, in der Regel um eine scheinbare 
Progenie. Nur bei makrognather Entwicklung des Unterkiefers liegt eine echte 
Progenie vor, die dadurch charakterisiert ist, daB das Kinn gegenuber der 
normalen Variabilitat vorsteht. 

Da sich der mikrognathe Oberkiefer nicht auf chirurgischem Wege vergroBern 
und ebensowenig ohne Gefahr mobilisieren und nach vorne verschieben laBt, 
miissen wir fiir den Ausgleich der entstellenden und den Kauakt storenden 
Anomalie, sofern auch ein orthodontisches Vorgehen nicht in Frage kommt, 
andere Wege suchen. In manchen Fallen laBt sich durch prothetische MaB
nahmen der Zahnbogen des Oberkiefers vergroBern, die zuruckgesunkene Ober
lippe heben und ein fiir die Funktion und das Aussehen gunstiger SchluB der 
Zahnreihen herbeifuhren. Unter Umstanden muB dies in Verbindung mit einer 
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auf chirurgisch -orthopadischcm Wege bewirkten ZurucksteHung des Unter
kiefers geschehen. 

Die Fragc abel.', ob es sich rechtfertigt, einen normal gebauten Unterkiefer 
durch ein solches Vorgehen einem mikrognathen und auf prothetischem Wege 
vergro13ertcn Oberkiefer anzupassen, verlangt in jedem FaIle eine sehr ge
wissenhafte Priifung. In allen Fallen, in denen die prothetische Erganzung 
des mikrognathen Oberkiefers nicht hinreichen wiirde, um die Wegstrecke in 
ertriiglichen Grenzen zu halten, die der auf osteotomischem Wege mobilisierte 
Unterkieferbogen dorsalwarts znrucklegen mu13te, urn in die erwunschte SteHung 
znm Oberkiefer zu gelangen, ist efl angezeigt, davon abzusehen, die pro

Abu. lOS. Fall 1l.H. (0401>.100 - 113). (HiyellerFall .) 
Stellung der Kiefer und Zahnrcihen zlIcinunder vor 
Fortnahmc des losen Zwischenkicferrudilllcntes mit 

den in ilnn stehendell Schncidczilhncn. 

thetische Versorgung des Oberkiefers 
mit einer chirurgischen Behandlung der 
flcheinbaren Progenie zu kombinieren. 

Unter Umstanden mu13 man sich in 
extremen Fallen auf sehr einfache pro
thetische Ma13nahmen beschranken, um 
wenigstens del.' dnrch die UntergroBe 
defl Oberkiefers bedingten EntsteHung 
des Gesichtes in etwa abzuhelfen. 
Einen solchen Fall geben wir in Abb. 
108 his Abb. 113 wieder. 

Es war bei einem j ungen Madchen, 
das im 18. Lebensjahr in un sere Be
hand lung kam, gleich nach del.' Gebnrt 
del.' Versnch gemacht worden, eine an
geborene Lippen - Gaumenspalte auf 
chirurgisch-plastischem Wege zu schlie
l3en. Die Lippenplastik gelang, doch 
war die rechte Oberlippenhalfte zu kurz, 
der rechte NasenflugeJ stark nach 
au13en geschweift geblieben. Del.' Ver
such, die Gaumenspalte zu schlie Ben, 

war wiederholt worden, als das Kind 4 Jahre alt war. Das Resultat blieb 
jedoch ein hochst unvollkommenes. Zwar war del.' Spalt im harten Gaumen 
unter starker Kompression der beiden Oberkieferhalften geschlossen, das 
Gaumensegel abel.' klaffte und wies einen Defekt auf, den auf chirnrgisch
plastischem Wege zu decken, aussichtslos erschien. Die Sprache war infolge
des sen sehr mangelhaft. Dem Zwischenkiefer fehlte die knocherne Verbindung 
mit seiner Umgebung. Dnrch den Nasenboden fuhrte eine Fistel zum Mund
vorho£. Der Oberkiefer war sehr im Wachstum zuruckgeblieben, war seitlich 
komprimiert und stand weit zuruck (Abb.108) . An Zahnen waren in ihm 6 4 ~ 
1123456 vorhanden, von denen ~L! im beweglichen Zwischenkiefer standen, 
wah rend .£J und 1J fehlten. AIle Zahne waren schlecht verkalkt und zum 
Zerfall geneigt. Das Gro13enverhaltnis der Kiefer ist aus Abb. 109 und Abb. 
110, ihre SteHung zueinander aus Abb. 108 zu ersehen. Die Frontzahnreihe 
des Oberkiefers stand gegen diejenige des normal gebauten und gestellten 
Unterkiefers urn l,n cm zuruck. 

Da es zweifelhaft ersehien, ob sich del.' Unterkieferbogen nach Durch
trennung del.' aufsteigenden Aste hinreichend weit zurucksetzen lassen werde, 
urn dadurch und durch eine prothetische Erganzung bzw. Vergro13erung des 
Oberkiefers annahernd normale Beziehungen zwischen beiden Kiefern her
stellen zu konnen, und da auch Grunde auBerer Natur gegen ein solches 
Vorgehen sprachen, mu13ten wir, um wenigstens eine Besserung des fehlerhaften 
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Zustandes herbeizufUhren, die Ziele der Behandlung im wesentlichen auf die 
prothetische Schlie6ung der Spalte des weich en Gaumens, den kiinstlichen 
Ersatz des losen Zwischenkiefer-
rudimentes und die Hebung und 
Stutzung der Oberlippe durch 
einen Kautschukwulst beschran
ken (Abb. 111, S. 904). 

N ach Fortnahme des Z wisch en
kieferstuckes mit den in ihm 
stehenden Zahnen .£.L.!. und des 
unvollkommen durchge brochenen, 
zwischen seinen Nachbarn einge
klemmten zweiten Pramolaren der 
linken Oberkieferseite wurden 
64146 mit Vollkronen versehen. 
Die Dberkappung dieser Zahne 
erfolgte, um einerseits den Klam
mern der Obturatorplatte einen 
guten Halt und eine sichere Fuh
rung an den gleichgerichteten 
Wanden der von ihnen umgriffe
nen Kronen zu geben und die 
Zahne andererseits vor der usu
rierenden Wirkung der Klammern 
zu schutzen. 

Es folgte die Herstellung einer 
mit 4 kraftigen Goldklammern an 
den uberkronten 64146 veran
kerten Gaumenplatte (Abb. Ill). 
Dieselbe wies vorn einen Fortsatz 
auf, der den Raum des Zwischen
kiefers ausfiillte und Ersatzzahne 

AbLL IOU (yeilurt zu Aoo" 108 - 113). Fall H. H. ]<' orm und 
ZahnsteUllng des mikrognathen Oberkiefers nach Fortnahme 
des losen Zwischenkieferrlldimcntes mit den in ihm stehenden 

Sclmcidezahnen. 

fUr .!L!. trug. Von den Klammern der einen zu denjenigen der anderen 
Seite fiihrte ein Kautschukwulst unter der Oberlippe her, der diese um ein 
betrachtliches hoh. In die Gau
menplatte war ein mit Schrauben 
versehenes Geschiebe eingelassen, 
das den Stiel eines Kautschuk
kl06es aufnahm, der den Defekt 
des weich en Gaumens ausfiillte 
lind den Nasen-Rachenraum ab
schl06. Der dadurch fiir die 
Sprache, die Atmung und den 
Transport des Speisebreies erzielte 
Nutzen wurde durch die betracht
liche Verbesserung erganzt, die 
<lie Gesichtsform durch die He
bung der Oberlippe erfuhr. Abb. 
112, S. 904 zeigt die Gesichtsform, 
wie sie sich, von der linken Seite im 
Profil gesehen, darbot, bevor der 

Abb. 110 (yelturt zu o4ob.108 - 113) . Fall H . H. Form lind 
Zahnstellung des normal entwickelten Unterkiefers. 

Obturator eingesetzt war_ Abb. 113, S. 9041ii6t die Hebung der Oberlippe durch 
den in situ befindlichen Obturator erkennen. Der kosmetische Effekt wurde 
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durch die chirurgische Korrektur der SteHung des rechten Nasenflugels und 
der Oberlippe (Lindemann) vervollkommnet. 

Abb. ll1 (geMrt zu AM.108-1I3). Fall 
H. H. Gaumenplatt e mi t Zahnen zur Schlie· 
Clung der ZwischenkieferHicke, eincm Kaut· 
schukkloll zur DeckungdesGaumcndefektes 

und einem bogenfOrmigen Wubt zur 
R ebung der Obcrlippe. 

In Abb. 114-119 zeigen wir einen Fall, in 
dem sich durch die chirurgische Zuruckstel
lung des Unterkieferbogens und den prothe
tischen Ausbau des mikrognathen Oberkiefers 
eine fur die Funktion und das Aussehen gleich 
wertvolle und umfassende Korrektur der fehler
haften Verhaltnisse erreichen lieB. 

Es lag bei der Patientin eine angeborene, 
durch die Oberlippe, den Alveolarfortsatz, den 
harten und weichen Gaumen gehende Spalt
bildung vor. 1m ersten Lebensjahr war von 
anderer Seite der Oberlippendefekt geschlos
sen und im 3. Lebensjahr der erste Versuch 
gemacht worden, die Gaumenspalte auf chir
urgisch-plastischem Wege zu schlieBen. Es 
kam jedoch nur zu einem teilweisen VerschluB 
im hinteren Gaumenbereich. Auch der spater 
wiederholte Versuch einer chirurgisch-plasti
schen Deckung des noch im harten Gaumen 
bestehenden Defektes war nur teilweise ge
lungen. 

Wir stellten, als die Patientin uns in ihrem 
29. Lebensjahr in Anspruch nahm, nach Ent
fernung einer im Oberkiefer angebrachten 
Bruckenarbeit, deren Frontzahne weit hinter 
denjenigen des Unterkiefers standen (Abb. 
114), eine betrachtliche UntergroBe des Ober

kiefers fest, die durch eine angeborene Spaltbildung und wiederholte chirurgi
sche Eingriffe ursachlich bedingt war. Abb. 115 zeigt das GroBenverhiiltnis 

Abb.112 (geMrt zu Abb.108-1I3). Fall H. H. 
Gesichtsform im Profil gesehen ohnc Obturator. 

Abb.113 (geM,t zu Abb.108-113) . Fall H . H. 
Gesichtsform im Profil gesehen mit Obturator. 

und die SteIlung der Kiefer zueinander im Rontgenbild. Die Gesichtsform 
war, wie Abb. 116 im Profilbild zeigt, durch die Zurucklagerung des Ober-
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kiefers, durch das Vorstehen der Unterkieferpartie und die starke Vorwulstung 
der Unterlippe in hohem Grade entstellt. Die Oberlippe war so weit zuruck
gesunken, daB das Rot der Unterlippe vollig unbedeckt blieb. Die Mundspalte 
konnte nur mit Anstrengung geschlos
sen gehalten werden. Von den Zahnen 
des Oberkiefers waren 6 3134 6, in 
gutem Zustand und im Knochen fest 
verwurzelt, vorhanden. 1m harten 
Gaumen bestand linkerseits ein erbsen
groBer perforierender Defekt, dessen 
chirurgische SchlieBung wenig Aus
sicht bot, da seine Umgebung ringsum 
von harten Operationsnarben durch
zogen war. 

Nach EntfernungderaltenBrucken
arbeiten wurden zunachst kraftige 
Drahtverbande flir den Ober- und 
Unterkiefer angefertigt und angelegt. 
Dann wurden (4. 7.31) beide aufstei
gendeKieferastezwischen demForamen 
mandibulare und der Incisura semi
lunaris horizontal durchtrennt (L i n de
mann) und der Unterkieferbogen so 

Abb. 114. FallJ.Z. (.1bb . 114 - 119). (Bigener F all .) 
Durch Spaltbildung und operative Kompression des 
Oberkiefers bedingt c Mikrognathie des Oberkiefers. 
Zustand vor der Behandlung . Die friihere prothetische 
Behandlung hatte keine normale Okklusion der Zahn
rei hen herbeifiihren konnen, da der Oberkiefer zu weit 
zuriickstand . Der Unterkiefer ist normal entwickelt. 

weit zuruckgeschoben, daB die Prominenz der Kinnpartie vollig au sgeglichen , 
die SteHung der Kiefer zueinander eine normale war (B r u h n). Die intermaxiHare 

Abb. 115 (geMrt zu .1bb.114-119). Fall J . Z. Rontgenprofil
bild, das di e Klcinheit und das Zuriickst ehen des Oberkicfcrs 

erkennen la/3t. 

Verschniirung der Drahtver
bande hielt den Unterkiefer 

Abb.1l6 (geMrtzu.1bb.114-119}.FallJ . Z . 
Gesichtsform im Profil gesehen vor der 

Behandlung. 

in seiner neuen SteHung fest (Abb.1l7, S. 906). Sieben Wochen spater (20.8. 31) 
konnten die intermaxillaren Ligaturen entfernt werden, da sich die Durch
trennungsstellen als fest verheilt erwiesen. Wie aus dem Rontgenbilde (Abb. 117) 
ersichtlich ist, war es nach der Durchtrennung der aufsteigenden A.ste und 
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wahrend der Verheilungszeit zu keiner Kippung der oberen Segmente ge
kommen. Da der Unterkiefer keine Neigung zeigte, in seine alte Stellung 

Aub.11i (yehur/. ZII Abb.lJl - lJY) . Pall J.Z. 
Jntermaxilliirc Lagcbczichung der Kiefer nach 
der Dnrchtrcnnung der auf:4eigpn(\{,H Aste, 
~owic der Zurlickstellung nnt! }'ixicrllng d<.'s 

Untcrkicfc",. 

zuruckzukehren, konnten bald auch die 
Drahtverbande abgenommen werden. Es 
folgte nunmehr die prothetische Versor
gung des Mundes durch zwei verschraubte 
Brucken, deren eine den ganzen Zahnbogen 
des Oberkiefers, die andere denjenigen des 
Unterkiefers umfa13te . Der perforierende 
Gaumendefekt wurde durch einen an ent
sprechender Stelle pelottenartig verbreiter
ten abschraubbaren Transversalbugel ge
deckt. Abb. 118 zeigt diese Brucken in situ. 
Abb. 119 gibt das Profilbild nach AbschluG 
der Behandlung wieder. 

Bei traumatischen Mikrognathien des 
Oberkiefers, die mit einer betrachtlichen 
Einbu13e an Knochen- und Zahnmaterial 
und einer starken Formveranderung einher
gehen, ist die Moglichkeit einer in funktio
neller und kosmetischer Hinsicht befriedi
genden prothetischen Versorgung oft vollig 
von der vorherigen chirurgischen Zuruck
stellung des Unterkieferbogens abhangig. 
Die Schwierigkeit liegt in solchen Fallen 
darin , da13 es unmoglich ist, auf dem redu-
zierten und deformierten Oberkiefer eine 

Plattenprothese mit guter Artikulation der Zahnreihen aufzubauen und ihr den 
erforderlichen Halt zu sichern, bevor nicht der Vorbi13 des Unterkiefers und 
damit ein die Oberkieferprothese loshebelndes Kippmoment ausgeschaltet ist. 

Abb. 118 (gehu,.t zu Abb. 114 - 119). Fall J. Z. Die kunst. 
lichen Zahnreihen stehen nach AbschhtB dcrBehandlung 

in normaler Okklusion (Vcrgleichsbihl ZIt Abb. 114). 

Aub. 119 ((Jehur! zu Abb. 114-119). Pall J. Z. 
Gesichtsform im Profil gesehen nack Abschlul.l 
der Bchandlung (Vergleichsbild zu Abb.116). 

Einen derartigen von uns in Gemeinschaft mit Lindemann in der West
deutschen Kieferklinik behandelten Fall zeigen wir in Abb. 120-128. 
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Der Patient kam erst naeh volliger Abheilung einer sehweren Communi
tivfraktur des Oberkiefers in unsere Beobaehtung und Behandlung. Abb. 120 
zeigt den deformierten Oberkiefer von 
der Gaumenseite gesehen. Die ein
gezeiehnete Linie entsprieht der Grenze 
des erhalten gebliebenen Knoehens vom 
Caninus der reehten Seite iiber die ganze 
linke KieferhiiJfte hin. Lippenwarts 
dieser Grenze ist kein Knoehen und so
mit keine feste Basis ftlr eine Prothese 

Abb.120. Fall A. G. (Abb. 120-12S) (auB der West
deutschen Kieferklinik, DUsseldorf). Traumatische 

Mikrognathie des Oberkiefers. 

Abb.l:!l (geMrt zu Abb.120-12S). Fall A. G. 
Traumatische Mikrognathie des Oberkiefers. 

.:\u13eres Profilbild vor der Behandlung. 

vorhanden. Die Lippensehleimhaut setzt hier unmittelbar an, eine Umsehlagfalte 
ist nicht vorhanden. Durch den Verlust des ganzen Alveolarwalles dieser Streeke 
und eines angrenzenden, etwa 
1 em breiten Stiiekes des 
Kieferkorpers ist der Typ 
einer traumatisehen Mikro
gnathie des Oberkiefers und 
zugleieh das Bild einer krassen 
uneehten Progenie entstan
den, die Abb. 121 im auBeren 
Profilbilde wiedergibt. Es ist 
anzunehmen, daB die einwir
kende Gewalt neben der Com
munitivfraktur eine Abreis
sung und Riiekwartsversehie
bung des ganzen Oberkiefers 
bewirkte. Diese Annahme 
gewinnt besonders an Wahr
seheinliehkeit, wenn man die 
Stellung der Kiefer und Zahne 
zueinander betraehtet, wie sie 

Abb.122 (llehurt Zit Abb.120-1ZS) . Fall A. G. Traumatische 
Mikrognathic deg Oberkiefers. Stellung der Kiefer zueinander 

TOr der Behandlung. 

vor Einleitung der B~handlung von uns im Gipsmodell festgehalten wurde 
(Abb.122). Wir sehen hier die Frontzahne des Unterkiefers etwa P /2--2 em 
tiber den Oberkiefer iibergreifen, die Versehiebung des Oberkiefers dorsalwarts 
zeigt sieh in der SteHung der Molaren zueinander, hier artikuliert der 3. Molar 
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des Unterkiefers mit dem 1. Molaren des Oberkiefers. Zugleich ist aber eine 
starke Kippung des Oberkiefers im Sinne einer erhebliehen Senkung der vor
deren Partie festzustellen. Wenn man die jetzigen VerhiiJtnisse bestehen lieBe, 
wiirde eine auch nur halbwegs befriedigende prothetische Versorgung des Mundes 

unmoglieh sein. Wir entschlossen uns daher, den Unterkieferbogen nach 
horizontaler Durehtrennung der aufsteigenden Aste zuriickzustellen. 

In dem durch Abb. 123 wiedergegebenen Rontgenbilde sehen wir die trauma
tisehe Mikrognathie des Oberkiefers in ihrer ganzen KraBheit vor der Dureh
trennung. Die Drahtverbande, die der Fixierung des Kieferbogens nach der 
beiderseitigen Durchsagung der aufsteigenden Aste dienen sollen, sind bereits 
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angelegt, aber noch nicht untereinander verschniirt. Abb. 124 zeigt die 
Kiefer nach der Durchsagung, Zuriickstellung und Immobilisation. Wir 
erkennen in diesem Bilde, daB eine sehr erhebliche Zuriickdrangung des 

Abb.125. Fall A. G. (gehOr! zu Abb.120-128). Abb. 126. Fall A. G. (gehOr! zu Abb. 120-128). 

Unterkiefers und damit eine starke Verschiebung der Schnittflachen an
einander notwendig war. Die Verschiebung pragt sich im Rontgenbilde 
zugleich mit einer Kippung der zentralen Segmente deutlich aus. Diese 
Kippung wird einerseits durch den Zug 
der an den oberen abgetrennten Seg
menten ansetzenden Muskulatur, insbe
sondere des Musculus temporalis und 
des Musculus pterygoideus externus be
wirkt, andererseits ist dieselbe dadurch 
verursacht, daB nach der Durchsagung 
und vor der Fixierung eine Bewegung 
des mo bilisierten Bogens im Sinne einer 
miWigen Offnungsbewegung vorgenom
men werden mu/3te, urn die BiBstellung 

Abb.12i (gehOrt zu Abb.120-128). Fall A. G. Stel
lung dcr Kiefer zueinander nack der Zuriieksetzung 
des Unterkiefcrs und der prothetisehen Versorgung 

(Vergleiehsbild zu Abb.122). 

Abb.128 (gehOr! zu Abb.120-128). Fall A. G. 
AuBeres Profilbild nack AbschluB der Behandlung 

(Vergleichsbild zu Abb.121). 

zu erhohen (Abb.122). Trotz der Kippung, die man in fast allen Fallen beob
achtet, kam .es auch hier zu einer normalen Verheilung und zu einer voll
kommenen Wiederherstellung der Gelenkfunktion. 

Nachdem eine feste knocherne Wiederverheilung der Segmente eingetreten 
war, konnte die prothetische Versorgung des Mundes in nahezu normaler Weise 
durchgefiihrt werden. Die noch im Kiefer vorhandenen Zahne 7 6 54 31 wurden 
durch eine Briicke untereinander verbunden, die zwischen dem 1. und 2. Molaren 
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den Sattel fiir eine Klammer, ferner am Eckzahn eine Druckknopffeder trug 
(Abb. 125). Die nun angefertigte Prothese (Abb. 126) brauchte nach der Riick
stellung des Unterkiefers nicht mehr erheblich vorgebaut zu werden und fand 
hinten durch die Sattelklammer, vorn am Eckzahn durch die Druckknopf
feder einen hinreichenden Halt. Die Kaufahigkeit des Patienten war damit 
wieder hergestellt. Auch der kosmetische Erfolg war ein voHkommener. Abb. 127 
zeigt die Zahnreihen des Ober- und Unterkiefers von der Seite gesehen in 
OkklusionssteHung. Das auBere Profilbild (Abb. 128) ist mit Abb. 121 zu ver
gleichen, um den voHkommenen kosmetischen Erfolg erkennen zu lassen. 

Zum SchluB sei hier noch die incisale Opistognathie erwahnt, bei der es 
sich um einen ZuriickbiB der oberen Schneidezahne handelt, der mit einer 
entsprechenden Zuriickkippung der Alveolarpartie des Os intermaxillare ein
hergeht. Wahrend die oberen Incisivi hinter die unteren Frontzahne beiBen, 
ist die Artikulation der Zahnreihen von den Eckzahnen nach hinten hin in 
der Regel normal. Wassmund hat diese Anomalie, die er als Retrognathie 
des Zwischenkiefers bezeichnet, dadurch korrigiert, daB er den Zwischen
kiefer mobilisierte und nach vorn bewegte, so daB die oberen Schneidezahne 
in die normale SteHung gelangten. A. Klein berichtet iiber einen Fall gleicher 
Art, in dem er die zuriickstehenden oberen Schneidezahne auf rein mechanischem 
Wege nach vorn und in die normale SteHung zu ihren Antagonisten brachte. 
Dem Vorgehen Kleins entsprechend diirfte die Korrektur der incisalen Opisto
gnathie in der Mehrzahl der FaUe als eine orthodontischeAufgabe aufzufassen sein. 

2. Chirm'gisch-orthopadische und prothetische Ma6nahmen 
zum Ausgleich der Deformitaten des Unterkiefers. 

Einleitung. 
Fiir die chirurgische Korrektur der Formabweichungen des Unterkiefers 

bestehen mannigfaltigere Moglichkeiten, als sie der Kieferchirurgie fiir den Aus
gleich der Deformitaten des Oberkiefers gegeben sind. Wenngleich die diinnen 
Knochenplatten und die zwischen ihnen liegenden Spongiosaraume, die bei der 
Mobilisierung von Teilen des Oberkiefers durchtrennt werden, an sich dem 
osteotomischen Vorgehen einen geringeren Widerstand entgegensetzen als das 
kompakte Knochenmaterial der Mandibula, so ist dennoch im allgemeinen eine 
bestimmte Schnittfiihrung im Knochen bei der planmaBigen Zerlegung des 
Unterkiefers mit groBerer Sicherheit unter Umgehung der gegebenen Gefahr
punkte und unter Wahrung aUer fiir die knocherne Wiederverheilung wichtigen 
Kautelen durchzufiihren. Es spricht hierbei die fiir eine Durchsagung giinstigere 
Form des Unterkiefers, seine weniger komplizierte Struktur und der Umstand 
mit, daB die im Oberkiefer nicht bestehende Moglichkeit, eine Durchtrennung 
des Knochens ohne Eroffnung der Mundhohle vorzunehmen, innerhalb ge
wisser Grenzen bei der planmaBigen Zerlegung des Unterkiefers gegeben ist. 
Zwar laBt sich oft auch hie:r; eine Verletzung der Mundschleimhaut nicht ver
meiden und somit eine erhohte Infektionsgefahr nicht vollig ausschlieBen, 
immerhin aber sind die Verhaltnisse fUr ein aseptisches Vorgehen im Unter
kiefer erheblich giinstiger als im Oberkiefer. Auch gewinnt die chirurgisch
orthopadische Behandlung der angeborenen und erworbenen Deformitaten der 
Mandibula dadurch an Bedeutung, daB das osteotomische Vo:r;gehen im Unter
kieferknochen eine betrachtlich groBere Bewegungsfreiheit hat und daB der 
autoplastischen Knocheniiberpflanzung heute im Unterkiefergebiet sicherere 
Wege zur SchlieBung von Knochenliicken und zur Erganzung und Erweiterung 
des Unterkieferbogens offen stehen. 
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Die auf chirurgisch-orthopadischem Wege durchzufiihrenden Korrekturen 
der Unterkieferform richten sich in der Hauptsache auf den Ausgleich der 
Prognathie des Unterkiefers (Progenie bzw. Makrognathie des 
Unterkiefers) sowie der Mikrognathie des Unterkiefers (Mikrogenie). 
Die Behandlung des Offenen Bisses, der in der Regel seiner Entstehung nach 
auf Formabweichungen beider Kiefer zuriickzufii.hren ist, bleibt einer besonderen 
Betrachtung und Besprechung vorbehalten. 

1m deutschen Schrifttum wurde bislang zumeist fiir die Prognathie des 
Unterkiefers die Bezeichnung Progenie gebraucht. Wir behalten diese Be
zeichnung ihrer Gelaufigkeit und Kiirze wegen in unserer Darstellung bei. 

a) Die Progenie. 
Allgemeiner Teil. 

et) Allgemeines fiber das Wesen und die Entstehung der Progenie. 

Das Vorspringen der Kinnpartie bzw. die "Obergr6Be des Unterkiefers ist 
eine Deformitat, deren Entstehung noch nicht als ursachlich v611ig geklart 
angesehen werden kann, deren Vererbung aber auBer Zweifel steht, wenngleich 
sie sich nicht allzu haufig nachweisen laBt. Bekannt ist die Vererbung der 
Progenie im Geschlecht der Habsburger. Korkhaus, der sich sehr griind
lich mit der Erforschung der Morphogenese der Kieferdeformitaten, insbesondere 
mit der Frage ihrer Vererbung befaBte, konnte bei der Entstehung der Progenie 
einen iiberwiegend erblichen EinfluB feststellen. Korkhaus fand unter dem 
groBen Bonner Zwillingsmaterial, bei dem er eine systematische Untersuchung 
an eineiigen und zweieiigen Zwillingen vornahm und die Befunde verglich, nur 
drei Progeniefalle. Unter diesen waren bei einem eineiigen und einem zwei
eiigen Paar beide Zwillinge mit einer Progenie behaftet, wahrend diese Kon
kordanz bei dem zweiten eineiigen Paar nicht bestand. Kor ~ha us iiberschatzt 
die Beweiskraft dieser kleinen Zahlen fiir die zwillingspathologische Vererbungs
regel nicht, er hebt aber andererseits hervor, daB das gleichmaBige Befallensein 
eines Eineizwillingspaares bei einem so seltenen Merkmal, wie der Progenie, 
einen starken Verdacht auf eine erbliche Abhangigkeit ergebe, und daB auch die 
Konkordanz bei dem zweieiigen Paar bei Annahme eines dominanten Erb
ganges nicht gegen die Vererbung spreche. Den 3. Fall, in dem bei einem ein 
eiigen Paar die Progenie nur bei einem der Zwillinge bestand, zieht Korkhaus 
zum Beweis dafiir heran, daB man sehr vorsichtig sein miisse, wenn man aus 
einzelnen Zwillingsfallen Schliisse ziehen will. Er berichtet, daB hier die An
nahme einer nichterbIichen Bedingtheit der Anomalie ein" TrugschluB gewesen 
ware, da tatsachlich auch in diesem Fall eine Vererbung der Progenie durch 
die Familienforschung nachgewiesen werden konnte. 

Eine von demselben Forscher angestellte Familienuntersuchung und Stamm
baumforschung, die sich auf dem Wege brieflicher und miindlicher Erkundung 
auf 97 Progeniefalle erstreckte, brachte in iiber der HaIfte der eingelaufenen 
Antworten, namIich in 27 Familien ein positives Resultat, indem Korkhaus 
mitgeteilt wurde, daB auch bei anderen Mitgliedern derselben Familie die gIeiche 
entstellende Anomalie bestehe oder bestanden habe. 

O. Rubbrecht, der in derselben Richtung wie Korkhaus forschte, konnte 
7 Stammbaume ermitteln, die eine familiare Vererbung der Progenie durch 
2-5 Generationen nachwiesen. 

Um die Mitte des vorigen Jahrhunderts beschaftigte sich der Psychiater 
L. Meyer mit der Frage der symptomatischen Bedeutung gewiaser Kiefer
deformitaten fUr die psychopathische Veranlagung mancher jugendlicher 
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Patienten und fUhrte fUr die Prominenz des Kinnes bzw. UbergroBe des Unter
kiefers die Bezeichnung "Pro genie" ein. Dieser Ausdruck, der bald allgemeine 
Anwendung fand, charakterisiert das Wesen der Deformitat, fUr die sie ge
braucht wird, keineswegs erschopfend. Zwar sind aIle Progenieformen, denen 
wir begegnen, mehr oder weniger durch ein V orstehen der Kinnpartie 
des Unterkiefers gekennzeichnet, sie weisen aber hinsichtlich des Gesamt
bildes, innerhalb dessen die Prominenz des Kinnes besonders ins Auge fallt, 
betrachtliche Unterschiede auf. Zunachst haben wir zu unterscheiden zwischen 
einer echten oder absoluten Progenie, die nur dann vorliegt, wenn der 
Unterkieferbogen bzw. das Kinn uber die Orbitalebene hinausragt, und einer 
schein bar en oder relativen Progenie, die bei normaler GroBe, :Form und 
SteHung des Unterkiefers durch eine UntergraBe oder ein Zuruckstehen des 
Oberkiefers bedingt ist. Wir besprachen im vorigen Abschnitt, der von der 

Abb. 129. Alveolare Protrusion <ler vor<leren Partie 
des Unterkiefers. (Aus Sammlung K 0 rk h au s.) 

Mikrognathie des Oberkiefershandelte, 
die Verhaltnisse, die zu einer Verkleine
rung oder Retrusion des Oberkiefers 
fUhren und eine Progenie vortauschen 
k6nnen. An jener Stelle wiesen wir 
auch auf die incisale Opistognathie und 
die fUr ihren Ausgleich gegebenen Mog
lichkeiten hin. Wir haben uns daher 
hier lediglich mit der a b sol ute n Pro
genie und ihrer chirurgisch-orthopadi
schen Behandlung zu befassen. 

Die echte Progenie entwickelt sich 
auf zwei verschiedenen Wegen und 
weist dementsprechend zwei Grund
formen auf. Sie kann durch eine 
Protrusion des Zahnbogens, insbeson
dere der vorderen Partie der Mandi
bula, ursachlich bedingt sein und ist 

dann durch ein mehr minder starkes Vorstehen der Frontzahne des Unterkiefers, 
zugleich auch in der Regel durch eine entsprechende Prominenz des Kinnes 
charakterisiert, ohne daB eine seitliche Verbreiterung des Unterkieferbogens und 
eine Starung der Artikulation der Backen- und Mahlzahne vorzuliegen braucht. 
Wir sprechen dann von einer al veolaren Protrusion der vorderen Partie 
des Unterkieferbogens (Abb. 129). 

Die andere Progenieform ist ihrem Wesen und ihrer Entstehung nach 
an eine UbergraBe (Makrognathie) des Unterkiefers gebunden. Bei der Makro
gna thie des U nter kiefers uberragt der Bogen desselben denjenigen des 
Oberkiefers in seinem ganzen Verlauf. Zwischen den Vorderzahnen der Kiefer 
besteht, in der Horizontalebene gemessen, ein mehr oder minder groBer Zwischen
raum, in der SchluBsteliung verdecken die unteren Schneidezahne die oberen 
vollstandig oder zum groBeren Teil. Die unteren Backen- und Mahlzahne sind 
zumeist durch die Eigenart des Aufbisses ihrer Antagonisten nach innen ge
kippt (Abb. 130). 

Die Makrognathie des Unterkiefers pflegt mit einer Anomalie des Durch
bruches der Zahne zu beginnen, die zumeist schon im Milchgebi13 angedeutet 
ist, indem die Frontzahne des Unterkiefers labialwarts derjenigen des Ober
kiefers durchbrechen (Abb. 131 und 132). Sind die Frontzahne vor ihre An
tagonisten getreten, dann wird der Unterkiefer durch den standigen, von ruck
warts auf seine Vorderzahne wirkenden Druck mehr und mehr nach vorn ge
schoben, der Zahnbogen des Oberkiefers hingegen eingeengt und im normalen 
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Wachstum gehindert. Infolgedessen wirkt der breitere, hintere Teil des Unter
kiefers allmahlich auf die schmiiJere, vordere Partie des Oberkiefers ein, 
der Bi13 trifft nicht, wie normal, die Wangenhocker der unteren Backen
und Mahlzahne, sondern richtet sich 
mehr gegen die ZungenhOcker (Abb. 
130). Dadurch tritt neben der bereits 
erwahnten Einwartskippung der Mo
laren und Pramolaren zugleich eine 
Drehung des Kieferkorpers ein, dessen 
unterer Rand nachauBen tritt. Gleich
zeitig vollzieht sich allmahlich eine 
VergroBerung des ganzen Unterkiefer
bogens, auf den von seiten des Ober-

. kiefers nicht mehr, wie dies der Norm 
entspricht, die Ausdehnung einschran
kende, sondern, mit dem jeweiligen 
Durchbruch der bleibenden Zahne 
zunehmend, dieselbe fordernde Mo
mente einwirken. 

Dieser progressiven Kraftewirkung 
und Entwicklung entspricht die Beob
achtung, daB die beim Saugling uber-

Abb. 130 (geMrt zu Abb. 133 und 156-159). "Ober
griille (l\[akrognatbie) des Unterkiefers (Bebandlung 

siebe Fall R., Abb . 156-159). 

haupt nicht wahrnehmbare, nach dem Wechsel der Vorderzahne leicht an
gedeutete Uberentwicklung yom Durch bruch der ersten Molaren an bis zur 

Abb. 131. Abb. 132. 

. .\hb. 131. Fall M. L. (gehurt zu Abb. 132) . Friihstadium einer gieb bei einem Sjabrigen Kinde entwickelnden 
)[akrognatbie des Unterkiefers. Die unteren bleibenden Sehneideziihne sind labialwarts derjenigen des 

Oberkiefers durebgebroehen, aueb die unteren l\[ileheckziibne stehen vor ihren Antagonisten. 
Abb . 132. Fall M . L. (geMrt zu Abb.131). Profilbild desselben Kindes. Die Anlage zur l\[akrognatbie des 

Unterkiefers ist auch iiullerlich schon deutlieb erkennbar. 

Pubertatszeit zu einer auffallenden UbergroI3e des Unterkiefers fiihrt.Abb. 133 
umfaI3t eine Bilderserie, die die Entwicklung der durch Abb. 130 im Modell
bild wiedergegebenen typischen Makrognathie des Unterkiefers yom fruhen 
Kindesalter bis zum 21. Lebensjahr veranschaulicht. Die Aufnahmen wurden 
uns von der Familie des Patienten zur Verfugung gestellt. Die ersten beiden 
Bilder (2. und 4. Lebensjahr) zeigen noch ein normales GroI3enverhaltnis des 

Handbueb der Zabnheilkunde. IV. 58 
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Abb.133. Entwieklung der in Abb. 130 gezeigten Makrognathie des Unterkiefers bei cinem 20jahrigen jungcn 
Manne. Bild 1 (2. Lebensjahr) UIllI BUd 2 (4. Lebensjahr) zeigen ein normalcs Gr6Benverhaitnis der Kiefer; 
in Bild 3 (7. Lebensjahr, zur Zeit drs Durchbruches der 1. Molaren) ist bereits cine Ubergr6Be des Unter
kiefers erkennbar, die sieh in Bild 4 (Ende des 13. Lebensjailres, also hei Durcilbruch dcr 2. Molaren) scilon 
starker auspragt und in Bild 5 (18. Lebensjailr) stark hervortritt; im 21. .Tahre (BUd 6) ist die Makrognathic 

voll entwiekelt (auBerst stumpfer Kieferwinkel) (Behandlung S.932/33, Abb.156 - 159) .. 

Unter- und des Mittelgesichtes zueinander. Die dritte Aufnahme, die im 
7. Lebensjahr um die Zeit des Durchbruches del' ersten Molaren entstand, 
liiBt bereits die beginnende DbergroBe des Unterkiefers erkennen, die sich im 4. 
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am Ende des 13. Lebensjahres aufgenommenen Bild, also um die Zeit des 
Durchbruches der 2. Molaren, schon starker auspragt. 1m 5. Bilde (18. Lebens
jahr) ist die 1JbergroBe des Unterkiefers schon sehr betrachtlich, wahrend das 
SchluBbild, eine im 21. Lebensjahr gemachte Aufnahme, die Makrognathie 
voll entwickelt zeigt und den abgeflachten Kieferwinkel sehr deutlich in Er
:;cheinung treten laBt. Die chirurgisch-orthopadische Behandlung der durch 
diese Bilderserie in ihrer Entwicklung gezeigten Anomalie ist durch Abb. 156 
bis 159 veranschaulicht und an entsprechender Stelle beschrieben. 

Die Entstehung einer Makrognathie des Unterkiefers kann ursachlich auch 
auf eine hypophysar bedingte Akromegalie zuruckzufuhren sein. NaturgemaB 
beschrankt sich eine 1JbergroBe solchen Ursprunges in der Regel nicht auf den 
Unterkiefer. 1m Hinblick auf diese Moglichkeit empfiehlt Wassmund uberall 
da, wo man einer Makrognathie des Unterkiefers begegnet, der Frage nach
zugehen, ob endokrine Storungen vorliegen und als Ursache der fehierhaften 
Entwicklung des Unterkiefers zu bewerten sind. 

Zwischen den eben besprochenen typischen Progenien, namlich der aiveo
Iaren Protrusion der vorderen Partie des Unterkieferbogens und der Makro
gnathie des Unterkiefers, Iiegen zahlreiche Zwischen- und 1Jbergangsformen, 
hinsichtlich deren Klassifikation wir auf die Einteilung verweisen, die Kork
h au s den verschiedenen Progenieformen yom cephalometrischen und ortho
dontischen Standpunkt aus gibt. Zu diesen Zwischenformen ist die haufig 
im Gesamtbild des Offenen Bisses in Erscheinung tretende Progenie zu 
rechnen, die in manchen Fallen weder eine makrognathe Entwicklung, noch 
eine betrachtliche Protrusion der vorderen Partie des Unterkieferbogens er
kennen IaBt, in anderen Fallen hingegen aIle Merkmale einer echten Progenie 
aufweist. 

Die Makrognathie des Unterkiefers entstellt das menschliche Antlitz und 
gibt ihm einen unharmonischen, oft geradezu abstoBenden Ausdruck, in funk
tioneller Hinsicht wirkt sie storend auf die Sprache, die Atmung und den Kau
akt. Der mangelhafte LippenschIuB begunstigt die Mundatmung und wirkt 
:;ich zusammen mit einer VergroBerung der Zunge, die sich oft bei einer starken 
Erweiterung des Unterkieferbogens einstellt, ungunstig auf den Sprechvorgang 
und die Lautbildung aus. Der fehlende SchluB der Zahnreihen hindert eine 
ausreichende Zerkleinerung der Speisen und kann dadurch zu Ernahrungs
storungen fiihren. So fiihIt sich der mit einer Progenie behaftete Patient hin
sichtlich wichtiger Lebensvorgange beeintrachtigt und um der VerhaBlichung 
willen, die sein Gesicht durch die MiBbiIdung erfahrt, einer von ihm peinlich 
empfundenen Beobachtung seitens seiner Umwelt preisgegeben. Daraus ent
wickeln sich leicht Minderwertigkeitsgefiihle und psychische Depressionen, die 
sich wiederum als dem korperlichen WohIbefinden des Patienten abtraglich 
erWeIsen. 

{~) Allgemeines fiber die Indikation der chirurgisch·orthopiidischen 
Progeniebehandlung. 

Hinsichtlich einer orthodontischen Prophylaxe und Korrektur der echten 
Progenie verweisen wir auf die im Abschnitt "Orthodontie" von Korkhaus 
gegebene Darstellung. Hauptmeyer hat die fur ein solches Vorgehen be
stehenden Moglichkeiten durch das Rontgenbild nachgewiesen. Nach Ab
schluB des Knochenwachstums laBt sich die echte Progenie in der uberwiegen
den Mehrzahl der FaIle nur auf chirurgisch-orthopadischem Wege erfolgreich 
ausgleichen. 

58* 
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Da Rucksichten auf die Kaufunktion, die Atmung und Sprache, vor allem 
auch auf das Aussehen des Patienten, die Beseitigung der stOrenden und ent
stellenden Anomalie oft dringend wunschenswert erscheinen lassen, kann die 
Indikation fiir ein chirurgisch-orthopadisches Vorgehen nicht selten urn so 
eher als gegeben betrachtet werden, als sich der Ausgleich der Progenie heute 
auf diesem Wege mit weit groBerer Sicherheit als frii.her und ohne sonderliche 
Gefahr durchfuhren laBt. Auch soziale und wirtschaftliche Grunde konnen 
dafur sprechen, dem chirurgisch-orthopadischen Progenieausgleich, der einen 
weit geringeren Aufwand an Zeit und Kosten beansprucht, als eine lange und 
komplizierte orthodontische Behandlung, den Vorzug zu geben. Daruber hinaus 
ist bei der Entscheidung fur diesen oder jenen Weg, wie bereits gesagt, die Be
antwortung der Frage ausschlaggebend, ob es sich im einzelnen Progeniefall 
um einen jugendlichen Kiefer oder urn eine Deformation bzw. -UbergroBe des 
Unterkiefers eines erwachsenen oder alteren Patienten handelt. 1m ersteren 
Falle sind unter Umstanden beide Wege gangbar, im letzteren Falle kommt 
nur ein chirurgisch-orthopadisches Vorgehen in Betracht. 

y) Allgemeine Gesichtspunkte fUr das osteotomische und orthopiidische 
Vorgehen bei der chirurgischen Progeniebehandlung. 

Bei Aufstellung des Behandlungsplanes fur den chirurgisch-orthopadischen 
Ausgleich einer Progenie, der durch die Mobilisierung und Zuruckstellung des 
Unterkieferbogens bewirkt werden soIl, mussen die Durchtrennungsstellen so 
gewahlt, die Lage und Richtung der Knochenschnitte auf Grund einer s01;,g
faitigen Modellanalyse und Betrachtung der natiirlichen Verhaltnisse so berechnet 
werden, daB die Moglichkeit, den mobilisierten Unterkieferbogen in die ihm 
zugedachte normale oder der Norm nahe kommende Position zu bringen, ge
sichert erscheint. Es muB bei dieser Umstellung eine moglichst gute Okklusion 
der Zahnreihen mit -UberbiB- oder mindestens KopfbiBstellung der oberen Front
zahne erreicht, zugleich aber ein fiir die Wiederzusammenheilung der Segmente 
genugender Kontakt zwischen den Schnittflachen erhalten werden. Den Heil
verlauf stOrenden und dadurch das Gesamtresultat gefahrdenden Komplikationen 
muB nach Moglichkeit durch die Art des Vorgehens vorgebeugt werden. Es kann 
sich bei sol chen StOrungen um eine Infektion der Eingriffswunden, urn starke 
Blutungen, urn Schadigungen der den Unterkiefer und die Zahne versorgenden 
Nerven und GefaBe, urn Verletzungen des Gesichtsnerven oder der Ohrspeichel
druse und um andere unerwunschte Vorgange handeln. Um den hohen kosme
tischen Gewinn, den die chirurgisch-orthopadische Behandlung der Progenie 
zu bringen vermag, nicht herabzusetzen und der Entstehung entstellender 
Narben vorzubeugen, muB das Vordringen zum Knochen an einer moglichst 
verborgenen Stelle und unter auBerster Schonung der Weichteildecke erfolgen. 
Urn den funktionellen Wert der Operation nicht zu beeintrachtigen, muB eine 
Schadigung der am Unterkiefer ansetzenden Muskulatur verrnieden werden. 
SchlieBlich ist zur Sicherung einer unverzogerten knochernen Wiederverheilung 
fiir eine zuverlassige Fixierung der Segmente in der ihnen zukornmenden 
Stellung durch die Anlegung und -Uberwachung geeigneter Schienenverbande 
Sorge zu tragen. 

Nach den Gesichtspunkten, die sich aus den vorstehend genannten Anfor
derungen an die chirurgisch-orthopadische Behandlung der Progenie ergeben, 
sind die verschiedenen Verfahren, von denen irn folgenden die Rede sein wird, 
hinsichtlich ihres allgerneinen Wertes und der Indikation ihrer Anwendung zu 
beurteilen. Bei der Wahl des Verfahrens muB naturgernaB auch die anatomische 
Eigenart der jeweils zur Behandlung stehenden Anomalie, wie die Lange der 
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horizontalen Kieferaste, die Lange und SteHung der aufsteigenden Aste und die 
Form des Kieferwinkels in Betracht gezogen werden. 

SpezieUer Teil. 
a) Die heutigen Verfahren eines chirurgisch-orthopiidischen Ausgleiches 

der Progenie. 

Unter den Verfahren der chirurgischen Progeniebehandlung, deren Wesen 
in einer beiderseitigen Durchtrennung mit anschlieBender gewaltsamer Zuriick
steHung des mobilisierten Unterkieferbogens liegt, ist zwischen Methoden zu 
unterscheiden, die den horizontalen Ast, den Kieferwinkel, den aufsteigenden 
Ast und den Gelenkfortsatz angehen. Die Art der Durchtrennung, die Wahl 
der Hilfsmittel, die dem osteotomischen Vorgehen dienen, und andere Gesichts
punkte hoben aus diesen Gruppen wiederum einzelne Verfahren heraus, deren 
Anwendung zum Ausgleich der verschiedenen Progenieformen zeitweise von 
einzelnen Kieferchirurgen und -orthopiiden bevorzugt und dementsprechend im 
Schrifttum empfohlen wurde. Eine Betrachtung der methodischen Entwicklung, 
die die chirurgisch-orthopadische Progeniebehandlung inzwischen genommen 
hat, laBt aber deutlich erkennen, daB die beiderseitige Durchtrennung des auf
steigenden Kieferastes heute im aHgemeinen bevorzugt wird. Nichtsdesto
weniger behalten auch die anderen Verfahren unter bestimmten Verhaltnissen 
praktischen Wert. Wir gehen im folgenden in unserer Besprechung der MaB
nahmen, die dem chirurgisch-orthopadischen Ausgleich der Progenie dienen, 
auf die wesentlichsten Verfahren ein, die im Laufe der Zeit zur Anwendung kamen. 

oc;oc;) Ausgleich der Progenie durch Verkiirzung der 
horizontalen Kieferaste. 

~ach den im einschlagigen Schrifttum auffindbaren Berichten scheint fest
zustehen, daB der Amerikaner Hullihan der erste war, der die Verkleinerung 
eines iibergroBen Unterkiefers durch Excision je eines Knochenkeiles aus beiden 
horizontalen Asten mit anschlieBender ZuriicksteHung des mobilisierten Unter
kieferbogens zu erreichen suchte. Im Amer. Journ. of dent. Science 1849 
berichtet der Autor iiber eine auf diesem Wege von ihm erfolgreich durch
gefiihrte Operation. 

Es ist aber nach den vorliegenden Veroffentlichungen anzunehmen, daB ein 
groBer Teil der zwischen der Mitte und dem Ende des vorigen Jahrhunderts 
vorgenommenen chirurgischen Progeniebehandlungen, bei denen eine beider
seitige Keilexcision aus dem horizontalen Kieferaste die Redression des Unter
kieferbogens vorbereitete, ohne eine zuverlassige Schienung des durch
trennten Unterkiefers durchgefiihrt worden ist. Die Ursache zahlreicher MiB
erfolge, von denen wir aus weiter zuriickliegender Zeit horen, ist daher wohl 
mehr in dem Verzicht auf die zahnarztliche Mitarbeit und in einer gewissen 
Unvollkommenheit der damals fUr die Kieferschienung zur Verfiigung stehenden 
Hilfsmittel, als in der Eigenart des Verfahrens an sich zu sehen. 

Zwischen den Jahren, in denen Progenieoperationen noch vielfach unter 
Vernachlassigung der einfachsten orthopadischen Versorgung ausgefiihrt wurden, 
und der Zeit, in der sich die chirurgisch-orthopadische Behandlung der Kiefer
deformitaten zu vervollkommnen und zu einer besonderen Disziplin der Kiefer
heilkunde zu entwickeln begann, liegen mehrere Jahrzehnte. Es liegt auch die 
Zeit des Krieges dazwischen, die uns auf dem Gebiete der Kieferchirurgie und 
-orthopadie reiche Erfahrungen schenkte und uns vorher kaum geahnte Moglich
keiten hinsichtlich der UmsteHung und Wiederverheilung der Fragmente und 
Segmente der Kiefer erkennen und praktisch ausnutzen lehrte. 
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An der Verwaltung und Yerwertung dieses neuen Erfahrungsgutes sind 
inzwischen die Kieferchirurgen und Zahnarzte aller Lander beteiligt gewesen, 
denen sich die Moglichkeit geboten hatte, das grofie und mannigfaltige Material 
der Kieferverletzungen des Krieges arztlich zu betreuen und zu beobachten. 

Ais einer der ersten unter den Kieferchirurgen, die noch wahrend und unmittel
bar nach dem Kriege Probleme der Kieferchirurgie und -orthopadie im Lichte 
der im Lazarett gewonnenen Erkenntnisse anzusehen und zu losen trachteten, 
berichtete Pichler uber von ihm unter Verkurzung der horizontalen Kieferaste 
operierte Progeniefalle, bei deren Behandlung er diejenigen Fehler zu vermeiden 
suchte, die in fruherer Zeit bei dem gleichen Vorgehen zu Mifierfolgen und mangel
haften Resultaten gefuhrt hatten. PichI er, der darauf hinweist, dafi die beider
seitige E~cision von keil- oder trapezWrmigen Knochenstucken aus den waage
rechten Asten vor ihm von v . Eiselsberg und von Lalich zum Zwecke des 

Abb.134. Abb.135. 
Abb . 134 (yehijrt zu Abb. 134- 136). Fehlerhafte SteHung der Ki efer v 0 r der Behandlung. (Pall Pichler.) Aus 
Pic hie r, in Kantorowicz: Hamlwtirtcrbuch der gcsamten Zahnheilkunde Bd. IV. Berlin : Hermann MeuUer. 
Ahb.135 (yehiirtzu Abb.134 -136). Modell analyse zur Ermittlung der Breiteund Form der aus den horizontalen 
';': ,tcn zu excidierendcn Knochcnkeile. (Pall Pichler.) Aus Pichler , in Kantorowicz: Handworterbuch 

der gesamtcn Zahnheilkunde Bd. IV. Berlin: Hermann lIIeufJer. 

Progenieausgleiches vorgenommen sei, betrachtet die nach der Excision gegebene 
Moglichkeit, neben der Verkurzung des Unterkiefers kleine buccolinguale und 
vertikale Verschiebungen der Segmente vorzunehmen und dadurch die Zahn
reihen des Ober- und Unterkiefers einander besser anzupassen, mit Recht als 
einen Vorzug der Methode, er hebt aber ausdrucklich hervor, daB die Keilexcision 
aus den horizontalen Asten ein Maximum an Exaktheit und sorgfaltiger Vor
bereitung sowohl hinsichtlich der Durchsagung, wie ganz besonders auch hin
sichtlich der nachfolgenden Schienung erfordere. Pichler berichtet, daB er die 
jeder orthopadischen Kieferdurchtrennung vorausgehende Modellanalyse auch 
bei der Durchtrennnng der waagerechten Kieferaste an Modellen der Zahn
reihen und der Kiefer durchgefuhrt habe (Abb. 135), urn sich auf diesem 
Wege ein richtiges Bild von der zweckmafiigsten Art der Dm;,chtrennung und 
Schienung machen zu k6nnen. Einen von Pichler im Jahre 1916 behandelten 
Fall wahlen wir als Beispicl fur den unter Durchtrennung und Verkurzung der 
horizontalen Unterkieferaste bewirkten Ausgleich einer Progenie. 

Pichler schnitt bei einem jungen Manne, bei dem eine sehr betrachtliche 
Progenie bestand (Abb. 134), aus beiden horizontalen Unterkieferasten eine 
Knochenscheibe heraus, deren Entnahme auf der linken Seite eine durchgehende 
Knochenlucke von 10 mm, auf der rechten Seite eine solche von 16 mm Breite 
schuf. Bei der Modellanalyse hatte sich ergeben, daB so viel Raum erforderlich 
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sei, urn den Unterkieferbogen bis zur normalen Okklusion der Vorderzahnreihen 
zuriickzustellen. Pichler nahm die Resektion subperiostal und scheinbar 
ohne Verletzung der Mundschleimhaut mit der Giglisiige vor. Die Siigeschnitte 
wurden bis zu einer etwa 6 mm Yom unteren Kieferrande entfernten Stelle 
senkrecht durch den Knochen gelegt und bogen hier nach vorn unten ab, so 
daB am unteren Rande des hinteren Segmentes eine etwa 2 cm lange, nach 
vorn hervorragende Knochenzacke stehen blieb, die sich bei der Reposition 
unter den Rand des vorderen Stumpfes schob und verhinderte, daB das hintere 
Segment durch die Wirkung der Kaumuskulatur hochgezogen wurde (Abb. 135). 
Zur Fixation wiihrend der Verheilungszeit legte Pichler dem Unterkiefer eine 
die in den Segmenten stehenden Ziihne umgreifende Scharnierschiene aus 
Kautschuk an. An den Ziihnen des Oberkiefers war schon vor dem Eingriff 
ein Drahtverband befestigt worden . Der Oberkieferverband trug an der linken 
Seite die Rinne einer Gleitschiene, in 
die ein von dem Unterkieferverband auf
ragender Dorn eingriff. Urn die Festhal
tung der Kieferteile in derjenigen Stellung, 
in der sie miteinander verheilen sollten, 
noch mehr zu sichern, legte Pichler auf 
der linken Seite eine Drahtnaht durch die 
Knochenstiimpfe, weil hier trotz der vor
beugenden MaBnahmen eine Dislokation 
des hinteren Kiefersegmentes nicht aus
geschlossen schien. Auf beiden Seiten 
kam es nach einiger Zeit zu einer Eiterung, 
die auf der rechten Seite bald versiegte, 
wiihrend sie auf der linken Seite noch be
stehen blieb, nachdem Pichler 2 Monate 
nach der Operation die Drahtnaht ent
fernt hatte. Die Sekretion horte erst 
5 Monate nach Vornahme des Eing.riffes 
auf, nachdem sich ein winziger Knochen

Abb.136 (geMrt zu Abb. 134-136). Endzustand 
nach der Verkiirzung der horizontalen Aste und 
der prothetischen Ergilnzung des Gebisses. (Fall 
Pichler.) A us Pic hie r , in K antorowicz: Hand
wiirterbuch der gesamten Zahnheilknnde Bd. IV. 

Berlin: Hermann MeuLler. 

splitter abgestoBen hatte. Die Knochenheilung vollzog sich auf der linken 
Seite wesentlich schneller als auf der rechten, wo sie durch die periapikale 
Entziindung eines der Knochenliicke benachbarten Zahnes verzogert wurde. 
Schon 14 Tage, nachdem dieser Zahn entfernt war, konnte Pichler eine 
sehr bedeutende Zunahme der Konsolidation feststellen und einige Wochen 
spiiter die klinisch feste Verheilung in der Krankengeschichte verzeichnen. 
Die Retentionsschienen waren inzwischen entfernt worden, 10 Monate nach der 
Operation war die Behandlung mit der prothetischen Versorgung des Unter
kiefers abgeschlossen. Abb. 136 zeigt das Resultat. 

Hinsichtlich der nach der beiderseitigen Durchschneidung des Nervus mandi
bularis in der losgetrennten vorderen Partie des Unterkiefers und den sie decken
den Weichteilen zutage tretenden Beeintriichtigung bzw. Aufhebung der Sensibi
Iitiit und ihrer allmiihlichen Wiederkehr berichtet Pichler, daB 31/ 2 Monate nach 
der Operation keine Spur von Empfindung in der Unterlippe nachweisbar war, 
wiihrend das Zahnfleisch zu dies em Zeitpunkt wieder iiberall empfindlich zu 
werden begann. Eine P /2 Jahre nach der Operation vorgenommene Nachunter
suchung zeigte, daB im Zahnfleisch nur grobe Beriihrungen und Schmerzreize 
empfunden wurden. In der Lippenhaut war Schmerz und Tastempfindung 
beiderseits bei stiirkeren Reizen normal vorhanden, leichte Beriihrungen wurden 
zwar empfunden, konnten aber nicht exakt lokalisiert werden. Die in dem 
mobilisierten und nach der Redression wiederangeheilten vorderen Teil des 
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Unterkiefers stehenden Zahne zeigten, wie sich sowohl beim Ausbohren einiger 
Kavitaten, wie bei der Untersuchung mit dem elektrischen Strom herausstellte, 
eine normale Sensibilitat der Pulpa und des Zahnbeines. Die von Pichler in 
dem eben besprochenen und in anderen Fallen festgestellte langsame Wiederkehr 
der normalen Sensibilitat wurde auch von anderen Autoren nach dem gleichen 
Eingriff beobachtet und kann, wenn nicht schwere Komplikationen die Reilung 
und Regeneration aufhalten, als die Regel angesehen werden. 

Auch Krueger spricht sich 1921 auf Grund seiner bei der chi1;urgischen Be
handlung einiger Progeniefalle gewonnenen Erfahrungen fUr die beiderseitige Keil
oder Trapezexcision aus dem horizontalenAst aus. Das von ihm angewandte Ver
fahren unterschied sich dadurch von der von Pichler gewahlten Methode, daB 
Krueger nicht die Giglisage zur Durchtrennung des horizontalen Astes anwandte, 
sondern sich nach der von Konig sen. angegebenen Methode des Bohrers und 
MeiBels bediente. Krueger fUhrte nach einer sorgfaltigen zahnarztlichen Vor
bereitung der Operation unter lokaler und Leitungsanasthesie einen Schnitt von 
2-4 cm Lange etwa 1 cm unterhalb und parallel dem Unterkieferrande unter 
Schonung der Arteria maxillaris externa bis auf den Knochen, spaltete das Periost 
und hebelte dasselbe auf beiden Seiten des Knochens nach oben hin ab, indem er, 
je naher er dem Alveolarrande kam, um so groBere Geduld und V orsicht aufwandte, 
um eine Verletzung der Schleimhaut und eine Eroffnung der Mundhohle zu ver
meiden. Alsdann wurden mit Rilfe der Bohrmaschine und kleinkalibriger Bohrer 
in den Linien der gedachten Resektionsbreite Bohrlocher gesetzt und dabei 
etwas iiber dem Unterrand des Kiefers eine Abbiegung der Durchtrennungs
linie vorgesehen, wie sie auch Pichler bei der Durchtrennung der horizontalen 
Aste anwandte, um durch eine Verhakung der Segmente aneinander einer Ver
lagerung des hinteren Segmentes durch den Muskelzug vorzubeugen. Krueger 
legte diese Bohrlocher zugleich auf beiden Unterkieferseiten an, um moglichst 
lange Vorteil aus der Stabilitat des Knochens zu ziehen. Alsdann durchschlug 
er mit scharfem MeiBel die Briicken und glich grobe Unebenheiten mit der 
Luerschen Zange aus, vermied es aber, vollig glatte Schnittflachen zu schaffen, 
um einer besseren Raftung derselben aneinander sicher zu sein. Dann wurden 
die Kiefersegmente zusammengesetzt, die intraoralen Verbande verschraubt 
und die Schienen eventuell noch untereinander durch Drahtligaturen verschniirt. 
Zum SchluB wurde eine Periost- und Rautnaht gelegt. Von einer Knochennaht 
aber sah Krueger, wie er besonders hervorhebt, vollkommen abo Krueger 
hat mit diesem Verfahren gute Erfolge erzielt. Die knocherne Vereinigung trat 
in den von ihm behandelten Fallen schon nach 2-3 Monaten ein. 

Rudolf Sch warz hat eine cephalometrische Methode zur genauen Bestim
mung der Breite der aus den horizontalen Kieferasten zu resezierenden Ab
schnitte angegeben. 

Wassmund auBert sich zu derFrage, wann eine Verkiirzung der horizontalen 
Unterkieferaste zum Zwecke des Progenieausgleiches angezeigt sei, in dem Sinne, 
daB sowohl Riicksichten auf die Zahne und die Moglichkeit der Entstehung 
sichtbarer Narben, wie die Gcfahr einer durch die Eroffnung der Mundhohle 
bedingten Infektion uns zwingen konnen, von Keilexcisionen aus den horizon
talen Unterkieferasten abzusehen, daB man aber trotzdem bei einer abnormen 
Lange der waagerechten Aste ihre Verkiirzung durch die beiderseitige Excision 
eines Knochenstiickes fiir die zu bevorzugende Methode halten miisse. Dieser 
Ansicht begegnen wir auch bei Cavina, Kazanjian und anderen Autoren. 

Gewisse Bedenken gegen die beiderseitige Keilexcision lassen sich aber nicht 
von der Rand weisen. 

Die Anwendung des Verfahrens hat zur Voraussetzung, daB vorher das Zahn
material entfernt wird, das in der fiir die Keilexcision in Betracht kommenden 
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Zone beider Unterkieferaste steht. Auch diirfen die Sageschnitte nicht 
zu nahe an die benachbarten Zahne gelegt werden, damit die Gefahr einer In
fektion ausgeschlossen bleibt, die von der Mundhohle aus iiber das verletzte 
Paradentium eines dieser Nachbarziihne zur Knochenschnittwunde gelangen 
konnte. Da die Entnahme der Knochenkeile, dem Ergebnis der Modellanalyse 
entsprechend, an ganz bestimmten Stellen der horizontalen Kieferaste und in 
bestimmter Breite erfolgen muB, damit die Zahnreihen nach der Zuriickstellung 
des vorderen Unterkieferabschnittes eine befriedigende Okklusion aufweisen 
und dabei die Sageflachen der Stiimpfe einander anliegen, konnen nicht beliebige, 
schon bestehende Zahnliicken zum Durchtrennungsort gewahlt werden. Man 
muB sich, um dieser Riicksichten willen, nicht selten in die fatale Notwendigkeit 
ergeben, der bereits gelichteten Backen- und Mahlzahnreihe einer oder beider 
Kieferseiten noch weitere Zahnverluste zufiigen zu miissen, um einige Monate 
spater nach volliger Abheilung der Extraktionswunden die Keilexcision aus den 
horizontalen Asten vornehmen zu konnen. Diese Zahnverluste, die unter Um
standen eine betrachtliche EinbuBe an Kauflache und Kaukraft mit sich bringen, 
sind naturgemaB an sich schon als eine Schadigung des natiirlichen Gebisses zu 
bewerten und konnen dariiber hinaus gerade im Rahmen des Verfahrens, von 
dem hier die Rede ist, eine verhangnisvolle Bedeutung fiir den Behandlungs
erfolg gewinnen. Es steht auBer Zweifel, daB bei einer beiderseitigen Auf
hebung des knochernen Zusammenhanges des Unterkiefers, die unter Durch
trennung der ihn versorgenden Nerven und GefaBe erfolgt, eine besonders zu
verlassige Schienung dem osteotomischen Vorgehen folgen muB, um die knocherne 
Wiederverheilung der Segmente moglichst sicherzustellen. Wir wissen ferner, 
daB unter Verhaltnissen, wie sie nach der beiderseitigen Entnahme eines Knochen
keiles aus den horizontalenAsten bestehen, eigentlich nur eine den t a I e Schienung 
in Betracht kommt und daB diese das Vorhandensein einer hinreichenden Anzahl 
fest im Knochen verwurzeIter Zahne in geeigneter Anordnung zur Voraussetzung 
hat. Wird die Zahl der in den zu durchtrennenden horizontalen Asten stehenden 
Zahne zu sehr verringert, dann kann dadurch eine feste Zusammenfassung und 
Fixierung der Segmente in Frage gestellt werden. Wenn beispielsweise nach der 
Durchtrennung in einem oder beiden hinteren Segmenten nur ein seiner Form 
und seinem Zustande nach ungeeigneter Mahlzahn steht, an dem die Schiene 
keinen hinreichenden Halt findet, dann kommt es, wie die Praxis lehrt, bald zu 
einer die knocherne Wiederverheilung storenden Beweglichkeit des hinteren 
Segmentes, die leicht zu Pseudarthrosenbildung fiihrt. 1m Sinne dieser Er
wagungen kann die Notwendigkeit, vor der Keilexcision aus den horizontalen 
Asten mehrere Zahne entfernen zu miissen, in nicht seltenen Fallen sehr gegen 
die Anwendung des Verfahrens sprechen. 

Nicht viel anders steht es um die Beantwortung der Frage, ob bei der beider
seitigen Anlage eines doppelten Sageschnittes durch den horizontalen Unter
kieferast und Herausnahme des zwischen diesen Schnitten liegenden Knochen
stiickes eine Eroffnung der Mundhohle vermieden und die Asepsis vollig gewahrt 
werden kann. Es kommt zweifellos sehr auf die im Einzelfall vorliegenden Raum
verhaltnisse an und mag, wenn ein vorsichtiges subperiostales Vorgehen keinen 
durch die Form des Alveolarfortsatzes oder durch die Stellung benachbarter 
Zahne hervorgerufenen Schwierigkeiten begegnet, in einzelnen Fallen gelingen, 
die Schleimhautperiostdecke unverletzt abzu16sen und so weit zu heben, daB die 
Giglisage unter ihr hindurchgefiihrt werden kann. In den meisten Fallen ist die 
Eroffnung der Mundhohle nicht vermeidbar und es muB deshalb damit gerechnet 
werden, daB bei einem nicht geringen Prozentsatz der FaIle eine von der Mund
hOhle ausgehende Infektion des Wundgebietes moglich ist. Wie sich die Er
offnung der Mnndhohle auf den Heilungsvorgang auswirkt, hangt von den 
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mannigfachen Momenten ab, die die Entstehung und den Ablauf einer Infektion 
im Einzelfalle bestimmen. Wie wir aus der Behandlung der komplizierten Unter
kieferfrakturen, insbesondere der KieferschuBbruche wissen, verlauft die Weich
teil- und Knochenheilung bei schweren, mit der Mundhohle kommunizierenden 
Lasionen der Kiefer oft ohne wesentliche Storungen, wahrend es in anderen 
Fallen gleicher Art zu langwieriger Eiterung und betrachtlicher Gewebsein
schmelzung kommt. Wenn man somit auch nicht anzunehmen braucht, daB 
jede bei der Durchsagung der horizontalen Unterkieferaste ungewollt ent
standene Perforation der Mundschleimhaut die knocherne Wiederverheilung 
der Stumpfe in besonders ungunstiger Weise beeinflussen werde, so ist immer
hin in der naheliegenden Moglichkeit einer durch sie hervorgerufenen Wund
infektion eine Schwache des Verfahrens zu sehen, die bei der Wahl des Weges 
fiir das osteotomische Vorgehen nicht iibersehen werden darf. 

Zusammenfassend laBt sich somit uber die chirurgische Verkurzung der hori
zontalen Kieferaste zum Zwecke des Ausgleiches einer Progenie sagen, daB dieses 
Verfahren in orthopadischer Hinsicht gewisse V orziige aufweist, da sich durch 
seine Anwendung in der Regel die gunstigsten Verhaltnisse fUr die Einstellung 
der Segmente zueinander und zum Oberkiefer, fiir die Herstellung einer befriedi
genden Okklusion der Zahnreihen und fUr die gleichzeitige Korrektur der ver
schiedenen Formabweichungen des Unterkiefers schaffen lassen. Es ist weiter 
festzustellen, daB bei einer Uberlange der horizontalen Aste die chirurgische 
Verkiirzung derselben vor anderen Methoden in Betracht kommt, daB der Erfolg 
des Verfahrens a ber von einigen Gefahren bedroht ist, um derentwillen dem weiter 
unten beschriebenen Vorgehen am aufsteigenden Kieferaste in den meisten 
Fallen der Vorzug zu geben sein durfte. 

f3f3) Ausgleich der Progenie unter Durchtrennung 
des Kieferwinkels. 

Wenn mit einer Progenie eine besonders starke Abflachung des Kieferwinkels 
einhcrgeht, eine Erscheinung, die wesentlich dazu beitragt, die entstellende 
Wirkung der Prominenz des Unterkiefers zu erhohen, dann erweitert sich die 
Aufgabe der chirurgisch-orthopadischen Progeniebehandlung dahin, gleichzeitig 
mit der Zurucksetzung des Unterkieferbogens eine Knickung des Kieferwinkels 
herbeizufuhren. Harsha (1912) entnahm zu diesem Zweck einen breiten Keil 
aus dem Kieferwinkel beider Seiten, suchte aber dabei den Nervus mandibularis 
zu schonen. M. H. Cryer machte im Jahre 1913 den Vorschlag, beiDurchtrennung 
des Kieferwinkels den Sageschnitt in Form eines nach vorn offenen Halbkreises 
in den Angulus zu legen. Cryer bezweckte mit der Wahl einer solchen Durch
trennungslinie, unter Erhaltung des fiir die Wiederverheilung erforderlichen 
Kontaktes der Schnittflachen eine Kippung des Unterkieferbogens vornehmen 
zu konnen, die gleichzeitig sowohl der Knickung des Unterkieferwinkels, wie der 
Korrektur der Stellung der Kieferbogen und der Zahnreihen zueinander dienen 
sollte. 

An die Stelle der halbkreisformigen Durchtrennung des Unterkieferwinkels 
nach Cryer, fiir deren praktische Anwendung im einschlagigen Schrifttum 
Nachweise fehlen, setzte Ernst die Excision eines Dreieckes aus dem Angulus 
(Abb.137). Dadurch, daB Ernst die Hypotenuse des Dreieckes durch den Kiefer
winkel bzw. dicht vor denselben legte, wahrend der von den beiden Katheten 
gebildete Winkel in den horizontalen Kieferast eingriff, entstand an den oberen 
Enden des peripheren Segmentes je eine Zacke, die sich bei der Redression des 
mobilisierten Unterkieferbogens beiderseits iiber die vordere Kante des auf
steigenden Astes schob, um eine Verlagerung der hinteren Segmente durch den 
Muskelzug zu verhindern. Abb. 138 veranschaulicht die Wirkung der Zuruck-
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stellung des peripheren Segmentes und die Art der Verhakung der Segmente an
einander. 

Krueger berichtet iiber einen von ihm nach der von Ernst angegebenen 
Methode operierten Fall (Abb. 139 u. 140, S. 924). 

Es handelte sich urn einen 23jahrigen jungen Mann, bei dem eine typische 
echte Progenie vorlag. Der Vater, ein Bruder und eine Schwester des Patienten 
waren mit derselben Anomalie behaftet, wahrend die Mutter und drei Schwestern 
normale Kieferverhaltnisse aufwiesen. Der Patient klagte iiber Verdauungs
storungen infolge mangelhafter Zerkleinerung der Nahrung und iiber eine durch 

Abb.137. Schcmatischc DarsteIluug derExcisiou eiues 
Drciecks aus dem gestreckteu Kieferwiukcl eiuer stark 
progeueu Maudibula. (Nach Erust aus Krueger.) 

Abl> . 138. Schcmatische Wicdergabe der uach Excisiou 
cines Dreiecks aus dcn Kieferwiukelu vorgeuommeuen 

ZuriicksteIlnng des Uuterkieferbogeus uud der 
Verhakung dcr Stiimpfe aueinander. 

(Nach Erust aus Krue ger.) 

den schlechten LippenschluB bedingte Erschwerung der Sprache. Auch flihIte 
sich der Patient durch die Entstellung seines Gesichtes beeintrachtigt (Abb. 139). 

Es waren folgende Zahne vorhanden: 

8 654321123 678 
8 6 43211234 78 

Die unteren Schneidezahne iiberragten die oberen urn 1 cm. Die Kiefer
gelenke waren normal, die Kieferwinkel abgeflacht und breit. An der UbergroBe 
des Unterkiefers waren die waagerechten .Aste nur wenig beteiligt. 

Dem anatomischen Charakter des vorliegenden Falles entsprechend ent
schloB sich Krueger, von einer Resektion an den horizontalen .Asten abzusehen 
und, .dem Vorschlage Ernsts folgend, am Kieferwinkel ein kleines Dreieck zu 
reseZ1eren. 

Krueger hob unter lokaler und Leitungsanasthesie von einem 3 cm langen, 
in den Rand des Kieferwinkels gelegten Schnitt aus die Weichteildecke und das 
Periost soweit yom Kieferwinkel ab, daB er mit dem Bohrer das auszuschneidende 
Dreieck vorzeichnen und die Durchtrennung des Knochens vorbereiten konnte. 
Er bediente sich dann, urn die Briicken zwischen den Bohrlochern zu durch
schlagen und das dreieckige Knochenstiick vollig aus seiner Umgebung zu lOsen, 
eines scharfen MeiBels. Die nach der Durchtrennung des Kieferwinkels und 
der Zuriicksetzung des Unterkieferbogens angelegten und intermaxillar ver
schniirten Verbande konnten nach Monatsfrist abgenommen werden, nach 
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weiteren 2 Monaten lieB sich die vollige Konsolidierung des Knochens fest.
stellen. Das funktionelle und kosmetische Resultat. war bis auf eine Narbe, 
die am Kieferwinkel sicht.bar blieb, ein sehr gutes. Abb. 139 zeigt den An
fangszust.and, Abb. 140 den Behandlungserfolg. 

Die Anwendung der von Ernst. angegebenen Methode der Excision eines 
Dreieckes aus dem Kieferwinkel hat nur da ihre Berechtigung, wo die Ver-

Abb.139 (Fall Krueoer) (yehUrtzuAbb.140). 'Starke 
Progenic. Gesichtsfol'ln vor tIer BehawJiullg, im 

Profil geschcn. 

Ahh.140 (Fall Krueoer) (gehOrtzuAbb.139). Gcsichts
form nack der von Krueger nach dem Verfahren von 
Ernst (Excision eines Dreiecks aus dem Kicferwinkcl ) 

durchgefiihrten Behandlung. 

kleinerung des abnorm gestreckten Kieferwinkels neben dem Progenieausgleich 
das wesent.liche Ziel der Behandlung ist. 

yy) Ausgleich der Progenie unter Resektion 
der Gelenkkopfchen. 

Die Resektion der Gelenkkopfchen als chirurgische Vorbereitung der Zuruck
stellung des Unterkieferbogens zum Zwecke des Ausgleiches einer Progenie ist 
vor aHem in Frankreich und Italien ausgeubt und empfohlen worden. Berger 
ist im Jahre 1897 fUr diese Methode eingetreten. Jaboulay und Berard ver
offentlichten im Jahre 1898 die Ergebnisse ihrer Forschungen hinsichtlich der 
durch die Fortnahme der Kondylen fUr die Zuruckstellung des Unterkiefer
bogens gegebenen Moglichkeiten. Dufourmentel hat sich, der in physio
logisch-funktioneller Hinsicht au Berst bedenklichen Schadigung des Gelenk
apparates nicht achtend, 1921 und spater dahin ausgesprochen, daB er die 
Resektion der Gelenkkopfchen als den gegebenen Weg zum chirurgisch-ortho
padischen Ausgleich der Progenie betrachte. Der franzosische Gesichts- und 
Kieferchirurg Bourguet ist dieser Ansicht in sehr uberzeugender Weise ent
gegengetreten. Er wendet sich gegen das von Dufourmentel, Darcissac 
und Landais propagierte Verfahren mit der FeststeHung, daB nach der beider
seitigen Kondylenresektion die Zurucksetzung des Unterkieferbogens nicht 
immer in dem erwiinschten und fur die Erreichung des eigentlichen Zweckes 
der Operation erforderlichen MaBe gelinge, und daB, wenn eine hinreichend 
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starke Zurucksetzung des Unterkiefers durch die Resektion der Kondylen er
moglicht werde, in den meisten Fallen eine Senkung der Kinnpartie und eine 
betrachtliche Diastase der Zahnreihen in Erscheinung trete. 

Bourguet veranschaulicht das Zustandekommen dieses unerwlinschten 
Operationseffektes durch zwei schematische Zeichnungen, die wir in Abb. 1401 
und 142 wiedergeben, er fUhrt eine Reihe von Fallen auf, in denen die zum 
Zwecke des Ausgleiches einer Progenie vorgenommene beiderseitige Resektion 
nes Condylus zum gleichen Miflerfolg fuhrte. 

Abb.141. Abb.142. 
Allh.141. l'rogcnieoperation nach Jaboulay lind Berard. Zustalld yor der Operation. Der Teil des Gelenkfort

"Itzes, der beiderseits rescziert werden soll. ist schwarz cillgezcichnet. OS.T. os tymp. und l\Ieniskus. 
(Aus Bourgll et.) 

'-\'01l.142. l'rogenieopcration nach Jaboulay und Berard. Zustand nach der beiderseitigen Resektion des Gelenk
kiipfchcns. Del' C'llterkicfcrbogen hat cine Drehbcwegllng lim cine zwischen den hinteren Kauhockern der 
3. ~rolar('n Leider Seiten gedachte Achse ausgefiihrt, die das Kinn herab- und zlIriicksinken, den Gelenk-

., tumpf in die Gelenkhiihle treten lind zwischen den Zahnrcihen cine hrcite Diastase entstehen HeLL 
(Ans B 0 u r g Il ct.) 

Unter den deutschen Kieferchirurgen, die sich mit Nachdruck gegen die 
EinfUhrung dieser Operationsmethode gewandt haben, sind insbesondere 
Krueger, Ernst und Wassmund zu nennen. 

Krueger glaubt, dafl es sich bei den ersten :Fallen, bei denen zum Zwecke 
einer Korrektur der Prominenz des Unterkiefers die Resektion des Gelenk
kopfchens vorgenommen wurde, urn sogenannte falsche Progenien gehandelt 
habe, bei denen entweder eine durch ein Trauma verursachte Luxation mit nach
folgender Verodung des Gelenk- und Bandapparates vorgelegen oder arthritische 
Veriinderungen eines oder beider Gelenke eine Verlagerung des Gelenkkopfchens 
nach vorn zur Folge gehabt hatten. Fur diese FaIle sei also streng genommen 
kein anderes V orgehen als die Resektion des Gelenkkopfchens in Frage 
gekommen. Krueger nimmt an, dafl nur auf Grund der bei diesen Pseudo
progenien erzielten Resultate das Verfahren auch auf die wahre Progenie an
gewandt sei, und spricht sich dahin aus, dafl ihm der Gedanke Dufourmentels, 
die Operation allgemein, also auch bei der absoluten Progenie anzuwenden, 
schon deshalb widerstrebe, weil man durch den Eingriff ein sonst gesundes und 
normal funktionierendes Gelenk zerstOre und an seine Stelle einen hochst mangel
haften Ersatz stelle. 
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M) Ausgleich der Progenie unter Durchtrennung der aufsteigenden 
Aste des Unterkiefers. 

Der englische Chirurg Arbuthnot Lane hat wohl als erster die Querdurch
trennung der Rami ascendentes mandibulae vorgenommen, um eine Vorholung des 
zuruckstehenden oder eine Zuruckstellung des prominenten Unterkieferbogens 
vorzubereiten. In seinem Werke (Oral Surgery) berichtet T. W. Brophy, daB 
sich Lane im Jahre 1913 gelegentlich eines Besuches in Amerika fur die An
wendung dieser von ihm angegebenen Methode zu beiden Zwecken aus
gesprochen habe. 

In der Westdeutschen Kieferklinik in Dusseldorf hat das Verfahren nach 
dem Kriege Anwendung gefunden, ohne daB die dort Zusammenarbeitenden, 
Lindemann und Bruhn, von der schon weiter zuruckliegenden Einfiihrung 
desselben durch Arbuthnot Lane wuBten. Wir gelangten bei gemeinsamer 
Erwagung aller fur den Ausgleich der Kieferdeformitaten gegebenen Moglich
keiten, Lindemann von der chirurgischen, wir von der orthopadischen Seite an 
die Probleme der chirurgischen Kieferorthopadie herantretend, zu der "Oberzeu
gung, daB eine zwischen dem Foramen mandibulare und der Incisur vorgenommene 
horizontale Durchtrennung der aufsteigenden Kieferaste die fur eine Zuruck
stellung des Unterkieferbogens gunstigsten Verhaltnisse schaffe. Wir sahen 
einen Vorzug der Methode zunachst in der relativ einfachen Technik des chirur
gischen Eingriffes, insbesondere in dem Umstand, daB es an der gewahlten 
Stelle nur einer einfachen Durchtrennung des aufsteigenden Astes, nicht 
aber einer doppelten Durchsagung des Knochens bedurfe, wie sie bei der Ent
nahme eines Knochenstuckes aus dem horizontalen Kieferaste notwendig ist. 
Wir sagten uns ferner, daB in der Moglichkeit, eine Eroffnung der Mundhohle mit 
Sicherheit zu vermeiden und die im Canalis mandibularis verlaufenden, den Unter
kieferbogen und die Zahne versorgenden Nerven und GefaBe zu schonen, ein 
weiterer erheblicher Vorzug der Methode zu sehen und eine gewisse Gewahr fur 
den Behandlungserfolg gegeben sei. Auch lieBen wir den Vorteil nicht auBer 
Betracht, der darin liegt, daB sich der Unterkieferbogen nach der Durchtrennung 
der Rami ascendentes als ein Ganzes zuruckstellen und am Oberkiefer fixieren 
laBt, wodurch ein festerer Sitz der Apparatur und eine bessere Fixierung des peri
pheren Segmentes in der fur seine Wiederanheilung in Aussicht genommenen 
Stellung gewahrleistet ist. Wir ubersahen bei der Planung des Verfahrens nicht, 
daB bei seiner Anwendung mit einer Dislokationstendenz der zentralen Segmente 
zu rechnen sei und daB die leichtere Einstellung der Zahnreihen zueinander, 
die bei der Durchtrennung der horizontalen Kieferaste durch Rebung, Senkung 
und Drehung der zahntragenden Segmente moglich ist, bei der Zuruckstellung 
des Unterkieferbogens als eines Ganzen eine gewisse Einschrankung erfahrt. 
Die Vorzuge der Methode schienen uns jedoch stark zu uberwiegen, und so wandten 
wir uns im Jahre 1918 ihrer praktischen Anwendung zu, die unseren Erwartungen 
Recht gab. 

Bei der Einleitung und im Verlauf der chirurgisch-orthopadischen Progenie
behandlung, wie sie von uns durchgefuhrt wurde, reihen sich die Arbeitsanteile 
des Chirurgen und des Zahnarztes in folgender Weise ineinandergreifend anein
ander: Die Prufung der Frage, ob im einzelnen Fall die Indikation fur die An
wendung des Verfahrens als gegeben angenommen werden darf, erfolgt auf Grund 
der Betrachtung guter Rontgenaufnahmen, einer gemeinsam vorgenommenen 
klinischen Untersuchung undder Modellanalyse. Bei dieser Vorarbeit wird zugleich 
nach orthopadischen und chirurgischen Gesichtspunkten die Richtung des Sage
schnittes innerhalb der fur die Durchtrennung in Betracht kommenden Zone 
bestimmt. Die Komitruktion der Apparatur, die der Fixierung des losgetrennten 



Die Progenie. 927 

Unterkieferbogens dienen solI, ist Aufgabe des Zahnarztes, ebenso die Herstellung 
und Anlegung der Schienen, die vor der Durchsagung der aufsteigenden Aste 
erfolgt. Unter Einhaltung der durch die Modellanalyse ermittelten Schnittrich
tung nimmt der Chirurg alsdann die Durchtrennung der aufsteigenden Aste 
vor, wahrend die Zuriicksetzung des Unterkieferbogens und die Einstellung 
der Zahnreihen zueinander wiederum ein Akt gemeinsamen Handelns ist. Die 
intermaxillare Verschniirung oder Verschraubung der Verbande wird daI;an 
anschlieBend yom Zahnarzt vorgenommen. Die Uberwachung des Heilverlaufes, 
die Kontrolle der sich allmahlich vollziehenden Konsolidierung und die Bestim
mung des Zeitpunktes fiir die Abnahme der Stiitzverbande liegt beiden Koope
rierenden ob und erfordert eine auf gemeinsame Erfahrung gestiitzte "Oberein
stimmung der Meinungen. Vom Zahnarzt sind schlieBlich die zur Erganzung 
des vorlaufigen Behandlungsergebnisses erforderlichen prothetischen oder son
stigen MaBnahmen durchzufiihren. 

tTber das Wesen und die Technik der Modellanalyse haben wir bereits weiter 
vorn in dem Abschnitte gesprochen, der von der chirurgischen Behandlung 
der Prognathie handelte. Die Vorarbeit, die die Modellbetrachtung bei Auf
stellung des Behandlungsplanes fiir den Ausgleich einer Progenie zu leisten hat, 
richtet sich auf die Priifung mehrereI; Fragen. Zunachst ist zu untersuchen, ob 
es iiberhaupt moglich ist, zwischen den Kiefern und Zahnreihen nach Durch
trennung der aufsteigenden Aste durch die Zuriicksetzung des Unterkiefer
bogens soweit befriedigende Beziehungen herzustellen, daB die Vornahme des 
nicht unbetrachtlichen Eingriffes berechtigt erscheint. Eine Unterfrage geht bei 
dieser Untersuchung darauf hinaus, festzustellen, ob und durch welche prothe
tische, eventuell auch orthodontische MaBnahmen das Resultat der chirurgisch
orthopadischen Behandlung, vor aHem im Hinblick auf die Erzielung einer guten 
Okklusion der Zahnreihen, zu erganzen und zu verbessern sein wird. LaBt 
sich die erste Frage bejahen, dann liegt die zweite wichtige Aufgabe der 
Modellanalyse in der Ermittlung der fur den orthopadischen Zweck des Ein
griffes gunstigsten Richtung der Knochenschnitte. Diese Untersuchung wird 
am besten mit Hilfe eines Modellpaares vorgenommen, dessen Unterkiefer 
nicht nur, wie es bei einem gewohnlichen Gipsmodell der Fall i!'jt, den Zahnbogen 
und den Alveolarfortsatz aufweist, sondern auch den Unterrand, den Kiefer
korper, den Kieferwinkel und die aufsteigenden Aste in den natiirlichen MaBen 
und in der Stellung des jeweils vorliegenden Falles zeigt. Der Gelenkfortsatz 
und der Kronenfortsatz der aufsteigenden Aste findet am dorsalwarts verlangerten 
Sockel des Oberkiefermodelles eine seiner natiirlichen Lagerung in der SchluB
stellung entsprechende Anlehnung bzw. Fixierung. Fur eine genaue Messung 
des Unterkieferwinkels, die bei Herstellung des den ganzen Unterkiefer in seinen 
natiirlichen Verhaltnissen wiedergebenden Modells auBerst wichtig ist, leistet 
ein von Krudewig angegebenes MeBinstrument gute Dienste (s. Abb. 374 u. 
375 in Korkhaus). 

Die Durchsagung der aufsteigenden Aste des Gipsmodelles findet bei del' 
:Modellanalyse stets innerhalb der Zone statt, die zwischen der Incisur und dem 
Foramen mandibulare liegt, aber je nach der Eigenart der Prominenz des Unter
kieferbogens bald in dieser, bald in jener Richtung. Man erkennt bei diesen 
Versuchen, daB eine schrage von unten vorn nach oben hinten verlaufende 
Schnittfuhrung der Zuruckstellung des Unterkieferbogens an sich die geringsten 
Schwierigkeiten macht, daB es dabei aber leicht zu einer Diastase der Schnitt
flachen kommt; daB hingegen, wenn der Schnitt von vorn oben nach hinten 
unten gelegt wird, die kleineren zentralen und das groBe periphere Segment 
einen innigeren Kontakt behalten, die Zuruckschiebung des letzteren aber 
erschwert ist (Abb.143, S. 928). Das Optimum liegt in der Regel zwischen beiden 
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Abb . U~. Versuchsoperation am Gil"
lIIodell zur Feststellung der besten :Schnitt
richtung (Modell analyse). Das Bild zeigt 

die spater wirklich erreichte gute 
Zahnstellung. (Aus Pi chi e r.) 

Richtungen und ist in einer Durchtrennung zu 
sehen, die eine ungehinderte Zuruckstellung 
des Unterkieferbogens unter Schaffung einer 
befriedigenden Okklusion der Zahnreihen und 
Erhaltung des fur die Wiederverheilung er
forderlichen Kontaktes der Sageflachen er
moglicht. 

1st die im Einzelfalle gunstigste Richtung 
der durch die aufsteigenden Aste zu legenden 
Siigeschnitte ermittelt, dann wird dieselbe im 
Modell festgehalten, um dem chirurgisch-osteo
tomischen V orgehen einen Anhalt fUr die 
SchnittfUhrung zu geben. Wir zeigen in Abb. 

144 und 145 die von Lindemann und Bruhn unter chirurgischen und 
orthopadischen Gesichtspllnkten bevorzugte Schnittlinie im Knochen und ihre 

- ----- ---- - X . mandibulari s 

Art. nlnol. info 

- - _ Ven. " I\·eol. in!. 

---- ----- Silgeschnitt 

. .\.bb.144. Schnittfiihrung <lurch <lell aufstcigendcn Ast (Innenseite) zur Vorbereitung der Zuriickstellung des 
Kieferbogcns. 

Silgcschnitt - - - - - - - - -
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Abb.145. Schnittfiihrung durch den aufsteigenden Ast (AuBenseite) zur Vorbereitung der Zuriickstellung des 
Kieferbogens . 

Lage zu den den Unterkiefer versorgenden Nerven und GefaBen. In Abb. 145 
ist auch der Verlauf des Nervus facialis und seiner Aste und die Lage der Ohr
speicheldruse zum Operationsgebiet eingezeichnet. 
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Die Durchtrennung des aufsteigenden Astes in dieser Hohe bietet in jedem 
Falle die Moglichkeit, die Eroffnung der MundhOhle zu vermeiden und damit 
wahrend des Eingriffes eine voIlkommene Asepsis zu wahren, sowie nachher 
einer Infektion der Wunde mit ziemlicher Sicherheit vorzubeugen. Sie bietet 
ferner den Vorteil, daB eine Durchtrennung des Nervus mandibularis und der 
Arteria und Vena alveolaris inferior vermieden wird, wahrend eine Verletzung 
des Nervus facialis durch eine etwas schrage, vorsichtige Schnittfiihrung von 
hinten unten nach vorn oben verhiitet wird. 

Lindemann dringt von einem kleinen Schnitt aus, der yom unteren Ohr
lappchenansatz aufwarts fiihrt, riickwarts der Ohrspeicheldriise auf den Kiefer
knochen vor, entblOBt denselben an der Vorderflache yom Periost und durchsagt 
dann in schrager Richtung zwischen Incisur und 
dem Eingang des Canalis mandibularis mit der 
Stichsage den Knochen. Die Schnittlinie verlauft 
im aIlgemeinen stumpfwinklig zur Langsachse des 
Processus condyloideus, sie schneidet die Innen
und A uBenflache des a ufsteigenden Astes in gleich er 
Hohe. 

Als ein wesentlicher Vorzug des osteotomi
schen Vorgehens Lindemanns ist der Umstand 
zu betrachten, daB die Narbe des kleinen in der 
yom Ohrlappchen gebildeten Falte verlaufenden 
Schnittes nahezu oder vollig unsichtbar bleibt. 
Lindemann schiebt, bevor er auf der AuBen
seite des aufsteigenden Astes subperiostal vor
dringt, eine Hiilse iiber die Stichsage, die er 
erst dann durch die Assistenz entfernen, d. h. 
nach auBen herausziehen laBt, wenn er die Sage 
in die fiir die Durchtrennung des Knochens rich
tige Lage gebracht hat. Auf diese Weise wird 
die Gefahr einer Verletzung des Nervus facialis 
auf ein Minimum reduziert. Abb. 146 zeigt die 
Stich sage fur sich und mit aufmontierter Hulse. 
Lindemann beginnt die Durchsagung mit einer 
etwas starkeren Sage und vollendet die Durch
trennung, nachdem der Knochen eingesagt ist, 

Abb. 146. Stichsiige nach J 0 S e p h 
von Lin d em ann modifiziert. 

mit einem diinneren Sageblatt. Immenkamp bedient sich statt der Schutz
hulse einer schmalen Fiihrungsrinne, die er vor Einfiihrung der Sage unter 
dem Periost an ihren Platz bringt. 

In fast allen von uns behandelten ProgeniefiiJlen war ein kraftiger Draht
verband, der im Ober- und Unterkiefer ganz urn die Zahne herumgefiihrt 
und am Oberkiefer mit nach oben, am Unterkiefer mit nach unten gerichteten 
Hakchen versehen war, unser Schienungsmittel. Fur FaIle, in denen der 
Drahtverband an den Zahnen nicht genugend befestigt werden konnte, kamen 
MetaIlkappen zur Erfassung der im Kieferbogen stehenden Zahne zur An
wendung. 

Da nach der Durchtrennung der aufsteigenden Aste und der Zuriicksetzung 
des Unterkieferbogens eine Heilung in der Funktion nicht oder nur im letzten 
Stadium der Verknocherung in Betracht kommt, schafft die voIlige Feststellung 
des Unterkiefers gegen den Oberkiefer die fUr die Wiederzusammenheilung der 
Segmente giinstigsten Verhaltnisse. Die intermaxillare Fixierung wird durch 
starke Drahtligaturen bewirkt, die zwischen den Hakchen des Ober- und Unter
kiefers geschniirt werden. 

Handbuch der Zahllheilkunde. IV. 59 
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UIll del' Neigung des Unterkiefers, wieder nach vorn zu treten, einen besQnders 
kriiJtigen Widerstand entgegenzusetzen, k6nnen beiderseits zwischen den Draht
verbanden nach vorn geschlossene Gleitschienen (Abb. 147) odeI' verschraubbare 
Querriegel (Abb. 148) angebracht werden. 1hre Anwendung empfiehlt sich 
jedoch nicht fill' aile Faile, da es nicht immer gelingt, den Unterkiefer unmittelbar 

Ahu.147. DrahtYcl'uiinue Ztll' Fixienmg t[{·:-: Abb. 148. Drahtvcrbilndc zur Fixierung des vcr· 
schobenen Unterkieferbogens mit beiderseitig 

verschraubten Qucrriegeln. 
Unterkiefcrbogens nach seiner Reponit'fung 

mit beiderseitigcr starker Gleibehicnc. 

nach del' Durchtrennung genal! in diejenige Stellung zu drangen, die durch solche 
Vorrichtungen festgelegt ist. Man muf3 bei starken Verschiebungen damit 
rechnen, in den ersten Tagen nach del' Durchtrennung durch aHmahliches An
spann en del' intermaxillaren Ligaturen weitere Korrekturen an del' SteHung des 

Abb.149. Fall X (Abb.149-J55) (aus 
deT Westdeutschen KiefeTklinik. Dusseldorf). 

Kiefer- und Zahnstellung 
vor dcr Br.han(l1nng. 

Unterkieferbogens und dadurch del' Zahnreihen 
zueinander vornehmen zu k6nnen. 

1m folgenden zeigen und veranschaulichen 
wir das Verfahren an einigen von uns in Ge
meinschaft mit Lindemann behandelten 
Fallen: 

F a II Frl. X, 17 Jahre alt. Seit fI'iihester Kind· 
heit ist bei der Patientin ein leichtes Vorstehen des 
Kinnes beobachtet worden; die Erscheinung hat in 
den letzten Jahren zugenommen. 

Befund: Der Unterkiefer steht vor. Die unteren 
VoI'deI'zahne iiberragen diejenigen des Oberkiefers urn 
fast 3/4 em (Abb. 149); auch die Baekenzahne und 
)Iolaren des Unterkiefers stehen etwas iiber und sind 
urn ein C.eringes naeh innen gekippt. 

Behandlung: Die Zahne des Ober- und UnteI'· 
kiefers werden mit je einem Drahtverband versehen; der Drahtverband des Oberkiefers 
tragt nach oben gerichtete, derjenige des Unterkiefers nach unten gerichtete Hakehen. 

2.7.1920. In Leitungs- und lokaler Anasthesie wird von einem kleinen Schnitt VOl' dem 
Ohrlappchenansatz jederseits in leieht aufwarts gerichteter Linie der aufsteigende Unter
kieferast oberhalb del' Lingula durchsagt. Del' Unterkiefer wird alsdann soweit zuriick· 
gedrangt, daB die unteren Frontzahne in normaler Artikulation hinter den oberen Front· 
zahnen stehen. Die Kiefer werden miteinander dureh starke Drahtligaturen verschniirt 
(Abb. 150). Der kleine Hautschnitt am unteren Ohrlappchenansatz wird vernaht. 

15.7.1920. Absolut reizloser Heilungsverlauf. In beiderseitigem Durchsagungsgebiet 
deutliche Callusbildung fiihlbar. 
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25.7.1920. Der Drahtverband wird entfernt, die Durchtrennungsstellen erscheinen 
fest verheilt, die Vorderzahnc des Unterkiefers stehen hinter denen des Oberkiefers (Abb.151). 

Abb. 150. Fall X (gehurt zu Abb. 149-155). Kicfcr- .-\.ub. 151. Fall X (lIehiiTt zu Abb. 149-155). Kiefer· 
und Zahnstellllng nach dom Eingriffllnd der Schicll11ng. un(1 7.ahnstcllnllg nach AbsehlnG der Bchandlnng. 

'-\'hh.152. Fall X (fleM,.t zu Abb.149-155). Prufil- Ahh. 15:3. Fall X (lIehiM zu Abb.149-155). 
anfnahmc vaT der 7.nriickstellung des Kieferbogcns. Profil:lIIfnahmc nach der Behandlnng . 

.-\.bb.15J. Fall X (gehU.t zu Abb.149-155). .\hh.155. Fall X (geMrt zu Abb.149-1iia). 
Frontalanfnahme va. der Behandlung. Frontalaufnuhme nack der Behandlnng. 

Nachuntersuchung 12.3.1921. Stellung der Kiefer ist unverandert normal, die 
Artikulation der Zahne ist auch im Bereich der Backenzahne eine innige. 

Die Wirkung der Behandlung auf die Gesichtsform ist aus den Abb. 152-155 ersichtlich. 

59* 
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Fall R., geb. 23.6. 1900. Bei dem Patienten machte sieh etwa vom 6. Lebens· 
jahre an ein besonders starkes Wachstum des Unterkiefers bemerkbar, das standig 
zunahm und neben einer Entstellung des Gesichtes auch zu Spraehstorungen fiihrt. In 

Abb. 156. Fall R. (!I,IIiirt zu Abb. 130. 
133 und 156 - HYI (aus deT West· 
deutschen K ;1Jferklinik , Du.setrloTf). 
Profilaufnahme vor der Behandlun~ 

bei festgcschlossenen Kicfern. 

friihem Kindesalter bestand auch eine Behinderung 
der Nasenatmung, sowie eine Hypertrophie der Rachen· 
tonsillen, die chirurgisch beseitigt wurden. 1m Saug. 
Iingsalter und in der Zeit bis zum 6. Lebensjahre kann 
man an Hand von Lichtbildern keinerlei abnorme 
Veranderungen in der unteren Gesichtshalfte wahr· 
nehmen (Abb. 130 und 133). Heute bemerkt man bei 
dem Patienten eine auffallend starke Entwicklung des 
unteren Gesichtsschadels; bei seitlicher Betrachtung faUt. 
die scharf vorspringende Kinnpartie auf, der ganze Unter· 
kiefer erscheint schlaff herabzuhangen, wahrend sich 
bei gespannter Muskulatur die Unterlippe vor die Ober· 
lippe schiebt (Abb. 156). 

Die Inspektion des Mundes zeigt ein kraftiges, gut 
erhaltenes GebiB. In der Gegend der rechten oberen 
Bicuspidaten besteht eine Eindellung des Knochens, 
die so stark ist, daB sowohl die Bicuspidaten als auch 
der 1. Mahlzahn der rechten Seite nach einwarts stehen. 
Auf der linken Seite fehlt diese Eindellung. Der Unter· 
kiefer ist im Verhaltnis zum Oberkiefer abnorm groB 
und iiberentwickelt. Dementsprechend stehen die Zahne 
des Oberkiefers gedrangt, wahrend die Zahnreihe des 
Unterkicfers Liicken aufweist. Eine solche besteht 
beiderseits, durch die Extraktion der 1. Molaren hervor· 
gerufen, zwischen dem 2. Molaren und 2. Bicuspidaten. 
Auch zwischen den Eckzahnen und 1. Pramolaren liegen 
betrachtliche Zwischenraume. Die Zungenhocker der 1. 

und 2. Molaren beider Seiten des Unterkiefers werden im Kauakt von den Wangenhockern 
der Antagonisten getroffen, wahrend von den 2. Bicuspidaten an dem ganzen vorderen 

.'\bb. 157. Fall R . (geMrt zu Abb.130. 
133 und 156-159). Zahnstellung VOT 

der Behandlung. 

Zahnbogen der Kaukontakt fehlt (Abb. 157 und 130). 
Die unteren Frontzahne stehen gut fingerbreit vor den 
oberen Zahnen. Bei frontaler Betrachtung decken sie 
die oberen Schneidezahne bis zur Halite. Die unteren 
Schneide· und Eckzahne zeigen an ihren Schneiden kleine 
Zacken, deren Vorhandensein darauf schlieBen laBt, 
daB sie fiir die Kautatigkeit nur in geringem MaBe in 
Anspruch genom men werden. Eine iibermaf3ig starke 
Entwicklung der Zunge ist nicht zu bemerken, dieselbe 
kann nach GroBe und Lagerung als vollkommen nor· 
mal angesehen werden. Auch die Hande und FiiBe des 
Patienten sind nicht iibergroB. 

13. 12. 1920 bis 20. 12. 1920. Dem Ober· und Unter· 
kiefer werden kraftige, an den 2. Molaren durch Anker· 
bander, an den iibrigen Zahnen durch Drahtligaturen 
befestigte Drahtverbande angelegt. 

27. 12. 1920. Unter Leitungsanasthesie wird der 
aufsteigendc Ast von einem kleinen Hautschnitt am 
Ohrlappchenansatz aus subperiostal in querer Rich· 
tung durchsagt. Der Nervus facialis bleibt beiderseits 
intakt. Es gelingt, unmittelbar nach der Durchtrennung 
den Unterkiefer soweit zuriickzudrangen, daB die 
unteren Zahne nach der Retrusion des Unterkiefer· 

bogens in annahernd normaler ·Weise mit den Zahnen des Oberkiefers artikulieren. In 
dieser SteHung wird der Unterkiefer durch starke Drahtligaturen am Oberkiefer fixiert. 

17.1.1921. Patient kann entlassen werden. Die Verschniirung der Kiefer bleibt e inst· 
weilen bestehen. Komplikationen waren nicht eingetreten. 

4. 2. 1921. Die Drahtverbande werden entfernt. Die Zahne stehen in befriedigender 
Artikulation, die Offnungsmoglichkeit ist normal, die knocherne Verheilung scheint schon 
vorgeschritten zu sein, da der Unterkiefer ohne besondere Beschwerden fiir den Kauakt 
gebraucht werden kann. 

Es folgen orthodontische MaBnahmen zur Dehnung des Oberkiefers und zur feineren 
Korrektur der SteHung einzelner Zahne. Das Resultat ist aus Abb. 158 und 159 ersichtlich. 
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Die durch eine beiderseitige Durchtrennung der aufsteigenden Aste vor
hereitete Zuruckstellung des progenen Unterkieferbogens dient oft nicht allein 
dem Ausgleich der entstellenden Kieferdeformitat, sondern leistet zugleich 
eine unerlaBliche Vorarbeit fur die prothetische Versorgung des betreffenden 

ALb. 158. Pall R. (gehart zu Abb.130, 133' und 
136 - 159) . Profilaufnahme nach der Behandlung bei 
icstgeschlosscnen Kiefern (Vergleichsbild zu Abb. 156). 

Abb . 159. Pall R. (geM,.t zu Abb. 130, 133 und 
156-159). Zahnstellung nach durchgefiihrter 

Beilandlung (Vcrgleiehsbild zu Abb. 157). 

Mundes. Wenn das GebiB eines Progenikers in be sonde rem MaBe zum Zerfall 
neigt, wenn der schwache Schmelzuberzug der natiirlichen Kronen eines sol chen 
Gebisses schon verhaltnismaBig fruhzeitig gelitten hat und so sehr von 

Abh.160. Pall Sch. H. (Abb.160-165) (aus der 
IV estdeutschen K ieferklinik, Dusseldorf). 

Profilaufnailme t'OT der Bchalldlung. 

.\hh. 161. Pall Sch. H. (yehOrt zu Abb.160-165). 
Zahnstellullg vor der Bel1alldlung. 

Caries befallen ist, daB mit einer dauerndpll Erhaltung der naturlichen Zahne 
nicht mehr zu rechnen ist, dann wird die in extremen Progeniefallen an sich 
vorliegende Indikation fur eine chirurgische' Retrusion des Unterkieferbogens 
dadurch noch gestutzt, daB ein Ausgleich der Progenie dem Ersatz des natur
lichen Zahnmaterials voraufgehen muB, wenn den kunstlichen Zahnreihen eine 
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natiirliche Okklusionsstel\ung gegeben werden solI. Als Beispiel fUr diese Not
wendigkeit diene der folgende durch Abb. 160-165 veranschaulichte Fall. 

Seh. R., 23jahriges, gesundes und kraftig gebautes Madehen. Die Unterkieferpartie 
springt gegenuber dem Mittel- und Obergesieht betraehtlieh VOl'. Ein LippensehluB ist 
nur gezwungen moglich (Abb. 160). Intraoral ist eine ausgepragte progene Stellung der 
unteren Zahne festzustellen. Del' untere Zahnbogen iiberragt denjenigen des Oberki.efers 
im Frontzahnbereieh um F/2 em (Abb. 161). Aueh das Rontgenbild laBt eine starke Vber
entwicklung des Unterkieft'rkorpprs. eine spitzwinklige Prominenz del' Protuberantia 
mentalis und t'int' bt'sonders starke Abflachung des Kieferwinkels erkennen (Abb. 162). 

6 5 4 3 2 I 1 234 7 8 
Zahnbestand: 

876543 ] 12345 7 
AuBerst schwaches, dt'r Uarit's verfallt'nt's Zahnmaterial. 
Nachdt'm durch die Modellanalvst' festcrestellt ist, daB die Form und Stellung del' Zahne 

bei eint'r Zuriiekst'tzung des Unterkieft'r; dip Rerstt'llung nahezu normaler Beziehungen 

Au". 1U~. Abu. 1U~. 
Abb. 162. Fall Sth. H. (uehih·t zu Abb. l60 - l6';j. lWntgenprofilaufnahme VOT del' Bellandlung. 

Aub.163. Fall Sch. H. ((Jehiirl ZI/ AM. l60 - l6ci). IWntgenprofilaufnahme nach der DurchtrcnnUlll.( del' 
allf~.tcig('ndcn #~4(' , clpr ~lII·ikk:·'f't7.lIllg lind ~'ixif'rnng des Ulltcrkieferbogcns und del' Abtragung 

(kr l'rotuhpT'antia ment,alifo;, 

zwischen beidt'n Zahnbogen t'rlauben "'ird, werdt'n fill' beide Kiefer Drahtverbande her
gesteIlt, die, ohne eine exakte Einstt'llung dt'r Kit'fer zu storen, t'ine vollige Fixierung dt's 
Unrerkiefers am Oberkiefer vOl'bereiten. 

3.4.1929: Anlegung del' Schienenvel'bande. 
5. 4. 1929: Durehsagung del' aufsteigenden Kiefel'aste obel'halb des Foramen mandibulart' 

und Zuriieksetzung des Untel'kiefel'bogens in die ihm zugedachte SteHung. Del' Unter
kiefer wird mit Rilfe intermaxillarer Ligaturen am Oberkiefer fixiert. Am 7.5.1929 wird 
die ehirurgisehe Abtragung der stark vorspringenden Pl'otuberantia mentalis vorgenommen 
(Abb.163). Naeh weireren IOTagen werden die intermaxillarenLigaturen gelost (18. 5.1929). 
Da sieh jedoeh die Verknocherung del' Durehtrennungsstellen als ungeniigend erweist, wird 
am 31. 5. 1929 eine weitere Blockierung del' Kiefer vorgenommen. Am 15. 8. 1929 konnen 
die Drahtverbande entfernt werden. Urn del' Mogliehkeit einer erneuten Versehiebung 
des Unrerkiefers vorzubengen, werden noeh Kappenverbande mit Gleitsehienen eingesetzt, 
die dem Unterkiefer eine Zwangsfiihrung geben und del' Tendenz, el'neut nach vorn zu 
wandern, entgegenwirken. 3 \Voehen spateI' konnen aueh diese Kappenverbande entfernt 
werden. Es erfolgt nunmehr die in diesem Faile urn des sehlechten Zustandes del' Zahne 
willen angezeigre prothetisehe Versorgung des Kauapparates dureh fesre Briickenarbeiren. 
Abb. 164 gibt die Bif3vel'haltnisse, Abb. 165 die Gesiehtsform naeh AbsehluB del' Behandlung 
wieder. 

Noch groBere Bedeutung fiir die prothetische Versorgung gewinnt die chirur
gische Zuriiekstellung des Unterkiefers oft, wenn durch die operative SchlieBung 
einer angeborenen Gaumcnspalte oder durch ein Trauma eine starke Reduktion 
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und Deformation des Oberkiefers entstanden ist. Da wir dann vor dem Bilde 
einer trauma tisch en Mikrognathie des Oberkiefers stehen, gehort die Besprechung 
der chirurgischen, orthopadischen und prothetischen MaBnahmen, die in solchen 
Failen dem Ausgleich der abnormen Verhaltnisse dienen, in das Kapitel, das 
von der Mikrognathie des Oberkiefers handelt. Wir verweisen auf das dort 
Gesagte. 

Unter 57 in der Westdeutschen Kieferklinik in Dusseldorf von Lindemann 
und uns gemeinsam unter Durchtrennung der aufsteigenden Aste behandelten 
Progeniefailen wurde der Ramus ascend ens in 55 Fallen doppelseitig, in 
2 Fallen einseitig durchsagt . Es ist in jedem dieser FaIle eine feste knocherne 
Verheilung der Segmente eingetreten, ohne daB es zu einer Eiterung ge. 
kommen ware, oder daB die Anheilnng der zentralen Segmente in etwas 

.-\.bb.1 64. Fall ScI! . H . (gehOrt zu Abb.160 - J6!j). 
Z"hnst eHung nacl! Abschlull der Behandlung 111111 fier 

protheti schen Versorgung des Mundcs . 
(Vergleichsbild zu Abb. 161). 

Ahh . 16j. Pall Scll. H. (gehOrt zu Abb.160 - 165). 
Profilallfnahme nacll Ahschlull der Behandlung. 

(Verglcichsbild zu Abh.160). 

gekippter Stellung die Funktion des Gelenkes beeintrachtigt hatte. In etwa 
:1 % der Falle trat eine vorubergehende Schadigung des Nervus facialis ein, 
die durch Elektrisierung stets gebessert wurde und in keinem Faile dauernd 
bestehen blieb. Die Knochenheilung trat in der Regel je nach der individuellen 
Tendenz in 3~-4 Wochen ein, in wenigen Fallen dauerte es langer, bis sich eine 
fortschreitende Konsolidierung des Callus feststellen lieB. Nur selten beob· 
achteten wir bei Anwendung der Methode eine Neigung zum Rezidiv, und zwar 
nur dann, wenn die Stutzschienen zu fruh abgenommen waren. Es gelang 
in solchen Fallen in der Regel, den Unterkiefer durch die Anlegung kraftiger 
Drahtverbande zunachst mit intermaxillaren Gummizugen wieder zuruck
zuziehen und ihn dann durch Verschnurung oder Verschraubung der Verbande 
so lange zu fixieren, bis eine feste Verknocherung der Durchtrennungsstellen 
ein Wiedervortreten des Unterkieferbogens nicht mehr befiirchten lieB. 

Immenkamp hat in 10 Fallen ausgesprochene Progenieformen nach dem 
gleichen Verfahren erfolgreich operiert und eine funktionell und kosmetisch 
vollwertige Okklusion der Zahnreihen erzielt. 

Auch Kostecka bevorzugt die eben besprochene Methode, nimmt aber die 
Durchsagung zwischen dem Foramen mandibulare und der Incisur mit der 
Giglisage vor, die er mit Hilfe einer gebogenen Nadel (Abb. 166, S.936) urn 
den aufsteigenden Ast herumfuhrt. Kostecka sticht die Kaergernadel am 
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hinteren Rande des Ramus ascendens ein, schiebt sie an der Innenseite 
desselben unter den zum Foramen mandibulare verlaufenden Nerven und 
GefiiBen her zum vorderen Rande hin und durchsticht hier die Raut der 
Wange. Um ein Fehlgehen der Nadel zu vermeiden und die Gefahr einer 
Verletzung der Mundschleimhaut auszuschalten, liiJ3t Kostecka, wahrend 
er die Nadel vorschiebt, den Vorderrand des aufsteigenden Astes vom Munde 
aus durch einen Assistenten mit dem Finger abtasten, um zu fiihlen, wenn die 
Nadelspitze sich der Schleimhaut nahert. Die Nadel besitzt in ihrer Spitze 

Abb.166. Nadel ZUIll DurcllHihren ei nes starken Fadeus, mit dem K08t.ecka die Drahtsiigc lim d u 
aufsteigeudeu Ast herumiiihrt. (Aus Pic hie r.) 

eine Ose, in der nach ihrem Durchtritt durch die Raut ein Draht oder ein starker 
Faden befestigt wird, mit dem sich eine Drahtsage von der Ausstich- zur Ein
stichoffnung hinter dem aufsteigenden Aste her durchziehen laBt. Mit der Draht
sage wird dann der aufsteigende Ast von innen nach au Ben subcutan und ohne 
Eroffnung der MundhOhle durchsagt (Abb. 167). Um Einschnitte in die Wangen
haut beim Durchsagen des Knochens zu vermeiden, laBt Kostecka die Raut 

wahrend des EingriIfes durch kleine, in die Ein
und Ausstichoffnung eingesetzte Wundhaken von 
der Sage fernhalten. Trotzdem lassen sich zweifel
los bei Anwendung dieser Operationstechnik Ver
letzungen der Wangenhaut nicht vollig vermeiden, 
ebenso diirfte es gelegentlich zur Durchtrennung 
von Nerven oder GefaBen, insbesondere auch 
zu einer Schadigung des Nervus facialis kommen. 
Pichler, der sich in einer Reihe von Fallen der 
Operationstechnik Kosteckas bediente, suchte 
durch ein Vorziehen der Stichoffnungen und eine 
vorsichtige Kontrolle der Sage Nebenverletzun
gen zu vermeiden, macht aber darauf aufmerk

~~~ie~~~nde~b~~"\ne~rg~~~'lf&~:s sam, daB bei der Durchtrennung des aufsteigen-
nach K08tecka. (Aus Pichler.) den Astes mit der Giglisage gr613te Vorsicht hin-

sichtlich der Richtung der Schnittfiihrung geboten 
sei. Auch W assm und weist auf die Gefahr einer ZerreiBung groBerer 
gefaBe oder der Durchtrennung von Facialisasten hin und entgegnet auf eine 
AuBerung Kosteckas, daB man bei eintretender Blutung das zerrissene Gefa13 
leicht freilegen und unterbinden konne, mit Recht, daB, abgesehen von der 
Schwierigkeit der Feststellung, welches GefaB im Dunklen blute, dann auch 
der Vorteil entfalle, daB sich die Operation bei Anwendung der Giglisage 
ohne Einschnitt ausfiihren lasse. 

Um bei der Zuriicksetzung des Unterkieferbogens nach der beiderseitigen 
Durchtrennung des aufsteigenden Astes die Entstehung einer Diastase zwischen 
dem peripheren und den zentralen Segmenten zu verhiiten, sucht Wassmund 
einer Dislokation der zentralen Segmente dadurch entgegenzuwirken, daB er 
bei der Durchtrennung an ihrer Rinterkante einen Zapfen stehen laBt, der sich 
nach der Zuriicksetzung des Unterkiefers der Seitenflache des peripheren Seg
mentes anlegt, so daB das zentrale Segment am peripheren Segment verhakt 
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ist und durch den Zug des Musculus pterygoideus externus an diesem fest
gehalten wird (Abb. 168). 

Perthes legte bei der zum Zwecke des Ausgleiches der Progenie vorge
nommenen Durchsagung der aufsteigenden Aste die 
Schnittlinie so, daB sie von unten auBen in der Rohe 
des Kieferwinkels beginnend nach oben innen auf
stieg, so daB sie oberhalb des Foramen mandibulare 
endete und eine Durchtrennung des Nervus alveo
laris inferior, sowie der durch das Foramen ein
tretenden GefaBe vermied. Perthes iibernahm 
diese Methode von SchloBmann, der dieselbe 
mehrfach bei KieferschuBverletzungen mit difform 
geheilten Kieferfrakturen ausgefUhrt hatte. Nach 
der Operation lieB sich die Stellungskorrektur ab
solut sicher ausfiihren, die flachenhafte Beriihrung 
der beiden Durchtrennungsflachen blieb vollkommen 
erhalten, der Unterkiefer wurde in der korrigierten 
Stellung durch Schienenverbande gegen den Ober
kiefer fixiert, bis die knocherne Verheilung einge
treten war. 

Pichler berichtet iiber einen Fall, in dem er bei 
einem 21jahrigen Madchen um der ungewohnIichen 
fiberlange des Unterkiefers und der enormen Strek
kung des Kieferwinkeis willen in ahnlicher Weise 
wie Perthes - SchlOBmann am aufsteigenden Ast 
vorgehen muBte. Rier waren die Sageflachen zweifel
los auBer Kontakt gekommen, wenn man eine ein
fache quere Durchtrennung der aufsteigenden Aste 
und daran anschlieBend eine fiir den Ausgleich der 
Deformation hinreichende Zuriickstellung des Unter
kieferbogens vorgenommen hatte. Pich ler durch
sagte die aufsteigenden Aste in der Richtung der 
Sagittalebene von unten au Ben nach innen oben, 

Abb. 168. Durchtrennung des auf
steigcnden A t cs unter Dildung 
cines Znpfcns nm Hintcrrande des 
zcntrnlell egmentcs, dcr di e Ent
stehung ciner Diastase zwischen 
den cgmenten vcrhindert, lndem 
cr sicil dcm pcripheren p({ment 
eitlich au fl ngert. (A us Wa ss

m u n d: Lchrbuch dcr prnkti 
schell hirurgi c des Mundes tOld 

dcr Kiefer. JAlipzig: Verlag 
Hermann MeuOer, 1935.) 

wie dies am Modell in Abb. 169 gezeigt ist. Die Zuriickstellung des Unter
kiefers gelang ohne Schwierigkeiten vollig nach Wunsch. Auf der rechten 
Seite trat voriibergehend eine leichte Faci
alisparese ein, die sich durch Elektrisieren 
bald bessern lieB. 

Die beiderseitige Durchtrennung der auf
steigenden Aste diirfte heute wohl das Ver
fahren der Wahl der meisten Kieferchirur
gen und -orthopaden sein, wenn es sich urn 
den chirurgischen Ausgleich einer Progenie 
handelt. Auf sehr verschiedene Weise drang 
man dabei zum Knochen vor. Aleman 
b h t . h . . d' W I gt Abb. 169. Durchsagung der aufstcigenden a n e SIC von emem In Ie ange ge e en Aste in dcr Richtung der Sagittalcbene. 
Rautschnitt aus den Weg zum vorderen Rand (P i chI e r.) 

des aufsteigenden Astes, den er von hier aus 
mit einem feinen Osteotom oder der Stich sage durchtrennte. Auch Konig 
wahite fiir den gleichen Zweck den Weg durch die Wange von einem unterhalb 
des Jochbogens geIegten Schnitt aus. 

Erns that seit Jahren auf ein extraorales Vorgehen verzichtet und wendet fUr 
die Durchtrennung der aufsteigenden Aste zwischen dem Foramen mandibulare 



938 Bruhn: Chirurgische Kieferorthopadie. 

und del' Incisur ein eigenes Instrumentarium an, das ihm die Moglichkeit 
gibt, den Eingriff ohne Gefahr einerVerletzung des Nervus facialis intraoral 
durchzufUhren und so die Entstehung auBerer Narben ganz zu vermeiden. 
Hinsichtlich del' Einzelheiten des Ernstschen Verfahrens verweisen wir auf 
die eigenen Veroffentlichungen des Autors. 

Uns lassen die an dem groBen Material del' Westdeutschen Kieferklinik ge· 
wonnenen Erfahrungen an del' Meinung festhalten, daB einem vorsichtigen 
extraoralen Vorgehen del' Yorzug zu geben ist. Del' kleine VOl' dem unteren Ohr
lappchen gefuhrte Schnitt, von dem aus Lindemann u. a. zum Knochen vor
dringen, genugt fUr die Ausfiihrung del' Osteotomie ohne Schadigung des Facialis, 
del' Hautschnitt hinterlaBt niemals eine entstellende Narbe, die Asepsis bleibt 
vollkommen gewahrt. Damit sind wichtige Bedingungen, die bei einer Durch
trennung del' aufsteigenden Aste an die chirurgische Operationstechnik gestellt 
werden miissen, erfullt. 

b) Die lUikrognathie des Untel'kiefers (Mikrogenie). 
Allgemeiner Tell. 

a) Allgemeines iiber das Wesen und die Entstehung der Mikrognathie 
des rntcrkiefers. 

Eine abnorme Kleinheit des Unterkiefers, die eine starke Abflachung, in 
extremen Fallen ein volliges Fehlen del' Kinnpartie zur Folge hat und dadurch 
das Bild eines Yogelgesichtes hervorruft, ist das Charakteristikum derjenigen 
Formabweichung del' Mandibula, die wir Mikrognathie des Unterkiefers 
odeI' Mikrogenie nennen. Zu den echten Mikrognathien des Unterkiefers ist 
auch die sog. Agnathie zu zahlen, die V. Winckel als die extremste Form del' 
Mikrognathie auffaBte, nachdem er bei samtlichen von ihm untersuchten }'oeten 
mit scheinbar fehlendem Unterkiefer die Anlage eines solchen vorfand. Goe bell 
sah in einem von ihm beobachteten FaIle, in dem ein angeborener Defekt das 
ganze Mittelstiick des Unterkieferbogens fehlen lieB, die Ubergangsform von del' 
Agnathie zur Mikrognathie. Wir sprechen im folgenden nur von del' wirklichen 
Mikrognathie des Unterkiefers, bei del' sich eine UntergroBe odeI' Retrusion del' 
Mandibula cephalometrisch nachweis en laBt. Mit del' scheinbaren Mikrognathie, 
bei del' eine UbergroBe odeI' eine alveolare Protrusion des Oberkiefers eine 
UntergroBe des Unterkiefers vortauscht und ein ahnliches Bild entstehen laBt 
wie die echte Mikrognathie, haben wir uns bereits in dem Abschnitte beschiiftigt, 
del' von del' Prognathie und Makrognathie des Oberkiefers handelt. 

Die Mikrognathie des Unterkiefers entstellt das menschliche Antlitz in hohem 
MaBe und beraubt dasselbe seiner harmonischen Form, sie wirkt sWrend auf 
lebenswichtige Vorgange, wie den Kauakt, die Sprache und die Atmung. 

Wir unterscheiden zwischen einer ange borenen und einer erwor benen 
Form del' MiBbildung. 

Fur die Entstehung del' angeborenen Mikrognathie des Unterkiefers sind ver
schiedene Erklarungen gegeben worden. Hoffmann wies auf die Moglichkeit 
hin, daB die kongenitale Mikrognathie von einer fehlerhaften Keimanlage aus
gehen konne. Perthes und V. Winckel fassen sie als durch amniotische Ver
wachsungen bedingte Druckatrophie auf. Von verschiedenen Seiten ist die 
Ansicht ausgesprochen worden, daB die intrauterine Entstehung del' Mikro
gnathie auf eine ungunstige Lagerung del' Frucht, namlich auf eine zu starke 
Nackenkrummung und spatere pathologische Flexion des Kopfes auf die Brust 
ursachlich zuruckzufiihren sein kanne. So sehen auch Albert D. Davis und 
Ro bert Dunn die nachstliegende Ursache del' Entstehung einer kongenitalen 
Mikrognathie in dem Druck, den das auf del' Sternalgegend ruhende Kinn bei 
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entsprechender Lagerung des Kindes durch das Gewicht des ganzen Foetus 
erfahrt. Die beiden Autoren halten die Annahme fUr durchaus berechtigt, daB 
eine solche Belastung in demjenigen Zeitpunkt, zu dem der Unterkieferbogen 
bereits geschlossen und teilweise verknochert, der Oberkiefer aber noch nicht 
vereinigt ist, eine Zuruckdrangung des Unterkieferbogens zur Folge haben kann, 
die mit einer Verkleinerung der stumpfen Kieferwinkel bis zum rechten Winkel 
und einer sich nicht auf den Alveolarbogen und die Oberlippe erstreckenden 
Spaltbildung innerhalb des Gaumens einhergeht. 

Es liegt auf der Hand, daB in diesen sich im embryonalen Leben abspielenden 
Yorgangen keineswegs eine aIle Moglichkeiten erschopfende atiologische Erkla
rung der Entstehung einer angeborenen Mikrognathie des Unterkiefers zu 
sehen ist. 

Mikrognathien des Unterkiefers, deren kongenitaler Charakter sich zweifels
frei nachweisen laBt, kommen weit weniger haufig zur Beobachtung als die 
erworbenen Formen der gleichen Anomalie. E. Heil brun fand 1921 18 FaIle 
von angeborener Mikrognathie des Unterkiefers bei lebensfahigen, teils erwach
senen Personen in der Literatur beschrieben, ferner 7 FaIle von angeborener 
Mikrognathie beiFoeten undNeugeborenen und 2 FaIle, in denen sich nieht sieher 
feststellen lieB, ob die MiBbildung angeboren oder erworben war. NaturgemaB 
haben diese Zahlen fur die Ermittlung der Haufigkeit der angeborenen Mikro
gnathie nur einen bedingten Wert. H. Schroder nimmt an, daB nur etwa 10% 
aIler Mikrognathien des Unterkiefers angeboren, 90% hingegen erworben sind, 
eine Sehatzung, die wir naeh unseren, an dem Material der Westdeutschen Kiefer
klinik gemachten Beobaehtungen fur annahernd richtig halten moehten. Ob 
die relativ geringe Zahl der als angeboren feststellbaren Mikrognathien des 
Unterkiefers nur darauf zuruckzufUhren ist, daB die kongenitale Form an 
sieh seltener ist, oder ob sie sich auch aus dem Umstande erklart, daB agnathe 
Foeten uberhauptnieht, mikrognatheFoeten nur selten lebensfahig sind unddaB 
ein nieht geringer Prozentsatz der mit einer angeborenen Mikrognathie behafteten 
Sauglinge an Unterernahrung zugrunde geht, daB daher die erworbenenen 
Mikrognathien weit haufiger als die kongenitalen der Beobachtung zuganglieh 
bleiben, steht dahin. 

Die angeborene Mikrognathie kann sieh auf eine oder beide Seiten des Unter
kiefers erstrecken, sie kann mit einer ein- oder beiderseitigen Storung der Gelenk
funktion einhergehen, die unter Umstanden zu einer knoehernen Verwachsung 
der Gelenkkopfe fuhren kann. Aueh der Kronenfortsatz ist bei der kongenitalen 
Mikrognathie haufig miBbildet oder pervers gestellt. Die meisten FaIle von ange
borener Mikrognathie sind, wie auch H. Schroder hervorhebt, mit anderen 
MiBbildungen, zumeist im Bereich des ersten Kiemenbogens, vergesellschaftet. 

Ihrem haufigeren Vorkommen und den besseren Aussichten fur ihre Korrek
tur entsprechend, beansprueht die erworbene Mikrognathie des Unter
kiefers in praxi das Interesse des Kieferehirurgen und -orthopaden weit mehr als 
die angeborene Form der MiBbildung. 

In vereinzelten Fallen ist die Entstehungsursaehe einer erworbenen Mikro
gnathie in einer deformierenden Druekwirkung zu sehen, den die Zange wahrend 
des Geburtsaktes auf den Unterkiefer ausubte, in der Regel aber ist die post
natale Unterentwieklung der Mandibula durch ein Trauma oder durch entziind
liehe Prozesse verschuldet, die sich im fruhen Kindesalter im . Bereieh des auf
steigenden Astes und des Gelenkapparates abspielten, zunachst das Gelenk 
einer Seite schadigten und die Wachstumslinie storten, dann aber haufig aueh das 
Gelenk der anderen Seite durch die von ihnen verursaehte Inaktivitat in Mit
leidenschaft zogen. Die Zeit des Beginnes und Ablaufes dieser Erkrankungen ist bei 
der uberwiegenden Zahl der ursachlieh auf sie zuruckzufuhrenden Mikrognathien 
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das 1.-5. Lebensjahr. Es kommen hier neben den Verletzungen des aufsteigen
den Astes und Gelenkes Ostitiden und Osteomyelitiden als Ursache der Entwick
lungshemmung in Betracht, die von einem Zahn oder Zahnkeim ausgehen, aber 
auch spezifischer oder hamatogener Natur sein konnen. Wir sehen die Erkran
kungen des Kieferknochens, insbesondere auch nach man chen Kinderkrankheiten, 
wie Scharlach, Masern, Diphtherie u. a., durch Metastase auftreten und zu aus
gedehnten Einschmelzungen von Knochen fuhren. Bei den hamatogenen Osteo
myelitiden des fruhen Kindesalters ist die Infarcierung einer Unterkieferarterie 
als der primare Vorgang anzusehen, dem die Nekrose unmittelbar folgt, wahrend 
die Eiterung erst als sekundare Erscheinung auftritt. Fruhe zu Ankylosen und 
Wachstumsstorungen fuhrende Schadigungen konnen auch aus der Nachbarschaft 

Abb. 170 (aus der We81deulschen Kieferklinik, Dusseldorf). Initialstadium ciner Mikrognathie irn ltontgenbild. 
Aus B ru It n, in Kantorowicz: Handworterbuch der gesamten Zahnheilkunde. Bd. Ill. 

Verlag Hermann MeuGer, Berlin. 

auf das Kiefergelenk ubergreifen, so von Mittelohreiterungen oder von Ent
zundungen der den aufsteigenden Ast und seine Fortsatze umgebenden Weichteile. 
Abb. 170 zeigt einen typischen Fall des Initialstadiums einer Mikrognathie. 
Rier ist es durch eine im 6. Lebensjahr aufgetretene Ostitis im Bereich des auf
steigenden Astes und der ihn umgebenden Weichteile der linken Seite zu einer 
Spontanfraktur gekommen. Die Bruchlinie verlauft von der tiefsten Stelle der 
Incisur schrag durch die Wachstumslinie zum hinteren Rande des aufsteigenden 
Astes, wo sie etwa in der Rohe des Ansatzes des Musculus stylomand. mundet. 
Das obere, den Gelenkfortsatz tragende Fragment hat sich hinter das obere 
Ende des unteren Bruchstiickes verschoben, die Aufhebung der Funktion des 
linken Kiefergelenkes beeintrachtigt das rechte Gelenk. Rierdurch waren wesent
liche Bedingungen fur die Entstehung einer erworbenen Mikrognathie erfullt. 

Ob sich durch die einseitig auftretende Entzundung und Eiterung eine ein
seitige oder beiderseitige Ankylose herausbildet, scheint fur die Entstehung der 
mikrognathen Form des ganzen Unterkieferbogens ohne Belang zu sein. Bei 
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einer im 3. Lebensjahre entstandenen knbchernen Ankylose des rechten Kiefer
gelenkes beobachteten wir, als der Fall 13 Jahre spater, also im 16. Lebensjahre 
des Patienten, von Lindemann und uns behandelt wurde, nach Mobilisierung 
des rechten Kiefergelenkes, daB das linke Gelenk voIlkommen intakt und funk
tionsfahig geblieben war. Der ganze Kiefer aber war im Wachstum gleichma!3ig 
zuriickgeblieben. In einem anderen FaIle einer starken Unterentwicklung des 
ganzen Unterkiefers zeigte sich bei der Freilegung beiderseits eine knbcherne 
Ankylose, wahrend die osteomyelitischen Vorgange im friihesten Kindesalter 

Ahh.171. Ahh.172. 

.\bh.171 (gehOrt zu Abb. 172) (aus de. Westdeutschen Kieterklinik, Dusseldorf). Zahn· und KicfersteJIung hci 
ciner typischen Mikrognathie. . 

Aus B r u h n, in Kantorowicz: Handwort.erhuch der gesamten ZahnheIlkundc. Bd. III. 
Verlag Hermann Meuner, .Berlin. 

Ahh.172 (gehOrt zu Abb. 171). Gesichtsform im Profil gcsehen hei ciner typischen Mikrognathie. 
Aus B ru h n, in Rantorowicz: Handworterbuch der gesamten Zahnheilkunde. Bd. III. 

Verlag Hermann Meuner, Herlin. 

zunachst nur eine Seite betroffen und hier eine Verknocherung des Gelenkes 
herbeigefiihrt hatten. 

Die Unterentwicklung des Unterkiefers wird in sehr verschiedenen Graden 
beobachtet; je starker sie ist, urn so mehr tritt die Prominenz der Zahnreihe des 
normal entwickelten Oberkiefers hervor. Die unteren Frontzahne stehen weit 
hinter der oberen Zahnreihe; da ihnen der normale GegenbiB fehlt, treten sie 
mehr und mehr nach oben, bis sie die Gaumenschleimhaut beriihren oder sich in 
dieselbe einbeiGen, wahrend die oberen Vorderzahne mit dem sie tragenden 
Alveolarfortsatz immer mehr nach unten und auGen herausragen (Abb. 171, 172). 

I~) Allgemeines tiber die Indikation der chirurgisch-orthopadischen Behandlung 
der Mikrognathie des Unterkiefers. 

Ehe wir in eine Besprechung der chirurgisch-orthopadischen Verfahren ein
treten, die zum Ausgleich der Mikrognathie des Unterkiefers Anwendung gefunden 
haben, ist ein Wort zur Friihbehandlung der angeborenen Form dieser Defor
mitat zu sagen. 
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Der von einigen Autoren vertretenen Meinung gegeniiber, daB die angeborene 
Mikrognathie moglichst friihzeitig zu operieren sei, diirfte die Tatsache Beachtung 
verdienen, daB zuverlassige Berichte iiber im friihen Kindesalter erfolgreich 

.-\iJiJ.l73. 

durchgefUhrte Mikrognathieoperationen, die uber 
die chirurgische Mobilisierung ankylotischer Ge
lenke hinausgingen, im einschlagigen Schrifttum 
sozusagen fehlen. Ein chirurgisch-orthopadi
sches Vorgehen, das sich das Ziel setzt, den 
kongenital-mikrognathen Unterkiefer zu vergro
Bern, mul3 so lange fUr verfriiht gelten, als die 
Hart- und Weichgebilde des Operationsgebietes, 
noch vollig unausgebildet, im Wachstum be
griffen sind. 

Die N utzlosigkeit, urn nicht zu sagen, Schad
lichkeit vorzeitig durchgefiihrter osteoplastischer 
MaBnahmen beleuchtet ein Fall, den wir in der 
Westdeutschen Kieferklinik zu untersuchen Ge
legenheit hatten . Hier war andernorts versucht 
worden, in friihester Kindheit eine kongenitale 
Mikrognathie unter SchlieBung eines durchge-
henden Defektes durch eine Knochenuberpflan
zung auszugleichen. Ais die Patientin sich uns 

15 Jahre spater ·als fast erwachsenes junges Madchen vorstellte, zeigte es sich, 
daB nicht nur das Transplantat, sondern daruber hinaus betrachtliche Teile des 

AiJb.174 
(geMrt zu Abb.174-176) . 

Angeborenc Mikrognathie (Bra
ehygnathie des Unterkiefers) 

3 Woe hen nnch dcr Geburt. 
(Aus Davis uud Duull.) 

ursprunglich vorhandenen Knochens verloren gegangen 
waren, so daB der Unterkiefer statt einer VergrijBerung 
eine wesentliche Verstlimmelung, die Gesichtsform eine 
nicht geringe Verschlechterung erfahren hatte (Abb. 
173). Die noch erhalten gebliebenen Rudimente des 
Unterkieferbogens eigneten sich nicht mehr zum Fun
dament fur den Wiederaufbau der fehlenden Kinnpar
tie. Es ist daher in den nicht gerade zahlreichen Fal
len, in denen die chirurgisch-orthopadische Behandlung 
einer angeborenen Mikrognathie in Betracht kommt, 
ratsam, mit chirurgisch-plastischenMaBnahmen wenig
stens so lange zu warten, bis die Periode des starksten 
Wachstums des Unterkieferknochens mit dem Durch
bruch der 2. Molaren zum AbschluB gekommen ist. 

In :Fallen, in denen es sich bei der angeborenen Mikro
gnathie des Unterkiefers urn eine durch intrauterine 
Druckwirkungen verursachte Retrusion und Verkur
zung des an sich normal entwickelten Unterkiefers 
(Brachygnathie) handelt, kannim fruhen Sauglingsalter 
durcheinesinnreiche, vonDavis undDunnangegebene 

Vorrichtung eine Vorholung und Streckung des zuruckstehenden Unterkiefers 
bewirkt werden, ohne daB ein chirurgischer Eingriff notig wird (Abb.174). 
Wie die Natur in solchen Fallen bestrebt ist, eine Vorwartslagerung des 
Unterkiefers durch den Akt der Nahrungsaufnahme zu bewirken, indem sie 
das neugeborene Kind die Oberlippe und die Nase gegen die Brust der Mutter 
pressen und den Unterkiefer nach vorn schieben laBt, urn die Saugwarze erfasRen 
und saugen zu konnen, so such ten Da vis und Dunn das gleiche Ziel unter An
wendung eines einfachen mechanischen Hilfsmittels zu erreichen. Es wurde von 
ihnen eine Metallform zur Stutzung auf die Oberlippe hergestellt und mit der 
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Nahrflasche durch eine leicht anzubringende Apparatur verbunden, die es 
gestattete, die Entfernung zwischen dem Gummisauger und dem Munde des 
Kindes aIlmahlich zu vergrol3ern (Abb.175). Der Apparat wurde der Mutter 
mit der Vorschrift iibergeben, den sich auf die Oberlippe und damit auf den 
Oberkiefer stiitzenden Arm aIle paar Tage etwas zu verlangern, die Nahrflasche 
mit der Apparatur aber so lange wie moglich zu benutzen und dem Kinde aIle 
Fliissigkeiten damit zu geben. 

Der leitende Gedanke der von Davis und Dunn angewandten Funktions
therapie lag somit darin, bei dem mit einer kongenitalen Brachygnathie behaf
teten Saugling die Moglichkeit der Nahrungsaufnahme von einem zwangslaufigen 
Vorschieben des Unterkiefers abhangig zu machen und dadurch eine aIlmahliche 
Vorlagerung und Umformung des Unterkiefers unter Streckung des Unterkiefer
winkels zu bewirken. Die Autoren wiesen bei Bekanntgabe ihres Verfahrens dar
auf hin, dal3 fiir die Anwendung desselben eine friihzeitige Diagnose und eine 

Abb.175 (gehort zu Abb.174 - 176). AnlVendllng der 
)lahrflasehe mit Vorrichtung Zllr Streckung rle, hra· 
ehygnathen Unterkiefers. (Aus D a vis lIllil ]) lIll II.) 

Ahb.176 (gehOrtzuAbb.174-176). Zustand 1l1/,lIfo' 
nate naeh der Gcburt und standiger Anwendung 

rlcr Nabrflasche mi t Streckvorrichtullg. 
(Aus Davis uurl Dunn.) 

Behandlung iiber eill lange Zeit hin erforderlich sei. Abb. 176 gibt das Ge
sichtsprofil des in Abb. 174 und 175 in friiherell Stadien gezeigten Kindes 
nach lll/zmonatlicher Anwendung des Verfahrens wieder. 

Es liegt auf der Hand, dal3 eine solche, auf die Streckung des durch intra
uterine Druckwirkungen zuriickgedrangten und deformierten Unterkiefers 
gerichtete biomechanische Friihbehandlung nur fiir solche FaIle in Betracht 
kommt, in denen es sich nicht um eine eigentliche Unterentwicklung der Mandi
bula, sondern um eine angeborene Deformation handelt. Auch muB bedacht 
werden, dal3 ein gewisses Zuriickstehen des Unterkiefers bzw. der Unterlippe, 
wie Kor kha us festgesteIlt hat, als normale, bei fast allen Neugeborenen zn 
beobachtende Erscheinung aufzufassen ist. 

,) Allgemeine Gesichtspunktc und vorbereitende MaRnahmen fUr das Vorgehen 
bei der chirurgischen Behandlung der ~Iikrognathie des Unterkiefers. 

Die eehte Mikrognathie lal3t sich weder durch eine blol3e Streckung oder Ver
schiebung des Unterkiefers, noeh auf orthodontischem Wege heilen, sie kann nur 
durch eine auf chirurgischem Wege vorgenommene Vergrol3erung des Unter
kieferbogens bzw. Verlangerung seiner horizontalen Aste, unter Umstanden aneh 
durch eine nach beiderseitiger horizontaler Durchtrennung der anfsteigenden 
Aste vorgenommene Protraktion des peripheren Segmentes ihren Ausgleich 
finden. Bei atypisehen Mikrognathien, sowie bei Ubergangs- und Misehformen 
der Mil3bildung mul3 das ehirurgisch-orthopadische Vorgehen den besonderen 
Verhaltnissen des Einzelfalles entsprechend geplant und durehgefiihrt werden. 
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Der Anwendung aller Methoden, die wir im folgenden betrachten werden, 
hat eine sorgfaltige Modellanalyse vorauszugehen. Die Exaktheit der sich 
daran anschlieBenden Vorbereitung, Anlegung und Uberwachung der ortho
padischen Apparate, die im Einzelfall der Richtigstellung und Fixierung der 
mobilisierten Kieferteile dienen, ist von entscheidender Bedeutung fUr den 
Behandlungserfolg, der vielfach noch durch orthodontische oder prothetische 
MaBnahmen erganzt und gesichert werden muB. Daraus ergibt sich, daB auch 
bei der chirurgisch-orthopadischen Mikrognathiebehandlung eine verstandnis
volle Zusammenarbeit des Chirurgen und des Zahnarztes notwendig ist. 

Die erste Aufgabe eines auf den Ausgleich einer Mikrognathie gerichteten 
Vorgehens muB die Behebung der etwa bestehenden Storungen der Funktion 
eines oder beider Kiefergelenke sein. Zur Wiederherstellung der Beweglichkeit 
des Unterkiefers kann die Ausraumung calloser Massen oder knocherncr Briicken, 
die sich im AnschluB an ein Trauma oder nach entziindlichen Prozessen um das 
Gelenk herum bildeten, es kann sich die ein- oder beiderseitige Durchtrennung 
bzw. Resektion der miBbildeten Fortsatze des aufsteigenden Astes als not
wendig erweisen. 1st die Kieferklemme ursachlich auf Veranderungen des 
Bewegungsapparates oder der das Gelenk umgebenden Weichteile zuriickzu
fiihren, so kann die Durchtrennung des einen oder anderen Kaumuskels z. B. 
des infolge eines Traumas verharteten M. masseter oder die Beseitigung 
narbiger und bindegewebiger Verwachsungen erforderlich sein. 

Pichler hat darauf hingewiesen, daB es bei der Befreiung des Gelenkkopf
chens aus knochernen Verwachsungen durch AusmeiBelung wiinschenswert ist, 
die Mobilisierung des Condylus durch Anlage einer moglichst schmalen Rinne 
in der Gegend des alten Gelenkspaltes vorzubereiten, das Kopfchen halbkugelig 
zu formen, dabei aber die Lange des Gelenkfortsatzes und seine Ausdehnung 
nach hinten moglichst zu erhalten, um der Entstehung eines Offenen Bisses vor
zubeugen. Dieser Hinweis Pichlers verdient zweifellos iiberall, wo die Ver
haltnisse ein schonendes arthroplastisches Vorgehen gestatten, Beachtung. 

Um der nach Kiefergelenkoperationen sich haufig offenbarenden Neigung 
zum Rezidiv entgegenzutreten, ist es in vielen Fallen angezeigt, nach der Be
freiung des Gelenkes zwischen den Gelenkkopf und die Gelenkpfanne bzw. deren 
Rudimente Weichteilmaterial einzupflanzen, wie dies von Lindemann, Pichler 
u. a. empfohlen ist. Es kann dieses Material entweder in der Form gestielter 
Lappen aus der naheren Umgebung entnommen werden und aus Muskel oder 
}I'ascie yom Musc. temporalis oder Masseter, bzw. aus Haut oder Schleimhaut 
bestehen oder von einer anderen Korperstelle her frei verpflanzt werden (z. B. 
Corium oder Fettgewebe aus der Bauchdecke). 

Der auf chirurgischem Wege bewirkten Mobilisierung ankylotischer Kiefer
gelenke haben Bewegungsiibungen zu folgen, die durch die Anwendung mechani
scher Hilfsmittel, wie des Heisterschen Mundoffners, der Holzschraube oder 
zwischen die Zahnreihen gezwangter Keile unterstiitzt werden konnen und die 
bei starker Neigung zum Rezidiv taglich mehrmals wiederholt und durch lange 
Zeitraume fortgesetzt werden mussen. Handelte es sich um eine durch Gewebs
verhartung bedingte Kieferklemme, dann empfiehlt es sich, bei der taglichen 
Nachbehandlung auch den Heil3luftstrom auf das verheilende Operationsgebiet 
wirken zu lassen, oder die von Ha u ptmeyer eingefiihrte Ignipunktur anzu
wenden. Erst wenn nach einer langeren Nachbehandlung und Beobachtung die 
Gelenkfunktion in hinreichendem MaBe wiederhergestellt und auf die Dauer 
gesichert erscheint, soUte mit der Durchfuhrung der chirurgisch-orthopadischen 
YlaBnahmen, die auf eine VergroBerung des Unterkieferbogens hinzielen, be
gonnen werden. 
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Die chirurgischen Eingriffe, die der Befreiung eines oder beider Kiefergelenke 
und damit der Herstellung einer hinreichenden Offnungs- und SchlieBmoglich
keit des Mundes dienen, ohne die ein befriedigender Ausgleich einer Mikrognathie 
undenkbar ist, konnen aber schon lange vor dem Zeitpunkte vorgenommen 
werden, zu dem die Durchfuhrung der weiteren osteotomischen und osteo
plastischen MaBnahmen indiziert ist. So kann unter Umstanden wahrend der 
Zeit des starksten Kieferwachstums eine Frist von mehreren Jahren zwischen 
die Mobilisierung der Gelenke und die eine Protraktion des zuruckstehenden 
Unterkieferbogens vorbereitende Durchtrennung der horizontalen oder auf
steigenden Kieferaste gelegt werden. Es ist dies insbesondere dann wiinschens
wert, wenn narbige Verwachsungen der Wiederherstellung und Erhaltung der 
Beweglichkeit des Unterkiefers einen hartnackigen Widerstand entgegensetzen, 
der oft nur durch mehrfach in langeren Zeitraumen wiederholte chirurgische 
Eingriffe der vorbeschriebenen Art und durch eine durch Jahre fortgesetzte 
Anwendung mediko-mechanischer Hilfsmittel zu brechen ist. 

Fur die Wahl des Termins fUr das weitere chirurgische Vorgehen lassen 
sich keine festen Regeln aufstellen, nur sollte der Termin nicht vor das 14., in 
der Regel aber erst hinter das 16. Lebensjahr gelegt werden. Wie wir wissen, 
gibt der Durchbruch der 2. Molaren dem Kieferwachstum einen erneuten Impuls. 
Da aber die beschrankten Raumverhaltnisse im unterentwickelten Unterkiefer 
das osteotomische und osteoplastische Vorgehen erschweren, nicht selten sogar 
gegen die Anwendung der chirurgischen Verfahren sprechen, die dem Ausgleich 
der Mikrognathie dienen, empfiehlt es sich, vor der Osteotomie abzuwarten, wie 
sich dieser Antrieb auf das Wachstum des in der Entwicklung zuruckgebliebenen 
Unterkiefers auswirkt. AuBere Umstande, insbesondere auch soziale Rucksichten 
rechtfertigen naturgemaB nie die Wahl eines zu fruhen Termins fur eine Mikro
gnathieoperation. 

Spezieller Tell. 
et) Die Verfahren eines chirurgisch-orthopiidischen Ausgleiches der Mikrognathie 

des Unterkiefers. 
Unter den Methoden, die im Laufe der Zeit dem Ausgleich der Mikrognathie 

des Unterkiefers dienstbar gemacht wurden, mussen einige altere Wege des 
osteotomischen Vorgehens wohl als endgiiltig verlassen angesehen werden. Die 
von Bergmann bei Storungen des Unterkieferwachstums empfohlene Resektion 
aller Fortsatze der aufsteigenden Aste mit nachfolgender Protraktion und Schie
nung des Unterkiefers verdient, wenn es sich urn gesunde Gelenke handelt, 
dieselbe Ablehnung, wie der gleiche zum Zwecke des Ausgleiches der Progenie, 
also zur Zuruckstellung des Unterkiefers angewandte Eingriff. Wir verweisen 
auf das weiter vorn in dem- Abschnitt, der von dem Ausgleich der Progenie 
handelt, uber die Resektion des Gelenk- und Kronenfortsatzes Gesagte. 

Auch das 1901 von v. Eiselsberg eingefuhrte Verfahren zur Verlangerung 
der horizontalen Kieferaste hat fiir die chirurgische Kieferorthopadie keine 
dauernde Bedeutung behalten. Dasselbe entsprach einer Methode, die von 
v. Eiselsberg schon frillier (1897) zur Verlangerung der Clavikel angewandt 
war. Es bestand in einer treppenformigen Durchsagung der horizontalen Kiefer
aste mit anschIieBender Protraktion des vorderen Segmentes (Abb. 177, S. 946). 
v. Eiselsberg erreichte dadurch eine Verlangerung der horizontalen Aste urn 
die Breite der Treppenstufe. Gleichzeitig setzte er aber den ganzen VOrderen 
Teil des Unterkieferbogens um die Hohe der Treppenstufe herab, urn durch die 
AnIagerung der am weitesten nach vorn bzw. nach hinten liegenden Schnitt
flachen aneinander und ihre Fixierung durch eine Silberdrahtnaht den Exten
sionserfolg bis zur knochernen Wiedervereinigung der Stumpfe festzuhalten. 

Handbuch der Zahuheilkunde. IV. 60 
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Es ist wohl anzunehmen, dal3 bei der Beurteilung und Anwendung des v. Eisels
bergschen Verfahrens zur Zeit seiner Einfiihrung weder die unvermeidlichen 
Zahnverluste im Bereich der beiderseitigen Durchtrennungszone, noch die durch 
die Senkung der vorderen Partie des Kiefer- und Zahnbogens bedingte Ver
schlechterung der Aussichten auf Herstellung einer befriedigenden Okklusion 
der natiirlichen Zahnreihen so bewertet wurden, wie es heute geschehen wiirde. 
Nichtsdestoweniger konnte v . Auffenberg li.ber eine Reihe nach der v. Eisels
bergschen Methode erfolgreich behandelter MikrognathiefiiJIe berichten. Wir 

Abb. 177. Treppenschnittfiihrung zur Verli,ngerung des mikrognathen Unterkiefers nach v. E i s e I s be r g. 

gehen wohl nicht fehl, wenn wir glauben, dal3 der Erfolg hier in erster Linie 
in einer wesentlichen Verbesserung der Gesichtsform gesehen wurde und dal3 
in den meisten Fallen nach Abschlul3 der chirurgischen Behandlung noch betracht
liche prothetische Aufgaben yom Zahnarzte zu erfiillen waren, urn das Resultat 
im Hinblick auf die Funktion und das Aussehen zu vervollkommnen. 

Abb.178. Treppenschnittfiihrung zur Verlangerung des mikrognathen Unterkiefers nacb P e h r Gad d . 

Die Mikrognathie ist vor dem Kriege auch von anderen Chirurgen nach dem 
v . Eisels bergschen Verfahren mit Treppenschnitt, Extension und Drahtnaht 
behandelt worden, so von Bonsdorff (1910), Payr (1913), Enderlen (1912). 
Pehr Gadd modifizierte die von Eisels bergsche Methode. Er durchtrennte 
den horizontalen Ast beider Seiten gleichfalls treppenformig, legte die Stufe 
aber so an, dal3 die Enden des nach vorn gezogenen Mittelstiickes auf der Stufe 
ruhen blieben. Dadurch wurde zwar die Herabsetzung des Mittelstiickes ver
mieden, aber eine wesentlich breitere Anlage der Treppenstufe notwendig 
(Abb. 178), die zweifellos noch grol3ere Zahnverluste bedingte, als sie schon bei 
der Durchsagung nach v. Eisels berg unvermeidlich waren. 

Die waagerechten Kieferaste unter Vermeidung des im unterentwickelten 
Unterkieferknochen oft aul3erst schwierigen Treppenschnittes zu verlangern, 
dabei das vorhandene Zahnmaterial zu schonen und eine zuverlassige Schienung 
des Segmentes zu ermoglichen, ist der leitende Gedanke eines bald nach ' dem 
Krieg von Lindemann und Bruhn eingefiihrten Verfahrens, das sich eines 



Die Mikrognathie des Unterkiefers (Mikrogenie). 947 
----- - ------- - ----- - ~ --------------~----

besonderen von Bruhn angegebenen Extensionsgerates und der Knochen
uberpflanzung bedient, um das Mittelstuck des Unterkieferbogens nach querer 
Durchtrennung der horizontalen Aste vorzuziehen und nachtraglich die durch 
die Protraktion entstandenen Knochenlucken zu schlieBen. 

Die Knochenuberpflanzung, die vor dem Kriege im Kiefergebiet nurverhaltnis
miiBig selten versucht war (Goe bell, Tilmann u. a.) und hier im allgemeinen 
als wenig aussichtsreich beurteilt wurde, gewann wahrend des Krieges eine groBe 
Bedeutung fur die SchlieBung von Defekten des Unterkiefers, nachdem ihre 
Anwendung methodisch ausgebaut war (Klapp, Lindemann, v. Ertl u. a.) 
und sich insbesondere das autoplastische Verfahren als sicherer Weg zur 
SchlieBung durchgehender Knocheiilucken der Mandibula erwiesen hatte. Es 
lag daher nahe, auch die Verlangerung der horizontalen Aste durch die Ein
pflanzung eines korpereigenen Knochenstuckes in die beiderseitig durch Exten
sion geschaffene Lucke zu bewirken. FUr die chirurgisch-orthopadische Behand
lung der Mikrognathie wurden damit die bei der Behandlung der SchuBver
letzungen des Unterkiefers gewonnenen Erfahrungen wertvoll, die keinen Zweifel 
daruber bestehen lieBen, daB auch beiderseits kunstlich geschaffene Lucken 
mit voller Sicherheit auf dem Wege der Knochentransplantation zu schlieBen 
seien. Dem Verfahren nach Lindemann-Bruhn ist folgender Weg vor
gezeichnet: Zunachst wird das Mittelstuck des Unterkieferbogens durch einen 
quer durch den horizontalen Ast beider Seiten gelegten Sageschnitt aus dem 
knochernen Zusammenhang gelOst. Die im Rinblick auf die Umstellung des 
Mittelstuckes gunstigsten Durchtrennungsstellen sind vorher unter moglich
ster Rucksichtnahme auf das in den horizontalen Asten stehende Zahnmaterial 
durch die Modellanalyse zu ermitteln. Die Durchtrennung wird von einem 
kleinen, am Unterrand des horizontalen Astes zum Knochen gefuhrten Weichteil
schnitt aus subperiostal mit der Stichsage (Lindemann) oder mit der Giglisage 
(Pichler u. a.) ausgefiihrt. In den seltensten Fallen laBt sich dabei trotz groBter 
Vorsicht eine Verletzung der Mundschleimhaut vollig vermeiden. Wenn sich bei 
den die Aufstellung des Behandlungsplanes vorbereitenden Arbeiten (Modell
analyse, klinische Untersuchung, Rontgenbild) die Notwendigkeit ergab, um 
Raum fUr den Knochenschnitt zu schaffen, auf einer oder beiden Seiten einen 
Zahn zu entfernen, muB nach der Extraktion so lange mit der Durchsagung des 
Knochens gewartet werden, bis sich die Extraktionswunden vollig geschlossen 
haben. Sofern geeignete Zahne in den zentralen Segmenten vorhanden sind, 
werden diese schon vor der Durchfiihrung der beiderseitigen Osteotomie mit 
Schienungsvorrichtungen versehen und nach der Durchsagung der horizontalen 
Aste an dem von der Zahnreihe des Oberkiefers getragenen Kappenverband 
durch intermaxillare Verschnurung fixiert. Das mobilisierte Mittelstuck wird 
alsdann mit Rilfe der Bruhnschen Extensionszange erfaBt, nach vorn ge
zogen und, wo dies notig erscheint, so gekippt, daB nicht nur eine moglichst 
gute Okklusion der Zahnreihen, sondern zugleich eine dem Behandlungsziel ent
sprechende Vorwolbung des Kinnes erreicht wird. Das Extensionsgerat haben 
wir in dem Abschnitt, der von den Rilfsmitteln der chirurgischen Kieferortho
padie handelt, auf Seite 856-860 eingehend beschrieben, wir verweisen auf die 
dort gegebene textliche und bildliche Darstellung. 

Die Extensionszange faBt mit einem Arm in den Mund hinein und greift 
mit einer Kappe fiber die Zahne, die in dem Fragment stehen, wahrend sie mit 
ihrem anderen Arm von hinten, also in der Richtung der beabsichtigten Zug
wirkung, in den Knochen eingreift (Abb. 179 und 180, S. 948). Das Mittelstuck 
des Unterkiefers laBt sich von dieser Zange fest erfassen, als Ganzes bewegen und 
beliebig einstellen, ohne dem in den Knochen eingreifenden Raken oder dem 
von der Zange erfaBten Segmente die geringste Eigenbewegung zu gestatten. 

60* 
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Das den Kopf umfassende, fest abgestutzte Traggerust des Extensions
gerates kann durch Verschiebung und Verschraubung der Teile, aus denen es 

Abb.179 (yehurt zu AM. 18UI (aus der 
IV estdeutschen Kie/erklinik, Dusseldo.,/). 
Durch ci ne im friihcn Kindesaltcr abge
lanfene Osteomyelitis vernrsachte ~[ikro
gnat hie bci eiucm 16jii,hrigen Jiingling. 

sich zusammensetzt, den im Einzelfall gegebenen 
Verhaltnissen angepaBt werden. Bei der An
legung der Extensionszange ist zunachst die 
Lange ihrer Schenkel den im Einzel£alle vor
liegenden Verhaltnissen entsprechend zu regu
lieren. Die Kappe, die intraoral die im mobili
sierten Mittelstuck stehenden Zahne erfaBt, und 
der Extensionshaken, der extraoral-submental 
in den Knochen eingreift, mussen bei geschlosse
ner Zange eine solche Stellung zueinander ein
nehmen, daB die Kappe der von ihr umgriffenen 
Zahngruppe exakt anliegt und die Spitze des 
Rakens un mittel bar hinter dem Unterrande des 
Mittelstuckes durch den hier sehr dunnen Weich
teiluberzug in den Knochen eingreift. Wurde 
man den Arm des Rakens zu lang lassen, dann 
wurde seine Spitze durch eine dickere und bei 
weitem nicht so indifferente Gewebsschicht 
hindurchgreifen mussen, urn zum Knochen zu 
gelangen. Dadurch wiirde es an der Eingriffs
stelle leicht zu Reizungen und Entzundungen 
kommen, die sich nach unseren Erfahrungen 

v611ig vermeiden lassen, wenn man mit dem Raken nur eben urn den Unterrand 
des Knochens herumgeht . Die Gefahr, daB der Raken abgleiten und die Zange das 

Abb. ISO (vehart zu Abb. 179) 
(auB derWestdeutschen K iejerklinik. 
DUBseldor/). Das Bruhnsehe Ex
tensionsgerat. angewandt in ,Iem 
dureh Abb. ] 79 gezeigten FaIle. 

von ihr erfaBte Mittelstuck loslassen k6nnte, besteht 
nicht, wenn die Kappe und der scharfe nach vorn 
zuruckgebogene Raken dieser Vorschrift entspre
chend angelegt sind und die Zange alsdann dutch 
die Stellschraube fest geschlossen ist. Die Kappe 
kann, nicht urn ihren Sitz zu verbessern, sondern 
urn die von ihr umgriffenen Zahne zu schonen, auf
zementiert werden. Die Spitze des Extensionshakens 
wird unter Ausnutzung der fUr die Durchtrennung 
der horizontalenAste angelegten Leitungsanasthesie 
oder aber unter lokaler Anasthesie an der vorher 
durch einen kleinen Jodfleck markierten Eingriffs
stelle durch die Weichteile und das Periost leicht in 
den Knochen gespieBt. Eines Rautschnittes bedarf 

-es hierbei nicht, auch soIl der Raken nicht tief in den 
Knochen eingebohrt werden. Wenn die Zange zuge-
schraubt ist, wird sie zwischen die beiden Schenkel 
einer von dem Traggerust vor dem Munde herabra
genden Schiene gezwangt und durch zwei Stifte be
festigt (Abb. 180). Nicht immer laBt sich das Mittel
stuck unmittelbar nach der Durchtrennung der 

horizontalen Aste so weit vorziehen, wie es fUr den Ausgleich der Deformitat 
und die Rerstellung einer befriedigenden Okklusion der Zahnreihen erforderlich 
ist. Der Widerstand, den die am vorderen Teil des Unterkieferbogens inserierende 
Muskulatur der Protraktion entgegensetzt, darf nicht zu gewaltsam uberwunden 
werden. Auch sprechen Rucksichten auf die Mundschleimhaut dafur, die Dehnung 
nicht zu forcieren, sondern sie allmahlich vorzunehmen und so lange fortzusetzen, 
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bis eine vollig korrekte Stellung des Mittelstiickes erreicht ist. Die Stifte, die der 
Fixierung der Extensionszange in der Klemmschiene des Traggeriistes dienen, 
werden bei der schrittweise vorgenommenen Dehnung jeweils in der die Span
nung verstarkenden Richtung umgesteckt. In einzelnen Fallen geniigt es, statt 
der Stiftbefestigung eine Fixierung der Extensionszange durch kriiftige Draht
ligaturen vorzunehmen. Nach der Protraktion und Fixierung des mobilisierten 
Mittelstiickes ist es ratsam, geraume Zeit verstreichen zu lassen, ehe man die 
osteoplastische SchlieBung der beiderseits geschaffenen Knochenliicke vornimmt. 
Ais unerlaBliche Vorbedingung fUr die reaktionslose Einheilung der Transplan
tate hat die vorherige Abheilung der bei der Durchsagung der horizontalen Aste 
und bei der Protraktion entstandenen kleinen Verletzungen oder ZerreiBungen 
der Mundschleimhaut und der die Extensionsliicke umgebenden Weichteile zu 
gelten. Erst wenn die GewiBheit besteht, daB von der Mundhohle her eine Infek
tion nicht mehr zu befiirchten ist und daB die Gewebe, in die das Transplantat 
gebettet werden soH, vollig gesund und sauber sind, darf die Uberpflanzung 
vorgenommen werden. Die Lange der Zeitspanne, die die Abheilung beansprucht, 
variiert je nach der Tendenz'und den besonderen Verhaltnissen des Einzelfalles 
im allgemeinen zwischen wenigen W ochen und 2-3 Monaten. In den von 
Lindemann chirurgisch, von uns orthopadisch in der vorbeschriebenen Weise 
behandelten Mikrognathiefallen der Westdeutschen Kieferklinik kam es aus
nahmslos zu einer festen knochernen Einheilung der aus dem Beckenkamm 
entnommenen Transplantate. NaturgemaB wies der Heilungsverlauf in einigen 
Fallen gewisse Varianten auf. So beobachteten wir in einem Falle, in dem es 
sich urn eine bei einem 17jahrigen jungen Manne bestehende beiderseitige 
knocherne Ankylose und eine extreme Mikrognathie des Unterkiefers handelte, 
wie es nach der Befreiung der Kiefergelenke und der 4 Monate spater erfolgten 
Durchtrennung der horizontalen Aste und Protraktion des Mittelstiickes auf 
der rechten Seite trotz der Breite der Knochenliicke (21/ 2-3 cm) iiber die Liicke 
hinweg zu einer spontanen knochernen Wiederverbindung kam. Auf der linken 
Seite wurde 2 Monate spater eine 3 cm lange, aus dem Beckenkamm entnommene 
Knochenspange zwischen die Stiimpfe eingefiigt. Beiderseits entstand eine 
starke Einheit des Knochens bei normaler SteHung. In einem anderen Falle 
wurde die Knocheniiberpflanzung nach Abheilung der Verletzungen der Mund
schleimhaut zweizeitig, namlich auf der linken Seite 5 Wochen nach der Durch
trennung und Protraktion, auf der rechten Seite 4 Wochen spater ausgefiihrt. 
Auf der linken Seite stieB sich nach einiger Zeit ein Teil des Transplantates aus, 
doch trat auf beiden Seiten eine feste knocherne Verbindung ein. Wir zeigen 
im folgenden die Anwendung des Verfahrens durch die Beschreibung des Ver
laufes und die bildliche Veranschaulichung der verschiedenen Phasen zweier von 
Lindemann und Bruhn gemeinsam in der Westdeutschen Kieferklinik behan
delter Mikrognathiefalle. 

Fall I. FrI. T. N., geb. 4. 2.1912. Aufgenommen in die Westdeutsche Kieferklinik 
am 30. 9. 1931. Tochter vollig gesunder Eltern, auch selbst bis auf die im folgenden 
erwahnten pathologischen Vorgange nie ernstlich erkrankt. 

Anamnese: Eine im 4. Lebensjahr auf der linken Seite aufgetretene Mittelohrent· 
ziindung griff auf den Kiefergelenkbereich iiber und fiihrte zu osteomyelitischen Pro
zessen, die eine stetig zunehmende Kieferklemme zur Folge hatten. Als die Patientin 
12 Jahre alt war, wurden in einer Klinik ihrer engeren Heimat Eingriffe zur Befreiung der 
Gelenke vorgenommen. Die durch die damalige Operation erzielte Offnungsmoglichkeit 
lieB alImahlich wieder nacho Die Ankylose war bei Aufnahme der Patientin auf beiden 
Seiten so vollkommen, daB der Unterkiefer iiberhaupt nicht mehr bewegt werden konnte. 

A ufnahme befund: Ausgesprochen mikrognather Typ, Vogelgesicht. Unterhalb der 
vorgewolbten Oberlippe sind die vorspringenden Frontzahne des Oberkiefers sichtbar, die 
Unterlippe erscheint gewulstet, ist gewohnlich ektropioniert, so daB die Lippenschleimhaut 
sichtbar wird. Die Lippen konnen nur mit Anstrengung iiber den vorstehenden Oberkiefer. 
zahnen geschlossen gehalten werden. Die Kinnpartie liegt zuriick (Abb. 181 und 182, S. 950). 
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Man sieht noeh in der Gelenkgegend beiderseits eine T-formige, von den friiheren Eingriffen 
herriihrende Wangennarbe, deren horizontaler Teil etwa 4 em lang ist. Das Rontgenbild 
zeigt in der Gegend der Gelenke unformige Knoehenmassen (Abb. 183), irgendwelehe 
Gelenkkonturen lassen sich weder im Rontgenbild, noeh dureh Palpation erkennen. 

Abb. 181. Fall 7'. S. (Abb. 181-1Ylj (aus der West
deutschen Kiejerklinik, Dusselrlf)r/!. Gesicht,form vor 

ul'r llchalldlnng von yorn ges,chcn. 

Abb. 1~2 . Fall 7' . N. (geMrt 2U Abb.181-194). 
Gesichtsform vor (ler Behalldlullg illl Profil gesehell. 

Erster Behandlungsabsehnitt. 
6. 10. 1931: Die Durehmei13elung der beiderseitigen knoehernen Verwaehsungen ergab 

sogleieh eine Offnungsmoglichkeit von ca. 5 em, von der Schneidekante der Frontzahne des 

Abb.lS3. Fall T. N. (gehijrt zu Abb.181-194). Form Abb.lS!. Fall 'I.'. N. {geMrt zu Abb.181-194}. 
und Stellung der Kiefer vor der Behalldlullg illl Dehllapparat in situ. 

Rontgenprofilbild gesehen. 

Oberkiefers zu derjenigen des Unterkiefers gemessen. Dureh Anwendung eines Dehnungs
apparates (Abb. 184) wurde die Beweglichkeit des Unterkiefers bis zur Norm vergro13ert. 

Zahn befund: Nunmehr konnten die Gebi13verhaltnisse gepriift werden. Das Zahn
system zeigte starke Abweiehungen von der Norm. Die intermaxillaren Beziehungen waren 
erheblich gestort, der Oberkiefer hatte einen ausgesproehen prognathen Bau, war hoeh
gradig querverengt mit entspreehender Umgestaltung des Gaumengewolbes (Abb.185a). 
Die Achse der mittleren Sehneidezahne bildete mit der Orbitalebene einen Winkel von 
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ungefahr 40°. Die Orbitalebene selbst lag beiderseits zwischen den oberen Pramolaren. 
Die Frontzahne des Oberkiefers waren etwas verlangert (Abb. 185a). 

Der Zahnbogen des Unterkiefers war gleichfalls deformiert und querverengt (Abb. I86a 
und 187 a). Die unteren Schneidezahne standen 11/4 cm hinter ihren Antagonisten und waren 

Abb.185a. Abb. 185 h. 
Abb.185a. Fall T. N. (gehiYrt zu Abb.181-191). Form des Oberkieferbogens und Zahnstellung 

vor der orthodontischen Behandlung. 
Abb.185b. Fall T. N. (gehiJrt zu Abb.181-194). Form des Oberkieferbogens nnd Zahnstellnng 

naeh der Extraktion der 1. Molarcn nnd AbschluB der orthodontischen Behandlung. 

Abb.186a. Abb.186b. 
Abb.186a. Fall T . N. (gehiirt zu Abb. 181-194) . Form des Unterkieferbogens 

vor der orthodontischen Behandlung. 
Abb. 186b. Fall T.N. (gehiJrt zu Abb.181-194). Form des Unterkieferbogens und Zahnstellung 

naeh der Extraktion der l. Molaren nnd Abschlu13 der orthodontischen Behandlung. 

Abb. 187 a. Abb. 187 b. 
Abb.187a. Fall T. N. (gehiirt zu Abb. 181-194). Stellnng der Frontzahne des Unterkiefers 

vor der orthodontischen Behandlung. 
Abb.187b. Fall T. N. (gehiYrt zu Abb.181-194). Stellnng der Frontzahne des Unterkiefers 

nach der orthodontischen Behandlnng. 

etwas schrag nach vorn gekippt. Sie iiberragten in bogenformiger Anordnung weit die Okklu
sionsebene des Oberkiefers und beriihrten mit ihren Schneidekanten fast den Weichteiliiberzug 
des Oberkiefers. Die unteren Eckzahne standen labialwarts auBerhalb des Zahnbogens. 

Nach der Mobilisierung desUnterkiefers (17. 10. 1931) konnten die zur Aufstellung 
des Behandlungsplanes erforderlichen Modelle hergestellt werden. Die Betrachtung derselben 
ergab, daB zunachst eine Dehnung beider Kiefer, eine Korrektur der BiBebene, insbesondere 
der Einebnung der hoch herausgetretenen Incisivi des Unterkiefers auf orthodontischem 
Wege erfoIgen muBte. 
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Die Gegend der ersten Molaren wurde ftir die Durchtrennung der horizontalen Aste in 
Aussicht genommen. 

Zweiter Behandlungsabschnitt. 
Der Extraktion der vier ersten Molaren folgte die orthodontische Behandlung, die sich 

tiber 7 Monate erstreckte und bis zum Juni 1932 abgeschlossen war. In Abb. 185b, 186b 
bis 187 b sehen wir die Kieferform und Zahnstellung nach der orthodontischen Behandlullg. 

Abb . 188. Fall '1' . .Y . (yehurt zltAbb.1S1-J94) . DerExtensionsyor
gang undscine Wirkung illl Rontgcnprofilbild gesehen. Breite Liicke 

zwischen {Lcm pCl'iphl'ren 1111<1 den zentraleu Segmenten. 

Ober- und Unterkiefer waren 
nunmehr bis zur normalen 
Breite gedehnt, die Schneide
zahne des Unterkiefers in die 
normale Ebene herabgedrtickt, 
die unteren Eckzahne, die sich 
vor die seitlichen Schlleidezahne 
geschoben batten, waren ein
gereiht. 

Dritter 
Behandlungsa bschnitt. 

Nachdem die Modellanalyse 
erge ben hatte, daB sich der vor
dere Teil des Unterkieferbogens 
nach seiner Mobilisierung weit 
genug nach vorn und in die 
richtige Okklusionsstellung zum 
Zahnbogen des Oberkie£ers brin
gen lassen werde, wurde nach 
Adaptierung des Extensions
gerates am 1. Juli 1932 der hori
zontale Ast beider Seiten des 
Unterkiefers, ausgehend von 
einem kleinen Schnitt abwarts 
der unteren Kante, mit der 

Sage durchtrennt, und zwar den beiderseits vollig verheilten Lticken der Zahnreihe ent
sprechend zwischen dem zweiten Pramolaren und zweiten Molaren. Sogleich nach der 

Abb . 189. Fall '1'. N. (geMrt zu Abb.181-194). Das 
Bruhnsche Extensionsgerat in si tu von der Sei te 

gesehen. 

Abb.190. Fall '1'. N. (geMrt zu Abb. 181-194). 
Das Extensionsgcri\t in situ Yon vom gesehen. 

Durchtrennung wurde der Extensionsapparat angelegt, der Unterkieferbogen vorgeholt und 
in der ihm zugedachten Stellung fixiert (Abb. 188-190). .. 

Die Anasthesie, die der Durchtrennung der horizontalen Aste diente, gentigte auch 
ftir die EinspieBung des Hakens. .. 

Die Mundschleimhaut blieb bei der Durchtrennung der horizontalen Aste nicht vollig 
unverletzt, doch sahen wir diesel be, wie stets, nach der Protraktion des Mittelsttickes bald 
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verheilen und damit den zuver
lassigen Abschlul.l der Mundhohle 
entstehen, der fiir die Vornahme der 
Knocheneinpflanzung ~)lr Verlange
rung der horizontalen Aste notwen
dig war. 

Vierter Behandlungsa bschn itt. 
Am 31. August 1932, zwei Monate 

nach der Durchtrennung der hori
zontalen.Aste, konnte die beiderseitige 
Einpflanzung eines aus dem Becken
kamm entnommenen Knochenspanes 
erfolgen (Abb. 191). Die Einpflan
zungsstellen blieben vollig reizlos . 
Vier Monate nach der Transplan
tation lieD sich die vollig feste kno
cherne Einheilung der Transplantate 
feststellen. Die Extensionsapparatur 
wurde abgenommen, die Patientin 
mit dem Hinweis. auf die Notwendig
keit standiger Ubungen zur Erhal
tung einer guten Beweglichkeit des 
Unterkiefers entlassen. 

_-\bb . 191. PaIlT . .v. (!Jehiirt zu Abb. 181-194). Rontgcnprofil 
hiM nach SchlicBung der Liicke durch Knochentmnsplantation. 

X ac huntersu c hun g und 
Xa chbehandlung: Eineam 12.12. 
]933 vorgenommene Xachuntersu
chung ergab, daD der Unterkiefer 
etwas zuriickgesunken war, so daD 
die untere Frontzahnreihe etwa 2 mm 
hinter derjenigen des Oberkiefers 
stand. Die Offnungsmoglichkeit be
trug gut 2 em, die Transplantate 
waren fest eingeheilt. Eine vollige 
SchlieDung der Zahnreihen war nicht 
moglich, da die schrag nach vorn 
gerichteten unteren Weisheitszahne 
sich gegen die oberen Weisheitszahne 
anstemmten. Es wurden daher zu
nachst dieoberen Weisheitszahne, die 
an sich entbehrlich waren, entfernt 
und im Bereich der Backen - und 
.l\Iahlziihne des Unterkiefers einige 

Abb.198. Fall T. N. (gehOrt zu Abb. 181 - 194). 
Gesichtsform nac h A bschluB der Behandlung im 

Profil gesehen (Vergleichsbild zu Abb. 182). 

Abh.192 . Fall 1'. N. (!leMrt zu Abb. 181-194), 
Zahnstcllullil nack AhsehluB der Behandlung. 

Abb. 194. Pall '1'. N. (oehort zu Abb.181- 194) . 
Gesichtsform '/UUh AbschluB der Behandlung von 

yorn gesehen (Vergleichsbild zu Abb. 181). 
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prothetische MaBnahmen vorgenommen. Der ZahnschluB war alsdann ein vollkommener. 
Abb. 192 zeigt die Zahnstellung, Abb. 193 und 194 die Gesichtsform nach AbschluB 
der Behandlung. 1m Jahre 1939 fand eine Nachbehandlung statt. 

Fa 11 II. Fr I. H. R., geb. 1. 3. 1896, ein im 24. Le bensjahr stehendes gesundes junges 
Madchen. 

Anamnese: Bei der Patientin ist nach Angabe der Eltern im Alter von 3 Jahren 
eine Entziindung in der Gegend des rechten Kiefergelenkes aufgetreten, die mit reichIicher 
Eiterung einherging. Die Eltern beobachteten, wie die BewegIichkeit des Unter
kiefers allmahlich abnahm und wie dieser im Wachstum zuriickblieb. Patientin 
erinnert sich nicht, daB sie den Kiefer habe bewegen konnen. Mehrfach sind ihr 
Zahne ausgezogen worden, urn die Nahrungszufuhr zu erleichtern, sie ist dieserhalb 
wiederholt in zahnarztIicher Behandlung gewesen. 

Abb.195. Fall H. R. (Abb.19J-197) 
(aus der TVestdeutschen Xielerklin;!.:, 

Dusseldorf). Mikrognathie des vnter
kiefers boi einem 24jahrigen jungen 

Madehen. 

Aufnahm e befund: Es besteht eine vollige Un
beweglichkeit des Unterkiefers und ein ausgesprochenes 
Vogelgesicht (Abb. 195). Die Schneide- und Eck
zahne des Unterkiefers stehen nach vorn geneigt: 
ihre Schneidekanten bleiben 3 cm hinter dem riick
wartigen Zahnhals der oberen Zahne und beriihren 
die Gaumenschleimhaut. Der ganze untere Kiefer
bogen ist stark im Wachstum zuriickgebIieben, das 
untere Drittel des Gesichtes erscheint leicht nach 
rechts verschoben. Unter dem Jochbogen, urn eine 
Fingerbreite vor dem Ohransatz, besteht eine P/4 cm 
lange Quernarbe, die gut verschiebIich ist. Das Ront
genbild bestatigt den klinischen Befund: auf der rech
ten Seite besteht eine knocherne Vereinigung des 
Gelenkkopfes mit der Gelenkpfanne. 

Erster Behandlungsabschnitt. 

5.7. 1920: Unter zentraler Anasthesierung wird 
auf der rechten Seite vor dem Ohrtragus auf das 
Gelenk vorgedrungen. Dieses ist noch vorhanden, 
aber verkiimmert, die Gelenkpfanne geschrumpft. 
Die Incisur ist durch Knochenmassen iiberbriickt, 
die in Daumenbreite mit dem Jochbogen verwachsen 
sind. Diese Verbindung wird durchgemeiBelt und ein 
2 cm breiter Zwischenraum geschaffen, in den ein 
Cutisstreifen aus der Bauchhaut eingefiigt wird. Naht 

der Weichteile. Nach der DurchmeiBelung kann die Patientin die Zahnreihen gut 
F /2 cm auseinander bringen. Weitere Dehnung mit dem Heister. 

Zweiter Behandlungsabschnitt. 
21. 8. 1920: In Leitungsanasthesie wird im Bereich der beiden horizontalen .Aste 

von einem kleinen Schnitt an der Kieferkante aus jederseits der Unterkiefer sub
periostal durchsagt unter moglichster Vermeidung einer V~!letzung der Schleimhaut. 
Letztere bleibt jedoch. wie verstandlich, namentlich bei der Uberdehnung der Knochen
liicken, nicht intakt. Nach der Durchtrennung wird der Extensionsapparat angelegt und 
das Mittelstiick so weit nach vorn gezogen, daB es sich in der normalen Stellung zum 
Oberkiefer befindet. Durch Drahtligaturen wird die Extensionszange so an einem von 
dem Kopfe herabragenden Gestell befestigt, daB das losgeloste Stiick des Kiefers in der 
erreichten Stellung festgehalten wird (Abb. 196). 

25.8. 1920: HeilverIauf bisher absolut glatt, keine Reizung seitens des Hakens. Die 
Mundwunden werden taglich ausgespritzt. 
.. 30.8. 1920: Bisher guter Verlauf. Die Mundwunden im Bereich der waagerechten 
Aste sehen gut aus, werden taglich gespiilt. 

9.9. 1920: Weiterer reizloser Verlau£. Wunden im Munde seit etwa 5 Tagen vollig 
geschlossen. 

Dritter Behandlungsabschnitt. 
11. 9. 1920: Zunachst wird links, dann rechts die Liicke freigelegt, dann wird.aus dem 

linken Beckenkamm eine Spange herausgeholt, in zwei Teile geteilt und nach hohlfinnen
formiger Anfrischung beiderseits zur Schlie Bung der Knochenliicke eingepflanzt. Naht in 
mehrfachen Schichten. 
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20.9. 1920: Bisher reizloser Verlauf. 
23. 9. 1920: Linkerseits kleine Erweichung im mittleren Wundbereich. Er6ffnung. Es 

entleert sich eine geringe Menge dunnrote Flussigkeit. 
27.9. 1920: Reizlose Verheilung. 
26. 10. 1920: Entfernung des Extensionsapparates. Nach Entfernung des Apparates 

wird der Mund griindlich gereinigt. 
13. 11. 1920: Die linkerseits infolge der Absonderung 

etwas verbreiterte und verdickte Narbe wird herausge
schnitten, eine Drahtentspannungsnaht angelegt und 
eine feine fortlaufende Naht der Wundrander vorge
nommen. 

16. 11. 1920: Patientin wird entlassen (Abb. 197). 
Die zahnprothetische Behandlung ist inzwischen 

durchgeftihrt. 

Es ist gegen das Lindemann-Bruhnsche 
Verfahren eines chirurgisch-orthopadischen Aus
gleiches der Mikrognathie des Unterkiefers ein
gewandt worden, daB die Apparatur zu kompli
ziert, der durch ihre Anwendung bedingte Kran
kenhausaufenthalt zu lang sei. Kieferorthopaden, 
die sich praktisch mit der Anwendung unseres 
Extensionsgerates vertraut machten, haben jedoch 
die sinnvolle Einfachheit seiner Konstruktion 
anerkannt. Dem Zahnarzt entstehen weder durch 
die Anfertigung, noch durch die Handhabung der 
Apparatur irgendwelche Schwierigkeiten, da die
selbe, vom Mechaniker hergestellt, im kiefer

Abb. 196. Fall H. R . (gehint zu Abb.195 
bis 197.) Protraktion des Untcrkiefer
mittelstiickes mit Hilfe der B r u h u-

schen Extensionszange. 

arztlichen Geratefundus zur jeweiligen Verwendung bereitgehalten wird, so 
daB sich eine Selbstanfertigung im Laboratorium des Zahnarztes eriibrigt. 
Alle Teile der Apparatur lassen sich durch Ge
schiebe und Verschraubungen den Verhaltnis
sen des einzelnen Falles anpassen und auf aIle 
Dimensionen einstellen. Dadurch ist die An
legung und Handhabung des Gerates au Berst 
vereinfacht. Der Patient gewohnt sich leicht 
an die Apparatur, die nach der Richtigstellung 
und Fixierung des protrahierten Segmentes 
keine Bewegung zulaBt und daher auch die 
von ihr beanspruchten Gewebe nicht reizt. 
Die Ernahrung laBt sich, wahrend der Exten
sionsapparat getragen wird, durch Verabrei
chung entsprechend zusammengesetzter und 
zubereiteter Kost leicht und hinreichend 
durchfiihren, so daB bei den Patienten wahrend 
des Behandlungsverlaufes kaum je eine er
hebliche Gewichtsabnahme zu verzeichnen ist. 

Abb. 197. Fall H. R. (gehOrt zu Abb.195 
bis 197) . Resultat nach Anwenduug des 
B r u h n schen Extensionsverfahrens nnd 

beiderseitiger Einpflanzung eines 
Knochenstlickes. 

Die Lange des Klinikaufenthaltes hangt 
naturgemaB in erster Linie von der Heiltendenz 
und den besonderen Umstanden ab, die den 
Einzelfall umgeben. Nach osteotomischen Ein-
griffen und wahrend der Einheilung von Transplantaten ist ganz unabhangig 
von der Art der zur Anwendung kommenden Apparatur bei jeder osteoplasti
schen Umgestaltung des Unterkiefers ein langerer Klinikaufenthalt erforder
lich. Die Dberwachung des Heilverlaufs, die standige Kontrolle der ortho
padischen Vorrichtungen, die Reinhaltung der Mundhohle und die besondere 
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Art der Ernahrung machen ihn notwendig. N ach der schneller oder langsamer 
fortschreitenden Heilung und Konsolidierung richtet sich der Zeitpunkt fiir 
die Abnahme und Fortlassung der extraoralen Apparatur und ihren Ersatz 
durch einfachere intraorale Schienen. In der absoluten Fixierung, die das 
aus dem Zusammenhang gelOste Mittelstiick des Unterkieferbogens durch die 
Extensionszange erfahrt, ist ein die Einheilung der Transplantate und damit 
die Wiederherstellung des knochernen Zusammenhanges forderndes und somit 
den Krankenhausaufenthalt abkiirzendes Moment zu sehen. 1m iibrigen wiirden 
die guten sicheren Resultate, die sich mit dem Verfahren erzielen lassen, wohl 
auch einen etwas langeren Aufenthalt des Patienten in der Klinik rechtfertigen. 

Der gegen die Anwendung des Verfahrens vorgebrachte Einwand der Gefahr 
einer von der Mundhohle ausgehenden Infektion der Durchtrennungs- und 
Implantationszone bleibt vollig ausgeschaltet, wenn man Schritt fiir Schritt 
auf dem vorgezeichneten Wege vorgeht und der Abheilung der Mundschleim
haut die erforderliche Zeit laBt. In den Jahren von 1919-1929 haben Linde
mann-Bruhn das von ihnen ausgebaute Verfahren in 10 Fallen zur Anwendung 
gebracht, ohne auch nur in einem FaIle eine ernsthafte Storung des Heil
verlaufes zu erleben. Das Behandlungsergebnis war stets ein funktionell und 
zumeist auch kosmetisch durchaus befriedigendes. Es liegt auf der Hand, daB 
eine der Norm entsprechende Vorwolbung des Kinnes nicht in jedem FaIle er
reichbar ist. Immerhin laBt sich die Yorholung des Kinnes wohl am vollkom
mensten mit der Extensionszange bewirken, da dieselbe um den Unterrand des 
Unterkiefers herumgreift und durch eine entsprechende Einstellung gleichzeitig 
mit der Protraktion des ganzen Segmentes eine Vorkippung des Kinnes zu 
bewirken vermag. 

Auch Pichler u. a. haben die Bruhnsche Extensionszange stets mit gutem 
Erfolg bei der chirurgischen Korrektur der Mikrognat.hie zur Anwendung ge
bracht. 

Limberg nahm eine Verlangerung des horizontalen Astes dadurch vor, daB 
er zunachst in freier Transplantation ein 4-5 cm langes Rippenstiick unter 
dem Kieferrand einpflanzte. Nach 2-3 Monaten meiBelte er das Transplantat 
yom Kieferrand ab, lieB es aber, um seine Ernahrung sicherzustellen, in breiter 
Verbindung mit den inzwischen mit ihm verwachsenen Weichteilen. Dann 
folgten die vertikale oder stufenartige Osteotomie des horizontalen Astes, nach 
der er die Kieferfragmente weit auseinander schob und das Rippenstiick zwischen 
ihnen einklemmte. Die Hautwunde wurde vernaht, die bei der Osteotomie und 
Extension nach der Mundhohle hin entstandene Wunde mit Jodoformgaze 
tamponiert. In allen 6 Fallen, in denen Limberg dieses Verfahren zur An
wendung brachte, wurde eine primare Heilung der Hautwunde und eine gute 
Verbesserung der Unterkieferform erzielt. Die Einheilung' des Rippenstiickes 
und die Wiederherstellung der Kontinuitat des Kieferastes erfolgte ohne Kom
plikation. Lim berg scheint dieses Verfahren aber nur bei einseitiger Mikro
gnathie (Gesichtsasymmetrie) angewandt zu haben. 

Das Vorgehen Lim bergs entspricht in seinen Grundziigen dem von 
Axhausen im Kiefergebiet vielfach angewandten Verfahren der Knochen
vorpflanzung. Wassmund empfahl zur VergroBerung des Unterkiefers die 
Vorpflanzung und spatere Einfiigung eines Knochenstiickes in der Mittellinie 
des Unterkiefers. Er halt ein solches Vorgehen da fiir angezeigt, wo der 
Unterkiefer nicht erheblich zu kurz, aber in seinem queren Durchmesser von 
einem zum anderen horizontalen Ast zu klein ist und wo gleichzeitig auch die 
untere Zahnreihe eine laterale Verschiebung vertragen kann. Der Vorschlag 
Wassmunds zielt auf eine Verbreiterung des Unterkiefers, eine geringe Ver
langerung desselben und die Schaffung eines starker prominierenden Kinnes hin. 
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E s au beschrankt sich bei der chirurgischen Behandlung der Mikrognathie 
auf die Mobilisierung der Gelenke und auf die osteoplastische Vorwolbung des 
Kinnes durch Einpflanzung einer entsprechend geformten Knochenplatte vor die 
Mitte des Unterkieferbogens. 

Der Ausgleich der Mikrognathie unter horizontaler Durchsagung der auf
steigenden Aste zwischen dem Foramen mandibulare und der Incisur und Vor
schiebung des dadurch mobilisierten 
Kieferbogens ist von Pichler in einer 
Reihe von Fallen vorgenommen worden. 
Auch Pichler machte, wie er uns be
rich tete , die Erfahrung, daB der Be
wegungsapparat des Unterkiefers einer 
Verschiebung des Unterkieferbogens nach 
vorn groBeren Widerstand entgegensetzt, 
als bei einer nach Durchtrennung der 
aufsteigenden Aste an der gleichen Stelle 
dorsalwarts gerichteten Verschiebung. Es 
erklart sich dies durch den iiberwiegend 
nach oben und hinten geriehteten Zug 
der Kaumuskulatur. Auch fiir die Pro
traktion des unter beiderseitiger hori
zontaler Durchtrennung der aufsteigen
den Aste mobilisierten Unterkiefers 
leistet die Extensionszange gute Dienste. 

Abb.19 . Scn.krcchte Osteotomle in S-Knrvennch 
W n ss m u n d. Bel Vorwllrt bewegung des grollen 

Fragmente. bleibt das kl eille Fragment durch 
Elevation in KOlltakt. 

Wie Wassm und berichtet, hat er in den letzten Jahren vorziigliche Er
fahrungen mit einer eigenen Methode des chirurgisch-orthopadischen Ausgleiches 
der Mikrognathie des Unterkiefers 
gemacht, indem er die Osteotomie 
des aufsteigenden Astes in einer im 
wesentlichen senkrechten Richtung 
vornahm und die Trennungslinie 
im unteren Teil nach vorn konvex 
gebogen verlaufen lieB. Nach dem 
Vorwartsriicken des groBen peri
pheren Fragmentes legen sieh als
dann die Bruchflachen vorziiglich 
aneinander (Abb.198), da das kleine 
Fragment durch den M. pterygoid. 
into und M. masseter nach vom 
gezogen wird. 

Gibt man der Trennungslinie 
diesen VerIauf, so ist eine Be
wegung des Unterkiefers nach 

Abb.199. tufenitirmige Ost cotomie des nuf-teigcnden. 
Astes nnch Was s rn u nd . 

vom urn etwa 1,5 cm moglich. SoIl die Vorziehung des Unterkieferbogens 
groBeren AusmaBes sein, Z. B. 2-3 em betragen, dann muB man beriieksich
tigen, daB die Vorderkante des aufsteigenden Astes an die Hinterflache des 
Oberkiefers bzw. des Proe. zygomat. maxillae anstoBen wiirde, so daB so
wohl die gewiinsehte Extension dadureh gehemmt, wie die freie Bewegung 
des Unterkiefers gehindert ware. Wassmund fiihrt daher in solchen Fallen 
die Osteotomie so durch, daB der Proc. coronoid. am kleinen (zentralen) Fragment 
bleibt (Abb. 199) und so die Protraktion nicht start. 

Wassmund nimmt die Osteotomie von einem Sehnitt aus vor, der, 
5 cm lang beiderseits unterhalb des Kieferwinkels durchgefiihrt, 2,5-3 em 



958 Bruhn: Chirurgische Kieferorthopadie. 

unterhalb des Kieferrandes bogenformig in der Submaxillargegend verlauft. 
Naehdem Wassmund von diesem Sehnitt aus unter der Fascia colli zum 
Kieferrand vorgedrungen ist, spaltet er die Knochenhaut und lost unter Durch
trennung und Unterbindung der regionaren GefaBe den M. masseter ab; danach 
wird im Verlauf der beabsichtigten Osteotomie der Knoehen mit Bohrlochern 
durchsetzt und mit dem MeiBel vorsichtig die Trennung vervollstandigt. Das 
groBe periphere Fragment wird nach vorn gezogen, indem ein Assistent einen 
einzinkigen scharfen Haken am unteren Kinnrand ansetzt; die Zahnreihen 
werden von ihm versehnurt. Der Operateur steUt das kleine zentrale Fragment 
in innige Beruhrung zum groBcn Fragment, vernaht Knochenhaut und Masseter 
uber den Bruchstucken und schlieBt die Wunde in mehrschichtiger Naht. Die 
Knochenheilung erfolgt ohne Storung innormaler Zeit, da der Kontakt der 
Bruchflaehen gesichert ist. 

Man muB sich daruber klar sein, daB es sich bei einem sole hen Vorgehen urn 
einen erhebliehen ehirurgischen Eingriff handelt. 

Bei jeglicher chirurgischer Korrektur der Mikrognathie ist zu bedenken, 
daB die Raumverhaltnisse, die sich bei der Operation vorfinden, gerade im 
unterentwickelten Unterkiefer bei weitem nicht immer so giinstig fiir die 
Knochenschnittfiihrung sind, wie dies nach dem Rontgenbilde den Anschein 
haben kann, auch ist die SteHung, Zahl und Starke der in den Segmenten 
eines osteotomiseh zerlegten Kiefers stehenden Zahne sehr unterschiedlich. Es 
muB daher vor jeder zum Zwecke des Ausgleiches einer Mikrognathie des 
Unterkiefers auszufiihrenden Osteotomie, gleichviel ob es sich urn eine 
typische oder atypische Form der MiBbildung handelt, sorgfiiltig gepriift 
werden, ob die Knochenverhaltnisse eine fur die UmsteUung bzw. Umge. 
staltung des Unterkieferbogens gunstige Schnittfuhrung gestatten und ob das 
in den Segmenten vorhandene Zahnmaterial so fest im Knochen verankert 
ist, daB es auch betrachtlichen Kraftewirkungen Widerstand zu leisten vermag. 

3. Chirnrgisch-orthopadische und prothetische 
Ma.Bnabmen znm Ansgleich des Offenen Bisses. 

Ein Klaffen der Zahnreihen bei SchluBstellung der Kiefer, das hinsiehtlich 
der Hohe und Breite der Diastase von sehr unterschiedlichem AusmaB, hinsicht
lich der Kiefer- und Zahnstellung von sehr verschiedener Art sein kann, 
bezeichnen wir als "Offenen BiB". Der Ausdruck weist auf die fehlende 
Okklusion der Zahnreihen hin, ohne iiber die derselben zugrunde liegenden Form
und Stellungsabweichungen AufsehluB zu geben. Es bedarf daher bei der 
Betrachtung des Offenen Bisses stets einer zuverlassigen Ermittlung der Ver
hiHtnisse, die den fehlerhaften Zustand hervorrufen. Insbesondere ist fest
zustellen, ob die Deformation nur eines Kiefers die Anomalie verursacht und 
unterhalt, welchen Kiefer die MiBbildung betrifft und welcher Art dieselbe ist, 
oder ob beide Kiefer an dem Zustandekommen des mordex apertus beteiligt 
sind. 

Kor kha us hat in dem von ihm bearbeiteten Abschnitte "Orthodontie" 
dieses Bandes die Atiologie des Offenen Bisses und die cephalometrisehe Fest
stellung der Beteiligung der beiden Kiefer an der Entstehung dieser genetisch 
oft reeht komplizierten MiBbildung eingehend besprochen und gezeigt, wie sich 
in ausgesprochenen Fallen des Offenen Bisses eine klare Einsicht in das Wesen 
der Anomalie mit Hilfe des Gnathostatmodelles gewinnen laBt, das die Be
ziehungen derZahnreihen zu einer auBerhalb des Gebisses liegenden Horizontal
ebene, der "Frankfurter Horizontalen" festlegt. Wir konnen daher auf die 
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Korkhaussche Arbeit verweisen und uns auf kurze AusfUhrungen hinsichtlich 
der Entstehung und des Wesens des "Offenen Bisses" beschranken. 

Fur die Entstehung der MiBbildung sind zwar in manchen Fallen erbliche 
Einflusse oder eine Unterentwicklung der Alveolarfortsatze verantwortlich zu 
machen, doch unterliegt es keinem Zweifel, daB der "Offene BiB" am haufigsten 
durch Verbiegung des Kieferknochens entsteht, fUr die eine in einer abnormen 
Weichheit desselben liegende Pradisposition anzunehmen ist. Die Nachgiebig
keit des Knochens ist durch StOrungen des Kalkstoffwechsels verursacht, die 
in fruhen konstitutionellen Erkrankungen, inbesondere in der innersekretorisch 
bedingten Rachitis, ihre Ursache haben. Be
wei send fUr diese Tatsache ist der Umstand , 
daB die Frontzahne und ersten Molaren fast 
aller mit dem Offenen BiB behafteter Patien
ten einen fehlerhaft entwickelten Schmelz 
aufweisen. Munster fand bei 67% der von 
ihm untersuchten FaIle isochrone Schmelz
hypoplasien gepaart mit dem Offen en BiB. 

Bei den den weichen Knochen deformieren
den Druckwirkungen haben wir einerseits an 
die physiologischen Kriifte, wie die BiBdruck
wirkung und den Muskelzug, andererseits an 
den Druck zu denken, der infolge gewisser An
gewohnheiten (Lutschen, Zungen-, LippenbeiBen 

A bh. 200 (gehiiTt zu Abb. 207) . Fall 
Bichlmayr. Partieller Offener BiLl, durch 
eine leichte Aufbiegung der vorderenPartie 
des oberen Alveolarbogens entstanden. 

Anfangszust and 15.6. 1924. 

u. a.) zur Wirkung kommt. Korkhaus unterscheidet zwischen dem echten 
Offenen BiB auf rachitischer Basis , dem Offenen BiB als Lutschfolge und 
dem atypischen Offenen BiB. 

U nter den ausschlieBlich auf eine MiBbildung des Oberkiefers zuruckzufuhrenden 
Formen des Offenen Bisses ist zwischen einer Aufbiegung oder Unterentwicklung 
der vorderen Partie des Alveolarbogens, die zumeist nur eine wenig betrachtliche 
Diastase der Frontzahne zur Folge hat (par
tieller Offener BiB) (Abb.200) und einer nahe
zu den ganzen Oberkieferbogen deformierenden 
Verbiegung oder Hypoplasie zu unterscheiden, 
die die Zahnreihen bis uber die Pramolaren 
hinaus klaffen und es oft erst zwischen den 
zweiten oder dritten Molaren zu einem Kontakt 
der Kauflachen kommen laBt. Diese Form 
eines total en Offenen Bisses zeigt haufig eine 
extreme Aufbiegung der mittleren Partie des 
Alveolarbogens in vertikaler Richtung, zugleich 
in der Regel eine starke seitliche Kompression Abh. 201. Totaler Offener BiI.l, durch 
des Oherkiefers und ein abnorm hohes Gaumen- eine extreme Aufhiegung des oberen 
gewolbe (Abb.201) . Alveolarbogens entstanden. 

Da die Mandibula als ein kompakteres Ganzes weit widerstandsfahiger ist 
als der Oberkiefer, muB ein starkerer Grad der Knochenweichheit vorliegen, 
wenn der Unterkiefer einer deformierenden Kriiftewirkung so weit erliegt, daB 
eine zur Entstehung des Offenen Bisses beitragende oder diesel be allein ver
schuldende Verbiegung desselben eintritt. Ais die Deformation des weichen 
Unterkieferknochens begunstigende Vorgange konnen durch Motilitatsneurosen, 
wie Tetanie oder Spasmophilie, herbeigefuhrte Krampfzustande der am Unter
kiefer ansetzenden Muskulatur in Betracht kommen. Aber auch schon del,' 
normale Zug der Muskulatur kann zu typischen Verbiegungen des Unterkiefers 
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fiihren, so zu einer Senkung der Kinnpartie oder zu einer Verkurzung und 
Abflachung des Unterkieferbogens durch den Zug der Mundoffner (Abb.202). 

Bei starker Erweichung des Unterkieferknochens kann der Kieferwinkel 
durch den Muskelzug eine sehr betriichtliche Abflachung erfahren. Die Zahn

Abb.202. Partieller Offencr Rill, \'orwie!(end bedingt 
durch Senkung 'kr \'or<iPrcn Partie de, 

l Tnterkiefcrbogens (Korkhau8). 

reihen klaffen, wenn der Offene BiB 
auf eine Abwartsbiegung des ganzen 
Unterkieferbogens zuruckzufiihren ist, 
in der Regel von den ersten oder 
zweiten Molaren an (Abb. 203 und 
204). 1m Bereich der Schneidezahne 
ist die Diastase am starksten. Ais 
sekundare Erscheinung tritt in man
chen Fiillen eine Aufbiegung der Kom
pensationskurve im Oberkiefer als 
Anpassungserscheinung an die schrag 
abwiirts gestellte untere Zahnreihe 
hervor (Korkhaus). 

Bei der durch den Muskelzug bewirkten Aufbiegung des Angulus kommt es 
hiiufig nicht nur zur Entstehung eines Offenen Bisses, sondern zugleich zu einer 
leichten Protrusion des Unterkieferbogens, die den progenen Typdes OffenenBisses 
in Erscheinung treten liiBt (Abb. 203 und 204). Eine scheinbare Progenie zeigt 

Abb.203. 

sich neben einem Offenen BiB, wenn 
der Oberkieferbogen nach dem fruhzei
tigen Verlust der ersten Molaren ver
kurzt ist und gegen den Unterkiefer
bogen zurucksteht. Umgekehrt laBt 
eine Verkurzung des Unterkiefers, wie 
sie bei entsprechender Weichheit des 

Abb.204. 
Abb.203 und 2M (aus der Westdeu!schen Kie/erklinik) . Totaler Offener Bill entstanden durch Senkung 

des ganzen Unterkieferbogens unter starker Abflachung des Kieferwinkels . Leicht progener Typ. 

Knochens der Zug der Mundoffner herbeizufiihren vermag, das Bild einer Pro
gnathie entstehen, das, wie Korkhaus hervorhebt, durch einen DistalbiB 
noch verstarkt werden kann. Raufig sind beide Kiefer an dem Zustandekommen 
del' Anomalie beteiligt, vor aHem, wenn der Offene BiB, .wie es sich nicht selten 
beobachten laBt, mit anderen Deformitaten del' Kiefer vergesellschaftet ist. 

Der Offene BiB laBt das Untergesicht, im Profil gesehen, betrachtlich ver
langert, zugleich infolge der Senkung des Kinnes und der Abflachung des Kiefer
winkels seiner schonen Form beraubt erscheinen (Abb. 205). Auch bei frontaler 
Betrachtung falIt die Rohe des UntergeRichtes auf, zugleich aber laBt sich, 
wenn eine starke seitliche Kompression des Oberkiefers vorliegt, eine Verschmale
rung des Gesichtes nicht verkennen (Abb. 206). Der LippenschluB ist in manchen 
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Fallen nur unter einern gewissen Zwang erreichbar, die Unterlippe wird dann 
hochgezogen und legt sich vorgewulstet an die Oherlippe. In extrernen Fallen 
kornmt uberhaupt kein LippenschluB zustande, die zu kurze Oberlippe laBt den 
ganzen Alveolarfortsatz des Frontzahngebietes frei, der Spalt zwischen den 
Zahnreihen bleibt ganz oder nahezu unbedeckt. 

Die funktionellen Ausfalle, die der Offene BiB bedingt, sind zumeist nicht 
unbetrachtlich . Die Nasenatrnung ist durch die Enge der Nasengange oft sehr 
erschwert, die Mundatrnung infolge des fehlenden Schlusses der Zahnreihen 
und der Lippen nicht vermeidbar. Ebenso ist der Sprechvorgang, die Laut
bildung und der Kauakt durch die Anornalie stark beeintrachtigt. 

So lassen es nicht nur kosrnetische Gesichtspunkte, sondern Rucksichten 
auf die Allgerneingesundheit des Patienten erwiinscht erscheinen, daB in allen 

Abb. 205. Fall K . W . (Abb. 205-206 und 217 - 224) 
(aus der Westdeutschen K ie/erklinik, Diisseldor/). Profil· 
bild eines miteinem Offenen Bill behafteten 16jahrigen 
Madchens. Die Kinnpartie ist nach hinten und unten 

verschoben, das Untergesicht wesentlich zu hoch. 

Abb. 206 (gehOrtzuAbb. 205~206, 217~224). Frontal· 
aufnahme des in Abb. 205 gezeigten Gesichtes. Das 
Untergesicht ist wescntlich zu lang und durch die 
Kompression des Oberki efers verschmalert. Nase 

schmal , Naseneingange quer verengt. 

Fallen eines Offenen Bisses, in denen Abhilfe uberhaupt moglich erscheint, 
versucht werde, die Anornalie auf orthodontischern, chirurgischern oder prothe
tischern Wege, in vielen Fallen auch durch die kornbinierte Anwendung der 
verschiedenen Methoden und Hilfsrnittel zu beheben. 

In rnanchen Fallen liWt sich das Klaffen der Vorderzabnreihen durcb die 
Extraktion oder eine mehr weniger starke Abtragung der Mahlzabne, auf 
denen der BiBdruck rubt, beseitigen oder docb fast bis zurn norrnalen SchluB
biB verringern. Fur die i.i berwiegende Mebrheit der FaIle eines Offenen Bisses aber 
kornrnen in erster Linie orthodontiscbe MaBnahmen in Betracbt. Hinsicbtlich 
der fur ihre erfolgreiche Anwendung gegebenen Moglichkeiten verweisen wir 
auf das von Korkhaus irn Abscbnitte "Orthodontie" Gesagte. Hier sei 
erwahnt, daB der Offene BiB des Milchgebisses keiner Behandlung bedarf, da 
sich, wie Korkhaus und Kantorowicz an langen Reihen von Milchgebissen 
mit Offenern BiB, die sie bis zurn bleibenden GebiB verfolgen konnten, fest
stellten, in der Mehrzahl der FaIle wahrend des Durchbruches der bleibenden 
Frontzahne die Merkrnale des Offenen Bisses verlieren. Wir verweisen auf die 
hildliche Wiedergabe einer derartigen Entwicklungsreihe durch Abb. 270-273 
'.LUf S. 293 irn Korkhausschen Abschnitt. 

Handbllch der Zahnheilkundc. IV. 61 
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Eine chirurgisch-orthopadische oder chirurgisch-prothetische Behandlung 
kommt erst nach AbschluB der Periode des starksten Wachstums des Kiefer
knochens und nur dann in Frage, wenn ein Ausgleich des Offenen Bisses auf 
rein orthodontischem Wege nicht erreichbar ist oder wenn auBere Umstande 
die Durchfiihrung einer langwierigen und kostspieligen orthodontischen Be
handlung nicht zulassen. 

Wassmund betont, daB es bei den extremen Fallen eines Offenen Bisses, 
fiir die eine Korrektur auf chirurgischem Wege indiziert ist, rucht der 
exakten cephalometrischen Feststellungen bedarf, die fUr die Aufstellung des 
Planes fiir eine orthodontische Behandlung erforderlich sind, da die Betrachtung 
des seitlichen Rontgenbildes und die Modellanalyse dem chirurgischen Vor
gehen in der Regel den Weg hinreichend klar zu weisen vermag. Wir stimmen 
Wassmund auch darin zu, daB bei einem durch Formabweichungen sowohl 
des Ober- wie des Unterkiefers bedingten Offenen BiB in der Regel nicht an 
beiden Kiefern zu operieren, sondern derjenige Weg zu wahlen ist, der auf die 
einfachste Weise zum Ziele fiihrt. 

a) Vorgehen am Oberkiefer. 
Wenn durch eine nicht sehr betrachtliche Aufbiegung der vorderen Alveolar

partie des Oberkiefers eine vertikale Diastase von geringem AusmaB zwischen 
den Frontzahnen besteht, bedarf es, sofern 
nicht rein orthodontische MaBnahmen geniigen, 
urn einen bcfriedigenden BiBschluB herbeizu
fiihren , nur einer gewissen Raumschaffung inner
halb des Zahnbogens und der keilformigen AI
veolotomie nach Bichlmayr, urn die durch 
Gummiziige bewirkte Uberfiihrung der oberen 
Frontzahne in die normale Okklusionsstellung 
vorzubereiten und damit zugleich die Umfor
mungdesAlveolarfortsatzesanzubahnen. Bich 1-

Abb. 207 (geMrt zu Abb. 200). Fall mayr gelang es, in dem durch Abb. 200 und 207 
Bichlmayr. Zustand nach AbschluG dec . d b F II d . 2') ···h· . 
Behandlung und Retention J anuac 1925. Wle ergege enen a 0, er emvJa nges Junges 

Madchen betraf, nach Extraktion der ersten 
Pramolaren und V ornahme keilformiger Excisionen aus der palatinalen und 
distalen Wand der Alveolen die Frontzahne in nicht ganz 3 Monaten bis zur 
normalen Okklusionsstellung herunterzuziehen. Die durch Extraktion der 
oberen ersten Pramolaren entstandenen Liicken waren nach dieser Frist 
vollig geschlossen, die Frontzahne nur noch wenig beweglich . Die Retention 
nahm Bichlmayr mit Hilfe von Drahtligaturen vor, die er zwischen einem 
Gaumenbiigel und den einzelnen Vorderzahnen spannte. 4 Monate spater 
waren die Zahne vollig unbeweglich. 

Wassmund nimmt bei einem durch Aufbiegung oder Unterentwicklung 
der vorderen Partie des oberen Alveolarfortsatzes verursachten Offenen BiB eine 
partielle Mobilisation des Oberkiefers vor, indem er das in Betracht 
kommende Kieferstiick aus dem Zusammenhang trennt und durch Gummi
ziige so weit herunterzieht, daB die in ihm stehenden Zahne zu denjerugen des 
Unterkiefers in Okklusionsstellung gelangen. Wassmund macht darauf auf
merksam, daB das mobilisierte Segment nicht zu klein sein darf, daInit der 
Knochenschnitt nicht zu nahe den PulpengefaBen verlauft und daInit die 
Knochenschnittflachen breit genug aneinander liegen, urn eine baldige kno
cherne Wiederverheilung zu ermoglichen. Hinsichtlich der fiir eine solche 
Schnittfiihrung zwischen den Alveolenkuppen der Frontzahne einerseits und 
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dem Nasenboden bzw. dem Boden der Kieferhohle andererseits bestehenden 
Raumverhiiltnisse verweisen wir auf unsere im Abschnitte Prognathie gegebene 
Beschreibung und bildliche Darstellung des Knochenbaues derjenigen Gegend 
des Oberkiefers, durch die der Knochenschnitt gelegt werden mull. Die Schnitt
fiihrung in den Weichteilen soIl bei der W assm undschen Operation so er
folgen, daB sich die AblOsung der Schleimhaut auf die aullerst notwendige Frei
legung des Knochens beschrankt, damit die Knochenwunde moglichst gedeckt 
und vor einer Infektion bewahrt, die Ernahrung des Segmentes sichergestellt 
bleibt. Nach der Mobilisation des mittleren Kieferteiles und entsprechender 
'Vundbehandlung fixiert Wassmund das Segment zunachst durch einen VOl:

her vorbereiteten Bogen in der alten SteHung, bis die Schleimhautwunden 
verheilt sind. Nach 14 Tagen durchschneidet Wassmund den dem Ober
kiefer angelegten Bogen beiderseits an der Durchtrennungsstelle und spannt 
Gummiziige zwischen dem Schienenteil, der an den Zahnen des oberen Seg
mentes sitzt, und einem den Zahnen des Unterkiefers angelegten Bogen. Nach 
wenigen Tagen ist das obere Segment so weit herabgezogen, dall die oberen 
Zahne zu denjenigen des Unterkiefers in Okklusionsstellung stehen. Wiederum 
einige Tage spater wird ein kraftiger, den ganzen Oberkieferbogen umgreifender 
Biigel angelegt, der beiderseits in Rohrchenbandern, die an den 2. oder 3. Mo
laren angebracht sind, seinen Halt findet. Zunachst werden noch Gummiziige 
gespannt, deren Kraft Wassmund in den ersten 14 Tagen so bemillt, dall 
nur die halbe Mundoffnung moglich ist, wahrend nach 4 W ochen die vollige 
cJffnungsweite gestattet werden kann. 

Hinsichtlich der Einzelheiten des Was s m u n d schen Verfahrens verweisen 
wir auf die in dem Kapitel "Chirurgisch-orthopadischer Ausgleich der Prognathie" 
auf S.891 gegebene Beschreibung. Der Unterschied zwischen dem osteotomi
schen V orgehen Was s m u n d s bei der chirurgischen Korrektur der Prognathie 
und des Offenen Bisses liegt nur darin, daB es bei dem Offenen Bill einer beider
seitigen Keilexcision aus dem ·Oberkiefer nicht bedarf, da sich hier eine Ver
kleinerung des Oberkiefers eriibrigt, die bei der Korrektur der Prognathie in 
der Regel notwendig ist. 

Zum Ausgleich eines totalen Offenen Bisses, der eine von den 2. Molaren 
der einen Seite bis zu denselben Zahnen der anderen Seite reichende Diastase 
der Zahnreihen aufweist, nimmt Wassmund eine Mobilisation des ganzen 
Oberkieferbogens vor, indem er die Guerinsche Fraktur (Bruchverlauf in 
der 1. Le Fortschen Linie) operativ nachahmt, ohne jedoch die Proc. pterygoid. 
mit zu durchtrennen. Was s m u n d durchschneidet zunachst die Schleimhaut 
der labialen Seite des Alveolarfortsatzes des Oberkiefers durch einen horizon
talen Schnitt, der den ganzen Oberkieferbogen umfaBt und etwas iiber dem 
Zahnfleischsaum liegt. Dann klappt er die Schleimhaut so weit nach oben auf, 
dall die Apertura pyriformis und beiderseits die KieferhOhlenwande frei liegen. 
Von der Apertur aus hebt Wassmund alsdann auch die Schleimhaut der seit
lichen Nasenwand und der Nasenscheidewand in geringer Hohe yom Knochen 
ab und durchtrennt mit einem sehr feinen OsteotomiemeiBel das Septum und 
die laterale Nasenwand bis zu einer Tiefe von 3 cm. Daran anschlieBend nimmt 
Wassmunod die zirkulare Durchtrennung der ganzen facialen Wand des Ober
kiefers in der Hohe der Apertur vor und zwar moglichst weit oberhalb der 
Wurzelspitzen. Wassmund macht darauf aufmerksam, daB bei der Lostren
nung des Kieferkorpers darauf zu achten ist, daB der MeiBel die Schleimhaut 
der Kieferhohle moglichst nicht verletzt, bemerkt aber gleichzeitig, dall eine 
geringfiigige Verletzung in der Regel nicht schade und keine Komplikation 
hervorrufe. Nach der Durchtrennung der Kieferwande priift Wassmund, ob 
der Oberkiefer auf Druck nachgibt. Zeigt sich dabei, daB im Gebiet der 

61* 
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seitlichen Nasenwande und des zwischen der Nase und der Kieferhohle liegenden 
Knochens noch ein zu fester Zusammenhang besteht, dann vervollstandigt 
Wassmund hier die Durchtrennung. Die Federung des losgetrennten Ober
kieferkorpers ist aber an sich nicht so stark, daB sie ohne kriiftigen Druck nach
weisbar ware, da die Fliigelfortsatze den Oberkiefer festhalten, von deren Durch
trennung Wassmund a bsieht , urn eine schwer stillbare Blutung der Vasa 
palatina zu vermeiden. Nach hinreichender Lockerung des Oberkiefers wird die 
Mundschleimhaut wieder an ihren Platz gebracht und vernaht, der Oberkiefer 
a ber zunachst in der alten SteHung belassen. Fiir einen Tag legt Was s m u n d einen 
auBeren Druckverband an. Nach 10-14 Tagen, wenn die Schleimhautwunden 
verheilt sind, wird der Oberkiefer durch kraftige, zwischen einem dem Ober
kiefer- und dem Dnterkieferbogen angelegten Drahtverband gespannte Gummi
ziige heruntergezogen. Der Zug muG kraftig sein, urn den Widerstand der 
Fliigelfortsatze und denjenigen der restlichen Verbindungen des Septums und 
der seitlichenNasenwande zu iiberwinden. Wenn der Oberkiefer in die richtige 
SteHung gelangt ist, fixiert Was s m un d ihn noch fUr einige W ochen und ge
stattet dann wieder die Mundoffnung, laBt aber noch fiir 21/ 2-3 Monate Gummi
ziige tragen, urn das erreichte Resultat zu sichern. 

Das von Wassmund zur Mobilisation des ganzen Oberkiefers angewandte 
Verfahren entspricht in seinen Grundziigen einer Operationsmethode, die 
Partsch angegeben hatte, urn die Exstirpation von Geschwiilsten im Nasen
rachenraum vornehmen zu konnen. Wahrend Partsch aber den Oberkiefer 
nach der Ausraumung des Tumors in seine alte Lage zuriickbrachte, nimmt 
Wassmund eine betrachtliche Dmstellung des auf die gleiche Weise mobili
sierten Oberkiefers vor, urn eine moglichst vollkommene Okklusion der Zahn
reihen her beizufiihren. 

Die partieHe oder totale Mobilisation des Oberkiefers als Vorarbeit fiir den 
Ausgleich des Offenen Bisses hat naturgemaB die sorgfaltige Priifung der Frage 
zur Voraussetzung, ob sich die Osteotomie unter Anwendung einer fiir den 
besonderen Zweck des Eingriffes geeigneten Schnittfiihrung ohne Schadigung 
der durchtrennten Organteile und ihrer Nachbarschaft durchfiihren laGt, und ob 
die Dmstellung des mobilisierten Kieferteiles vorgenommen werden kann, ohne 
daB eine zu exzessive Bewegung des Segmentes erforderlich ist. In nicht wenigen 
Fallen, bei denen an sich ein chirurgisch-orthopadisches Vorgehen indiziert 
ware, werden Bedenken gegen eine am Oberkiefer ausgefUhrte Korrektur des 
Offenen Bisses aufstehen, weil sich die eben beriihrten Fragen nicht unein
geschrankt bejahen lassen. 

b) Vorgehen am Unterkiefer. 
In der iiberwiegenden Mehrzahl der FaHe eines Offenen Bisses, die man 

chirurgisch angehen mochte, zeigt es sich bei der Modellanalyse, daB die 
chirurgisch-orthopadische Aufgabe leichter und einfacher yom Dnterkiefer her 
gelOst werden kann. Die Mannigfaltigkeit der an der Entstehung des Of{enen 
Bisses beteiligten Form- und Stellungsabweichungen der Kiefer macht aber auch 
hier die vorherige Dntersuchung der Frage notwendig, welche Besonderheiten 
der vorliegenden MiBbildung und welche ursachlichen Faktoren bei dem osteo
tomischen und orthopadischen V orgehen beriicksichtigt werden miissen. Man 
kann sich daher bei dem chirurgischen Ausgleich des Offenen Bisses hinsicht
lich der Durchtrennungsstelle und der Schnittfiihrung nicht auf eine bestimmte 
Methode festlegen. 

Fiir die Korrektur des partiellen Offenen Bisses, bei dem eine Aufbiegung 
der vorderen Partie des Dnterkieferbogens vorliegt, kommt zumeist eine 
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Durchtrennung des horizontalen Astes an derjenigen Stelle in Betracht, an 
der die Diastase der Zahnreihen beginnt. Man kann in diesem FaIle die 
Artikulation der Molaren bestehen lassen und sich darauf beschranken, den 

Abb. 208. Fall Soh. (Abb. 208- 211) (aus derWestdeutschen 
R ieterklinik. Dusseldorf). Partieller Offener BiLl. vor
wiegend bedingt durch Senkung de!' vorderen Partie 
des Unterkieferbogens. Zustand "or der Behandlung. 

Abb.209 (aehort zu Abb. 208-211). Fehlender 
LippenschluB boi dem dureh Abb. 208 gezeigten 

Offenen BiB. Zustand VOT del' Behandlung. 

vorderen, von der Zahnreihe des Oberkiefers abstehenden Teil des Unterkiefer
bogens aufwarts und an den Oberkiefer heranzuriicken. Ein in der Westdeutschen 
Kieferklinik von Lindemann chirurgisch, von Bruhn orthopadisch in dieser 

Abb.21O(gehOrtzuAbb.208- 211).VollkommeneOkklu- Abb.211 (gehOTt Zit Abb. 208-211). Vollkommener 
>ion del' Zahnreihen nach AbsehluG del' Behandlnng. Lippenschlul3 nach AbsehluG der Behandlung. 

Weise behandelter Offener BiB wird durch Abb. 208-211 gezeigt. Hier hatte 
die Modellanalyse ergeben, daB sich nach Extraktion der 2. Pramolaren und 
keilformiger Durchtrennung der horizontalen Aste des Unterkiefers der mobili
sierte vordere Teil des Unterkieferbogens so heben und einstellen lieB, daB eine 
befriedigende Okklusion der Zahnreihen zu erwarten war. Dieser Feststellung 



966 Bruhn: Chirurgische Kieferorthopadie. 

entsprechend wurde verfahren. Nach der Extraktion der zweiten Pramolaren 
und vollkommener Abheilung der Wunden wurde die beiderseitige Durch
trennung vorgenommen. Das aus dem Zusammenhang geloste Mittelstiick 
wurde alsdann mit der Extensionszange erfaBt, in Okklusionsstellung gebracht 
und bis zur volligen knochernen Wiederverheilung festgehalten. Die Extensions
zange fand hier Anwendung, weil zu befiirchten war, daB das Kinn bzw. der 

Abb.212. Unvollstandige Durchtrenliling der horizoll' 
talen unterkkfcrilste nach JrasBrnunrl. (Aus Wass
III u n d, Lehrbuch derpraktischen Chirurgie des )fun· 
des und der Kicfer.1U35. \ 'erlag H.)Ieusser. Leipzig.) 

Ab\).21 3. unvollsllinuige Dnrchtrcnnnng uer horizon
talcu Unterki eferaste nach Wa8smunrl. (Aus Was s
III u n d , Lchrbuch der praktischen Chirurgie des Mun
(les und der Kiefer. 1935. VerlagH. Meusser, Leipzig.) 

Unterkieferrand zuriicksinken werde, wenn die Fixierung ausschlieBlich an den 
Zahnen erfolgt ware . Die Operationstechnik Lindemanns und die Anwendung 
der Bruh nschen Extensionszange haben wir in dem Kapitel beschrieben, das 

von dem chirurgischen Aus
gleich der Mikrognathie des 
Unterkiefers handelt. 

Wassmund hat bei 
einem durch die Senkung 
des Kinnteiles verursachten 
Offenen BiB, bei dem der 
Kieferwinkel eine normaJe 
Knickung aufwies und die 
Molaren in guter Okklusion 
standen, beiderseits eine 

Uliterki erCTwinkcls unvollstandige Durch-
trennung zwischen den 2. 
Pramolaren und dem 1. Mo

laren vorgenommen. Was s m u n d durchsagte nach .Freilegung des Knochens 
yom Mundvorhof aus den Unterkieferrand und den Kieferkorper mit einer 
Kreissage, durchschnitt jedoch den Alveolarfortsatz nicht mit und lieB auch 
den oberen Teil der lingualen Corticalis undurchtrennt (Abb. 212). Nach 
Abheilung der Schleimhautwunden spannte Was s m u n d Gummiziige zwischen 
dem mit einem Drahtbiigel versehenen vorderen Teil des Unterkieferbogens 
und einem der Zahnreihe des Oberkiefers angelegten Drahtverband (Abb. 213) 
und lieE auBerdem eine Gummikinnschleuder tragen. Wassmund berichtet, 
daB durch die Zugwirkung in 4 Tagen eine normale Stellung des Kinnes und 
eine gute Okklusion der Zahnreihen erreicht wurde und daB es in angemessener 
Zeit auf beiden Seiten zu einer festen Konsolidation gekommen sei. 

Ley hat den Ausgleich des totalen Offenen Bisses durch eine unvollstandige 
Durchtrennung des Kieferwinkels vorbereitet" indem er denselben von auBen her 
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dureh einen 2-3 em langen Sehnitt freilegte und ihn, naehdem die Muskulatur 
und das Periost vom Kieferwinkel abprapariert war, mit der Kneifzange zur 
Halite durehtrennte (Abb. 214). Der Eingri££ wurde beiderseits in Mandibular
und lokaler Infiltrationsanasthesie vorgenommen. 

Einen Tag naeh der Operation legte Ley intermaxillare Gummibander an, 
deren Wirkung durch kraftige von einer Kopfhaube zu einer Kinnkappe ge
spannte elastische Bander verstarkt wurde. Nach 3 Wochen beriihrten sich 
die oberen und unteren Schneidezahne. Kopf- und Kinnkappe wurden von 
diesem Zeitpunkt ab nur noch nachts getragen. In der Zwischenzeit geniigte 
die Kraft der intermaxillaren Gummibander, um das erreichte Resultat fest
zuhalten. 

Ley wies darauf hin, daB es bei der durch eine unvoHstandige Durchtrennung 
des Kieferwinkels vorbereiteten Korrektur des O££enen Bisses angebracht sei, 
diejenigen Molaren, die sich im BiB beriihren, durch erhohte Kronen zu ver
langern, um einen etwas iibertriebenen E££ekt der Zugwirkung der elastischen 
Bander zu erzielen und einem nachtraglichen Zuriicksinken des gehobenen 
Unterkieferbogens entgegenzuwirken. Weiter betont Ley, daB es wichtig sei, 
etwa notwendige Zahnstellungskorrekturen vor der chirurgisch-orthopadischen 
Behandlung auf orthodontischem Wege vorzunehmen, um durch die Biegung 
des Unterkiefers sogleich zu einer normalen Okklusion der Zahnreihen gelangen 
zu konnen. 

Bei den in der Westdeutschen Kieferklinik in Diisseldorf von Lindemann 
chirurgisch, von Bruhn orthopadisch behandelten Fallen eines mordex apertus 
wurde stets einer volligen Durchtrennung des Knochens der V orzug gegeben, 
weil sich durch eine vollkommene Mobilisierung bessere Verhaltnisse fUr 
die Umstellung des Unterkieferbogens und seine Anpassung an den Ober
kiefer ergeben. Die bei der ehirurgiseh-orthopadischen Behandlung der Pro
genie gewonnenen Erfahrungen hatten uns gelehrt, daB eine beiderseitige Durch
trennung des aufsteigenden Astes zwischen dem Foramen mandibulare und 
der Incis. semilun. eine Hebung und Kippung des mobilisierten Unterkiefer
bogens zum Oberkiefer hin zulaBt und zugleich eine Vor- und Riickwartsver
schiebung des peripheren Segmentes erlaubt, ohne die knocherne Wiederverhei
lung, sofern sich die Umstellung in gewissen Grenzen halt, in Frage zu stellen. 
Wir wandten daher dieses Verfahren auch fUr die chirurgisch-orthopadische 
Korrektur derjenigen Falle eines O££enen Bisses an, in denen uns die ModeH
analyse zeigte, daB sieh eine befriedigende Okklusion der Zahnreihen nach der 
Durehtrennung der aufsteigenden Aste durch eine nicht zu weit gehende Be
wegung des mobilisierten Unterkieferbogens hersteIlen lasse. In allen Fallen, 
in denen das Verfahren von uns gemeinsam zum Ausgleich eines O££enen 
Bisses angewandt wurde, ist das Behandlungsziel unter Wiederherstellung 
des festen knoehernen Zusammenhanges erreieht worden. Wir geben nach
stehend zwei dieser FaIle mit kurzer Krankengeschiehte im Bilde wieder. 

Fall 1. H. W., 23 Jahre alt. Patient klagt iiber mangelhaftes Kauvermogen, 
er kann nicht mit den Vorderzahnen zusammenbeiBen. Bisher nie ernstlich 
erkrankt, auch in der Familie keine besondere Erkrankung. 

Befund: Typiseher O££ener BiB mit progener SteHung des Unterkiefers 
(Abb.215, S. 968). ZusammenbiB ist bei sehr unvollkommenem Okklusionskontakt 
nur im Molarenbereich moglich, und zwar zwischen 7f7 und ~ (Abb. 215). 

Therapie: 17.4.1931. Nach Anlegen von Drahtverbanden im Ober- und 
Unterkiefer Durchsagung der aufsteigenden Aste zwischen dem Foramen 
mandibulare und der Incisur, Zuriickstellung des Unterkieferbogens, inter
maxillare Verschniirung. 
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13.8.1931 Abnahme der Schienenverbande des Ober- und Unterkiefers. 
Die Segmente sind fest verheiIt, die Zahnreihen weisen in ihrem ganzen Ver. 
lauf einen guten Schlul3 auf (Abb.216). 

Abb.215.PuUI, H. W. (Abb. 215 - 216) (ausder West
deutschen Kieferklinik, Dusseldorf) . Offener BiB mit 

progener SteHung des Unterki efcrs. ~faximale 
SehlieBungsmogl ichkei t. 

Abb . 216 (gehart zu Abb. 215). Zahn- und Kiefer
stellung nach AbschluU der chirurgisch

orthopii<iischen Behandlung. 

Fall II. K. W., krMtig gebautes, 16jahriges junges Madchen in gutem Er
nahrungszustand, angeblich nie krank gewesen. Patientin klagt tiber mangel-

Abb. 217. Pall If, K. W. (Abb . 20·; - 206 und 217 
biB 224) (auB der Westdeutschen Kieferklinik, Dussel
dorf). BiBverhaitnisse bei maximalcm KieferschluU 

vor der Behandlung. 

Abb. 218 (gehOrt zu Abb. 205-206 und 217-224). 
Rontgenprofilbild vor der Behandlung, das die Diastase 
der Zahnreihen, die Abflachung d es Kieferwinkels 
und eine relative Klirze des aufsteigenden Astes 

erkenncn laut. 

haftes Kauvermogen, insbesondere tiber die Unmoglichkeit, etwas abzubeiBen, 
da sie ihre Vorderzahne nicht zusammenbringen kann. 

Befund: 29.4.1930. Die Gesichtspartie unterhalb der Mundoffnung erscheint 
relativ in die Lange gezogen, das Kinn liegt zurtick, leichte Auspragung eines 
"Vogelgesichtes" (Abb. 205 und 206). Die Lippen konnen nur unter einer gewissen 
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Anspannung geschlossen gehalten werden. Intraoral ist ein Offener BiB mittleren 
Grades festzustellen. Die Entfernung zwischen den Schneidekanten von lL! 
und iTT betragt beim ZusammenbiB noch etwa 1 em (Abb. 217). Eine sehr 
unvoHkommene Okklusion ist nur im Bereich der 2. Molaren vorhanden. 1m 
Oberkiefer besteht eine betrachtliche seitliche Kompression mit prognathem 
Typ und hohem Gaumengewolbe. Die Kompression findet im Zahnbogen, 
insbesondere auch dadurch ihren Ausdruck, daB l! gaumenwarts auBerhalb 
der Zahnreihe durchgebrochen, l2.. etwas lippenwiirts vorgedrangt ist. Die 
Zahne, vor aHem die Frontzahne und 1. Molaren weisen Schmelzhypoplasien 
auf. DaB eine durch Rachitis verursachte betrachtliche Knochenweichheit be
standen hat, beweist auch die im Rontgenbild (Abb. 218) erkennbare starke 
Abflachung des Kieferwinkels, die mit Sicherheit auf eine Beteiligung des Unter
kiefers am Zustandekommen des Offenen Bisses schlieBen laBt. 

Abb. 219 (gehOrt zu Abb. 205 - 206 uruI217- 2U). 
Obcrkieferform und Zahnstellung mr der 

Behandlung. 

J.bb.220 (geMrt zu Abb. 205 - 206 und 217-224). 
Obcrkieferform und Zalmste])ung nack der Dehnung 
des Oberkiefers lind der orthodontischcn Korrektllr 

der Zahnstellung. 

Behandlungsplan: 1m Hinblick auf die betrachtliche Diastase der Zahn
reihen wird von einer rein orthodontischen Behandlung des Offenen Bisses 
abgesehen. Da nach der Modellanalyse anzunehmen ist, daB sich die Zahnreihen 
nach einer Dehnung des Oberkieferbogens und einer Regulierung der Zahn
steHung durch eine Kippung des Unterkiefers in eine gute Okklusionsstellung 
bringen lassen, wird beschlossen, nach entsprechenden orthodontischen MaB
nahmen eine horizontale Durchsiigung der aufsteigenden Aste zwischen dem 
Foramen mandib. und der Incis. semilun. vorzunehmen und den auf diese Weise 
mobilisierten Unterkieferbogen in der erwunschten Stellung zur Wiederanheilung 
zu bringen. Diesem Behandlungsplan entsprechend wurde verfahren. 

Therapie: Anlegen einer orthodontischen Apparatur, die der Erweiterung 
des Oberkieferbogens und der Regulierung der Zahnstellung dient . Es gelingt, 
den palatinal gelagerten l! und den labialwarts gedrangten 11. in den Zahn
bogen einzureihen und die starke seitliche Kompression des Oberkiefers zu be
seitigen (Abb. 219 und 220). Nachdem alsdann der Zahnreihe des Ober- und 
Unterkiefers je ein Drahtverband mit Hakchen fUr eine intermaxillare Ver
schnurung angelegt ist, erfolgt am 28. 6. 1930 die Durchsagung beider auf
steigenden Aste, Kippung des Unterkiefers in die normale Stellung zum Ober
kiefer und postoperative intermaxillare Verschnurung der Kiefer (Abb.22] 
und 222, S. 970). 

5. 8. 1930 Losung der intermaxillaren Verschnurung. 
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7. 8. 1930. Da die Dislokationstendenz des Unterkiefers noch nicht ganz 
behoben erscheint, erfolgt weitere Immobilisation. 

23. 8. 1930. Die Kieferkorrelation ist jetzt bei guter Lagebeziehung der 

Abb.221. Abb.222. 
Abb.221 (gehOrt zu Abb. 20'; - 206 urul 217-2:!4J. Postoperative intermaxilliire Verschnurung der Kiefer 

nach Korrektur der Vnterkieferstellung. 
Abb.222 (gehOTt zu Abb. 205-206 ulld 217-224). Das RiintgenbiJd zeigt den Verlauf des Siigeschnittes in 
dem aufsteigcndcn Ast. Dcr lintnkiefcrbogen ist in gute Beziehung zum Oberkiefcr gebracht und durch 

intermaxillare Vcrschniirung fixirrt. 

Zahnreihen hergestellt. Die Frontzahne stehen orthognath, der Okklusions
kontakt fehlt noch den Zahnen 431345 (Abb. 223). Es wird eine Reten
tionssehiene im Oberkiefer angelegt, um 
eine nachtragliche Kontraktion des Ober
kiefers zu verhindern. 

2. 9. 1930. Die Kiefer stehen in guter 
Lagebeziehung zueinander. Die Okklusion 
ist im Bereich von 3 13 4 5 und 313 4 noch 

Abb.223. Abb.224. 
Abb.223 (gehOTt zu Abb. 205-206 und 217- 224J. Vorlaufiges Resultat der chirurgisch-orthopadischen 

Behandlung. 
Abb. 224 (gehort zu Abb. 205-206 und 217- 224)_ BiBverhliItnisse nach AbsehInG der chirnrgisch-ortho

padischen und orthodontischen Behandlung (Vergleichsbild zu Abb. 217.) 

unvollkommen. Die Retentionsschiene des Oberkiefers wird in situ belassen. 
Der Unterkiefer ist frei beweglieh. Die Segmente sind fest knoehern verheilt. 

Patientin kehrt in ihre Heimat zuruck und stellt sieh am 22.6.1931 erneut 
zur Durehfuhrung der noeh notwendigen orthodontisehen MaBnahmen vor. 
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Die etwa 0,5 mm vor ihren Antagonisten stehenden ill werden zurtick
gedrangt, die Pramolaren beiderseits in Okklusionskontakt mit ihren An
tagonisten gebracht. 

SchluBbefund: 1. 8. 1931. Kiefer und Zahne stehen in guter Korrela
tion zueinander. Kieferbewegung frei, absolut funk
tionsttichtiger Kauapparat (Abb. 224). 

Die Durchtrennung des aufsteigenden Unter
kieferastes zwischen dem Foramen mandibu!. und 
der Incis. semi!. kann naturgemaB, auch wenn sie 
zum Zwecke der Beseitigung eines Offenen Bisses 
vorgenommen wird, ebensowohl nach der Methode 
Kosteckas mit der Giglisage, wie dem Vorgehen 
Lindemanns entsprechend, mit der Stich sage aus
gefiihrt werden. 

Ftir die Korrektur des lediglich durch eine Auf
biegung des Unterkiefers bedingten Offenen Bisses 
(Apertogenie), insbesondere des progenen Types 
dieser Form des mordex apertus, bevorzugt Ko
stecka ein anderes osteotomisches Vorgehen. Ko
stecka trennt den Proc. condy!. an seiner Basis 

Abb. 225. Ycrschi bung des Unter
kicfers in d ie norm ale Okklusions

stelhmg nach Abtr nllung des 
Proc. condyl. 1U1 h Kos/ecka. 

(Aus K ostecka.) 

durch einen yom hinteren Rande des aufsteigenden Astes zur Mitte der Incis. 
semilun. verlaufenden Knochenschnitt ab und verschiebt den Unterkiefer dann 
so gegen den Oberkiefer, daB die Zahnreihen in eine befriedigende Okklusions-

Abb.226. Einfiihrung der gebogenen Kadcl nnd der Giglisiige. (Aus Ko s tccku.) 

stellung gelangen (Abb. 225). Die Moglichkeit einer solchen Verschiebung wird 
vorher durch die Modellanalyse festgestellt . 

Die Abtrennung des Gelenkfortsatzes nimmt Kostecka mit der Giglisage 
vor. Er sticht eine stark gebogene Kaergernadel 2cm unter dem Ohrliippchen
ansatz dicht am Hinterrande des Ram. ascend. ein (Abb. 226) und schiebt sie 
in der Richtung zur Incis. semi!. vor, tiber del' sie wieder zum Vorschein 
kommt. An der herausragenden Spitze befestigt Kostecka nun die Giglisage, 
die er mit der Nadel durch den Stichkanal zuriickzieht (Abb. 226). Die 
Dnrchtrennung des Knochens laBt sich in einigen Minuten in Lokalanasthesie 
ausfiihren, ohne daB die Gefahr einer Verletzung groBerer GefaBe oder Nerven 
besteht. Die Einstichstellen verheilen spurlos. Kostecka weist darauf hin, 
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daB es oft eines sehr erheblichen Kraftaufwandes bedarf, urn den Unterkiefer 
nach der Abtrennung der Gelenkfortsatze in die richtige Lage zu bringen. 

Nach der Richtigstellung des Unterkiefers wird derselbe durch intermaxillare 
Drahtligaturen fUr wenigstens 8-10 Wochen vollig immobilisiert. Es geschieht 
dies im Rinbliek auf die Kleinheit der Schnittflachen, deren feste knocherne 
Verheilung abgewartet werden muB, ehe eine Bewegung des Unterkiefers zu
gelassen werden darf. Nach Entfernung der intermaxillaren Drahtligaturen 
spannt Kostecka fUr weitere 8-10 Wochen und - wie er ausdrucklich betont
gegebenenfalls noch langer Gummizuge yom Unter- zum Oberkiefer und laBt 
den Patienten auBerdem naehts ein Kopfnetz tragen, von dem aus elastische 
Bander in der erwunsehten Richtnng eine Zugwirkung auf das Kinn ausuben. 

Abb.227. Unvollstandige Ost cotomie im Collum 
mandibulae nach Wass1nun!l. (Aus Was s mund, 
Lehrbuch der praktischen Chirurgie des Mundes 
und der Kiefer. 1035. Yerlag H . )ieusser, Leipzig.) 

Kostecka hat das Verfahren in einer 
groBeren Reihe von Fallen eines Offenen 
Bisses der genannten Art mit Erfolg 
angewandt. 

Wassmund hat zur Rebung des 
Unterkiefers bei Offenem BiB eine un
vollstandige Durchtrennung des 
Gelenkhalses beider Seiten vorge
nommen, indem er das Collum mand. 
von der Incisura semilunaris bis zur 
Rinterkante des aufsteigenden Astes 
freilegte und in etwa senkrechter Rich
tung mit BohrlOchern durchsetzte, die 
mit kleinen Bohrern begonnen und mit 
groBeren erweitert wurden (Abb. 227) . 
Dadurch, daB BohrIoch an BohrIoch 
stand, wurde der Widerstand des Kno
chens im VerIauf der Perforationslinie 
sehr wesentlich geschwacht, ohne daB 
der Zusammenhang vollig aufgehoben 
war. Durch einen von unten her auf 
das Kinn ausgeubten Druck lieB sich 
nunmehr das Collum knicken und das 

Kinn gegen den Oberkiefer heben. Wassmund spannte, nachdem die Raut
wunden verheilt waren, Gummizuge zwischen den dem Ober- und Unterkiefer 
angelegten Drahtverbiinden und lieB die Knochenheilung vor sich gehen, ohne 
fortab die Bewegung des Unterkiefers vollig auszuschlieBen. 

Wenn wir hier die Beschreibung der wesentlichsten chirurgischen Methoden 
abschlieBen, die zur Beseitigung des Offenen Bisses Anwendung gefunden 
haben, so solI dies nicht geschehen, ohne daB wir nochmals auf die Not
wendigkeit einer feinen Differenzierung bei der Indikationsstellung fUr die An
wendung dieses oder jenes Vorgehens hingewiesen hatten. 

c) Prothetische Ma6nahmen zur Deckung des Offenen Bisses. 
Bei der Prufung der im Einzelfall vorIiegenden Verhiiltnisse, die fUr die 

Wahl des Behandlungsweges bestimmend sind, haben wir aueh an die Moglich
keiten zu denken, die fUr eine prothetische Deckung der in vertikaler Richtung 
zwischen den Zahnreihen klaffenden Lucke bestehen. Ein prothetisches Vor
gehen kommt als ultima ratio in extremen Fii,llen in Frage, die offensichtlich 
weder durch orthodontische noch durch chirurgische MaBnahmenzu heilen 
oder hinreichend zu bessern sind. 
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Sehr mannigfaltige prothetische Aufgaben konnen sich in diesem Zusammen
hang ergeben, deren Erfiillung stets unter den Gesichtspunkt zu stellen ist, daB 

Abb.22S. Abb.229. 

Abb.22S. Fall B . (Abb.228-232) (e;,geneT Fall). Extremer Offener BiB, ursiichlich bedingt durch eine 
starke vertikale Aufbiegung des im vorderen Bereich quer verengten und vorgedriingten Oberkieferbogens. 
Okklusionskontakt nur im Bereich der 2. Molaren. Der Unterkiefer ist an der MiBbiidung nicht beteiligt. 
Abb.229 (geMrt zu Abb.228-232). Zustand nach der Entfernung der Vorderziihne und Abtragung der 

prominenten Partie des Alveolarfortsatzes . 

es bei dem Ausgleich des Offenen Bisses nicht nur auf die Herstellung einer guten 
Okklusion der Zahnreihen, sondern zugleich auf eine Verbesserung der Gesichts
form ankommt. Aus diesem Grunde 
sind diejenigen FaIle, bei denen eine 
ubermaBige Verbiegung des Ober
kiefers vorIiegt, wah rend der Dnter
kiefer hinsichtlich seiner Form, GroBe 
und Zahnstellung vollig oder nahezu 
normale Verhaltnisse aufweist, einer 
chirurgisch . prothetischen Korrektur 
zuganglicher als diejenigen Formen, 
!ttl deren Entstehung der Unterkiefer 
Jder beide Kiefer stark beteiligt sind. 
Wir wiirden unser Thema zu sehr 
rerlassen, wenn wir hier aIle protheti
.chen MaBnahmen eingehend erortern 
'1oUten, die bei der SchlieBung eines 
)ffenen Bisses notwendig werden 
:onnen. Wir beschranken uns daher 
uf die Besprechung und bildliche 
Viedergabe eines typischen FaIles, in 
em eine besonders hohe Aufbiegung 

Abb.230 (geMTt zu Abb.228-232). Oberkiefermodell 
mi t den von 7 6 5 41 4 5 6 7 getragenen Basisteilen 
einer Schraubenbriicke, die dem Ersatz der Vorderziihne 
und dem Ausgleich des Offenen Bisses dienen solI. Die 
auf ill ruhenden Basisteile sind mit einzementierten 

Porzellanfacetten versehen . 

es oberen Alveolarfortsatzes einen weit klaffenden Offenen BiJ3 verursachte, 
essen Ausgleich nur auf chirurgisch-prothetischem Wege erfolgen konnte. 

Fall B. Es bestand hier ein extremer Offener BiB (Abb.228), ursachlich 
edingt durch starke vertikale Verbiegung des im vorderen Bereich quer 
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verengten und vorgedrangten Oberkieferbogens. Zwischen den Schneidekanten 
der unteren und der oberen Incisivi bestand, senkrecht gemessen, ein 1,6 em 
hoher Zwischenraum. Okklusionskontakt war nur zwischen den 2. Molaren 
vorhanden. Der Unterkiefer war nicht an der MiBbildung beteiligt. 

Da eine Beseitigung des fehlerhaften Zustandes auf chirurgisch-orthopadi
schem oder auf orthodontischem Wege nicht moglich erschien, beschlossen wir, 
den Ausgleich der Anomalie durch prothetische MaBnahmen herbeizufiihren. 

a b 
Abb.231 a uuu b (geMrt zu Abb.228-2.32) . Verschraubbare Frontzailnbriicke. a Von oben geseilen, b von 

vom geseilen. Die fehlende Partie des vorderen Alveolarfortsatzes ist uurch einen Emailleblock ersetzt. 

Zunachst wurden 3 2 III 2 3 entfernt, der prominente Teil des Alveolar
fortsatzes abgetragen, die Schleimhaut iiber der sorgfaltig geglatteten Knochen
wunde vernaht (Abb . 229). 

Nach der Vcrheilung wurden aIle noch im Oberkiefer vorhandenen Zahne 
7 6 5 414 5 6 7 nach Entfernung der Pulpen und Fiillung der Wurzelkanale zu 

Abb.232 (geMrt zu Abb. 228-232). Die verscilraubte Frontzailnbriicke in situ. Die Billebene liegt 
entsprecilend den Verhattnissen des Unterkiefers annahernd normal. 

Tragern von Schraubenkronen hergerichtet und alsdann mit den Basisteilel 
einer verschraubbaren Briickenarbeit versehen, die dem Ersatz der Vorderzahn 
und dem Ausgleich des Offenen Bisses dienen soUte (Abb. 230). Diejenigen Basi. 
teile, die auf !UQ ruhten, trugen einzementierte Porzellanfacetten. Die Deckt 
samtlicher Schraubenkronen, die so modelliert waren, daB sie in guter Art: 
kulation mit ihren Antagonisten standen, wurden durch besonders reichlich 
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Lotschwemmung untereinander und mit der Fassung eines die Lucke im 
Frontzahnbereich des Alveolarfortsatzes ausfiillenden Porzellanblockes so stark 
verbunden, daB die Gefahr eines Bruches auch bei starker Inanspruchnahme 
der Brucke durch den BiBdruck nicht zu befiirchten war. Da die Lippe sehr 
kurz und daher der Alveolarfortsatz beim Sprechen und Lachen weit hinauf 
sichtbar war, erforderte die Deckung des Defektes eine feine, naturlich 
wirkende keramische Arbeit (Abb.231 und 232). 

Die ·Wahl des Prothesensystems war in dem eben besprochenen FaIle unter 
folgende Gesichtspunkte gestellt: Durch die Verankerung der Brucke an samt
lichen Backen- und Mahlzahnen konnte ein durch den BiB der Vorderzahne zur 
Geltung kommendes Kippmoment ausgeschaltet werden, der BiBdruck verteilte 
sich auf samtliche Zahne. Durch eine entsprechende Gestaltung der Kronen
deckel lieB sich die Diastase der Zahnreihen auch im Bereich der Backen
und Mahlzahne vollig beseitigen und, den Verhaltnissen des Unterkiefers ent
sprechend, eine annahernd normale BiBebene herstellen. Dadurch daB die 
Brucke sich leicht losschrauben, herausnehmen und wieder befestigen lieB, war 
den Anforderungen an die Reinigung und Reinhaltung, sowie der Moglichkeit 
einer Reparatur oder Erganzung in weitgehendstem MaBe Rechnung getragen. 
Damit konnten die wesentlichsten Bedingungen fur die Losung des Problems 
einer prothetischen SchlieBung des Offenen Bisses als erfiillt angesehen werden, 
ein Umstand, dem es wohl in der Hauptsache zu danken ist, daB sich die 
Konstruktion in den seit der Behandlung zuriickliegenden 12 Jahren vollig 
bewahrt hat. 

Bei der prothetischen Korrektur des Offenen Bisses ist unter Berucksichtigung 
der besonderen Verhaltnisse der jeweils vorliegenden Aufgabe nach den Regeln 
der zahnarztlichen Prothetik zu verfahren, die wir im III. Bande dieses Werkes 
zur Darstellung brachten. Zur SchlieBung der Lucke konnen ebensowohl Platten
prothesen, wie feste oder herausnehmbare Bruckenarbeiten dienen. Neben 
den durch die Kieferform und das vorhandene Zahnmaterial gegebenen Grund
bedingungen sind mundhygienische, statische und kosmetische Gesichtspunkte 
entscheidend fiir die Wahl des Prothesensystems. NaturgemaB sprechen auch 
wirtschaftliche und soziale Rucksichten bei der Indikationsstellung fur die 
Verwendung dieser oder jener Prothesenart zur SchlieBung eines Offenen Bisses 
gebuhrend mit. 
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v. Gesichtsorthopadie. 
Von 

Professor Dr. Christian Bruhn, Dusseldorf. 

-'lit 162 Abbildungen. 

Einleitullg. 
Wie der chirurgisch - orthopadische Ausgleieh der angeborenen und er

worbenen Deformitaten, den wir weiter vorn besprachen, neben dem Nutzen 
fur die Gebrauehsfiihigkeit der Kiefer und des Gebisses eine ausgesprochen 
kosmetisehe Wirkung hervorzubringen pflegt und somit in gewissem Sinne in 
das Gebiet zu reehnen ist, das wir nunmehr zur Darstellung bringen, so hat 
erst reeht das Wirken der Gesiehtsorthopadie bei ihrer Mitarbeit an der 
Wiederherstellung der dureh Trauma zerstarten Form des mensehliehen Ge
siehtes ihre funktionellen und kosmetisehen Ziele. Wo nur angeborene 
Schanheitsfehler den AnlaB zu gesiehtsorthopadischem Eingreifen geben, handelt 
es sich zumeist urn Aufgaben, deren Erfullung nicht Sache des Zahnarztes ist. 
GraBer und wichtiger ist das Arbeitsgebiet, das sich der Gesichtsorthopadie 
bei der Wiederaufriehtung des knachernen Gerustes und der Deckung der 
Weichteildefekte des Gesichtes affnet. Die rein kosmetisehen Aufgaben er
scheinen klein und unbedeutend gegeniiber den Maglichkeiten, die der Gesichts
orthopadie hier gegeben sind. Handelt es sich doch urn die Wiederherstellung 
des menschlichen Antlitzes als eines fur das Lebensgefuhl des Patienten, wie 
fUr seinen Persanlichkeitswert in der Auffassung seiner Umwelt uberragend 
wichtigen Karperteiles. An den Erfolgen dieser Wiederherstellungsarbeit hat 
die Gesiehtsorthopadie ihren nicht zu unterschatzenden Anteil. Einer der 
angesehensten Gesiehtsehirurgen Deutschlands hat sich dahin ausgesproehen, 
daB zwar ein groBer Teil der bei der Deckung von Gesichtsdefekten zu 
leistenden Arbeit dem Chirurgen zufalle, daB aber eine eingehende und ver
standnisvolle Mitarbeit des Gesichtsorthopiiden sowohl fUr den kosmetischen, 
wie fUr den funktionellen Enderfolg eine groBe Hilfe gewahre und unentbehr
Hch sei. Unsere Darstellung wird sich daher mit denjenigen gesichtsortho
padisehen MaBnahmen befassen, die der chirurgischen Gesiehtsplastik voraus
zugehen, dieselbe zu begleiten und ihr zu folgen haben. 

Der Zahnarzt ist der berufene Bearbeiter dieses Gebietes, er kann sich auf 
Grund der chirurgischen Schulung, die er innerhalb seines Ausbildungsganges 
erfahren hat, in kurzer Zeit mit den Einzelheiten des gesichtschirurgischen 
Vorgehens so vertraut machen, daB er die erforderlichen orthopadischen MaB
nahmen mit vollem Verstandnis fUr die Intentionen der Gesamtbehandlung 
durchzufuhren und sie sowohl dem Gewebszustand wie der jeweiligen Behand
lungsphase anzupassen vermag. Da seine Ausbildung den Zahnarzt konstruktiv 
denken lehrte, sein Auge und seine Hand in der Durchfuhrung technischer Auf
gaben am lebenden Objekte schulte, ist er befahigt, die gesichtsorthopadische 
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Apparatur der jeweils vorliegenden Aufgabe entsprechend zu ersinnen und anzu
wenden, auch ist die hier zu leistende Arbeit in technischer Hinsicht anderen, 
dem Zahnarzte vertrauten orthopadischen und prothetischen Aufgaben nahe 
verwandt. 

Wenngleich die Moglichkeit gesichtsorthopadischen Wirkens dem Zahnarzte 
in Friedenszeiten nicht allzuoft gegeben ist, erscheint es dennoch wertvoll, 
die Erfahrungen, die innerhalb dieses Sonderbezirkes gesammelt wurden, in 
einem Werke niederzulegen, das alle Gebiete zahnarztlichen Wirkens umfassen 
solI. In der Unfallpraxis wird der Zahnarzt zuweilen, im Kriege aber in reichem 
MaBe Gelegenheit haben, mit Nutzen anzuwenden, was in diesem Abschnitt 
als Gesichtsorthopadie gelehrt wird. 

Das gesamte krankengeschichtliche und Bildermaterial des Abschnittes 
"Gesichtsorthopadie" entstammt den Anstalten, die von 1914-1934 unter 
der Leitung des Verfassers standen, namlich dem "Dusseldorfer Lazarett 
fur Kieferverletzte" und der "Westdeutschen Kieferklinik" in Dussel
dorf. Es gibt die dort angewandten gesichtsorthopadischen Methoden wieder 
und ist teils den wahrend des Krieges aus unserer Anstalt hervorgegangenen 
Veroffentlichungen 1, teils dem Bilderschatze entnommen, der damals von 
uns gesammelt und fUr eine spatere Auswertung aufbewahrt wurde. 

Viele unserer Mitarbeiter aus jener Zeit sind an der Konstruktion der gesichts
orthopadischen Apparate, die hier gezeigt werden, in hervorragendem MaBe 
beteiligt. Wir nennen hier nur die Namen Hauptmeyer, Scholz, Kuhl, 
Lehrell und Ahrend, nicht ohne auch die Verdienste anderer Kollegen, die 
damals unsere Mitarbeiter waren, anzuerkennen. Auf besondere Autorschaften 
ist uber das hier Gesagte hinaus im allgemeinen nicht hingewiesen. Die gesich ts
chirurgische Arbeit wurde in allen Fallen, die wir wiedergeben, von 
Lindemann durchgefuhrt. Es wird aber, da wir hier nur Gesichtsortho
padie zu lehren haben, der chirurgische Behandlungsgang nur insoweit 
besprochen, als es zum Verstandnis des gesichtsorthopadischen Vorgehens 
erforderlich ist. 

Das Endresultat der gemeinsamen Behandlung konnte naturgemaB nur bei 
denjenigen Fallen im Bilde gezeigt werden, in denen die Moglichkeit bestand, 
die Behandlung zu Ende zu fuhren und durch eine SchluBaufnahme das end
gultige Ergebnis festzuhalten. In nicht wenigen Fallen wurde dies dadurch 
verhindert, daB die Patienten aus auBeren Grunden verlegt oder entlassen 
werden muBten, bevor die gesichtschirurgische Arbeit auch in ihren letzten Fein
heiten vollendet war. So befinden sich unter den in diesem Abschnitte wieder
gegebenen Bilderserien einige besonders lehrreiche Falle, in denen bei Angehorigen 
anderer Nationen komplizierte kiefer- und gesichtsorthopadische Behandlungen 
fast bis zu Ende durchgefuhrt waren, als das Kriegsende und die alsbaldige 
Ruckkehr dieser Patienten in ihre Heimat unsere Arbeit unterbrach. Es durfte 
wohl von Interesse sein, wenn wir hier beilaufig erwahnen, daB einige englische 
Gesichtschirurgen, in deren Hand die Weiterbehandlung unserer Patienten nach 
deren Heimkehr gelangte, sich alsbald mit uns in Verbindung setzten. 1m 
ubrigen ist das Fehlen mancher Endbilder fUr den Lehrzweck dieses Abschnittes 
ohne Belang, da wir den orthopadischen Arbeitsanteil in den meisten Fallen 
bis zuletzt durchgefuhrt beschreiben und im Bilde zeigen konnten. 

1 "Die heutigen Behandlungswege der KieferschuBverletzungen, Ergebnisse aus dem 
Diisseldorfer Lazarett fiir Kieferverletzte", unter Mitwirkung von H a u p t m eye r, K ii h 1 
und Lindemann, herausgegeben von Christian Bruhn. 'Viesbaden: J. F. Bergmann 
1915-1918. 
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Allgemeiner Teil. 

Allgemeines fiber die Anfgaben der Gesichtsorthopadie 
nnd ihre Dnrchfiihrnng. 

Bei SchlieBung der traumatischen Defekte und dem chirurgisch-plastischen 
Wiederaufbau zerstorter Partien des Gesichtes liegt der Gesichtsorthopadie in 
vielen Fallen als erster Abschnitt ihrer Mitarbeit die Ordnung, Sttitzung 
und Fixierung der aus dem Zusammenhang gerissenen Gewebsteile 
ob. 1m speziellen Teil besprechen wir einleitend einige Beispiele fUr diese erste 
Pflege der zertrtimmerten und zerrissenen Gewebe des Gesichtes. 

An sie schlieBt sich die Schaffung von Unterlagen, tiber denen die 
Vereinigung der Wundrander und die Verarbeitung des der Schlie
Bung der Gewebslticken und dem Wiederaufbau der zerstorten 
Gesichtsteile dienenden lebenden Materials erfolgt. Da bei den 
Gesichtsverletzungen haufig Teile des knochernen Sttitzgertistes mit in Verlust 
geraten, so daB unter der zerrissenen und defekten Weichteildecke auch der 
tragende Knochen fehlt, wiirde die Vereinigung der Wundrander oder die 
SchlieBung der Weichteillticken durch transplantierte Gewebe nicht zur Wieder
entstehung eines normalen Gesichtsbildes fUhren, sondern flachenhafte, ver
tiefte und verzerrte Formen ergeben, wenn man nicht ftir die Gesichtsplastik 
eine ktinstliche Unterlage schtife. Eine solche Unterlage ist haufig selbst dann 
erforderlich, wenn der Knochen unverletzt blieb, da die Schrumpfung der 
Gewebe wahrend des Heilungsprozesses in vielen Fallen nur dann kompensiert 
wird, wenn man die Gewebe bei der Vernahung der Wundrander oder der pla
stischen Verarbeitung des verpflanzten Materials durch eine tiber die normale 
Form des Knochens hinaus vorgewolbte Unterlage sttitzt. Es ergeben sich 
hieraus wichtige Gesichtspunkte fUr die Formung der Unter]agen. 

Man kann der Verwendung von Unterlagen bei der Gesichtsplastik eine drei
fache Zweckbestimmung geben. Sie konnen erstens als Sttitzflachen fUr die 
chirurgische SchlieBung der Defekte dienen, zweitens, wahrend des Heilungs
prozesses der Schrumpfung der Gewebe entgegenwirkend, die Erhaltung der 
wieder aufgebauten Form sichern und drittens, zwischen Wundflachen gelagert, 
Anheftungen und Verwachsungen verhtiten. 

Der Zeitpunkt ftir die Schaffung der Unterlagen richtet sich nach ihrem Zweck. 
Ihre frtihzeitige Anbringung unter den zerrissenen Geweben ist insbesondere 
dann geboten, wenn durch sie eine verkehrte Anheilung der Lappen verhindert 
werden solI. In anderen Fallen kann damit gewartet werden, bis sich die erste 
Abheilung der Wundflachen und Rander vollzogen hat, namentlich dann, wenn 
den zerrissenen Geweben eine frtihzeitige konservierende Fiirsorge zuteil wurde. 

Die Gestaltung der Unterlagen hangt von der Weichteilform ab, die tiber 
ihr entstehen solI. Wahrend die Unterlage einerseits so modelliert werden muB, 
daB die nattirliche Form des wiederherzustellenden Gesichtsteiles durch ihre 
Konturen etwas tibertrieben erscheint, ist andererseits im Hinblick auf die 
Haltbarkeit der Nahte und die Ernahrung der verpflanzten oder aus der Nach. 
barschaft herbeigeholten Gewebe bei der Gestaltung der Unterlage vorsichtig zu 
erwagen, welche Spannung das tiber der Unterlage zu vereinigende lebende 
Material vertragt. 

Als Werkstoff fUr die Herstellung der Unterlagen kann Kautschuk, Zinn, 
Guttapercha oder eine der in der Prothetik als Ersatz ftir Edelmetall ver
arbeiteten Bronzen, in selteneren Fallen auch Gold, dienen. Es sprechen 
verschiedene Gesichtspunkte bei der Wahl des Materials mit. In manchen 
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Fallen, insbesondere bei Lippen- und Kinndefekten, hat die Unterlage neben 
ihrem Zweck als Stutzvorrichtung fUr die wiedervereinigten Gewebe die Be
stimmung einer Prothese, die, mit kunstlichen Zahnen verschen, das Aussehen 
des Patienten verbessern hilft und in gewissen Grenzen auch zur Zerkleinerung 
der Speisen beitragen kann. Fur solche Unterlagen ist Kautschuk das gegebene 
Material. Auch chemisch reines Zinn kann fUr die Herstellung von Unterlagen 
Verwendung finden. Das Zinn la13t sich einfach und schnell verarbeiten und 
reizt, auch wenn es monatelang im Munde bleibt, die Weichteile nicht. Wenn 
die Unterlage zwecks Anbringung von Befestigungsvorrichtungen dcm Lot
proze13 unterworfcn werden muG, ist es angezeigt, Aluminiumbronze, Viktoria
metall oder eine andere in dcr Prothetik bewahrte Legiernng fiir die Herstellung 
entweder der ganzen Unterlage oder wenigstens der Basis derselben zu wahlen. 

Bei der Gestaltung und Anbringung der Unterlagen ist besonders darauf 
zu achten, daG sie moglichst keinc Winkel und Nischen entstehen lassen, in 
denen es zur Verhaltung von Sekreten, Speiseresten und Niederschlagen aus den 
:Mundflussigkeiten kommen kann. Das Mundgebiet mu13 der Ausspulllng zu
ganglieh bleiben, die Aufnahme entsprechend zubereiteter Nahrung darf nicht 
gehindert sein. Ferner mussen die Unterlagen so konstrniert und angebracht 
werden, daB sie sich jederzeit leieht entfernen lassen. Es kann sich wahrend 
des Heilungsprozesses die Notwendigkeit ergeben, die Form der Unterlagen zu 
andern, sei es, daB die plastische Gestaltung der im Wiederaufbau begriffenen 
Gesichtspartie dies erforderlich macht, oder daB durch den von der Unterlage 
auf die Gewebe ausgeubten Druck eine Schleimhautreizung entstand. In beiden 
Fallen muB sieh die Unterlage ohne Sehwierigkeiten herausnehmen lassen. 
Dieser Notwendigkeit ist entweder durch einen im Munde leieht losbaren Be
festigungsmechanismus oder durch die Zerlegbarkeit der Unterlage selbst Rech
nung zu tragen. Es ist daher, wo anzunehmen ist, daB die Unterlage nach der 
Vernahung der Lappen stark eingeengt sein wird, ratlich, sie aus mehreren 
nntereinander verschraubten Teilen zusammenzusetzen und dabei die Schrauben 
so zu legen, daB sic gut zuganglieh sind. Die Unterlage kann dann, zerlegt in 
ihre Teile, herausgenommen werden, wenn eine weitere Stutzung der Gewebe 
nicht mehr erforderlich ist, oder wenn irgendwelche Grunde ihre Fortnahme 
oder Verandernng erheischen. In der Regel werden die Unterlagen an Draht
oder Kappenverbanden befestigt, die den in den Kiefern vorhandenen Zahnen 
angelegt sind; sie konnen auch mit Gaumenplatten verbunden oder von 
Streben getragen werden, die von einer Kopfhaube herabragen. Am einfachsten 
liegen die Verhaltnisse fur die intra orale Befestigung einer Unterlage dann, 
wenn die Mogliehkeit besteht, im Munde vorhandene Zahne mit Vorrichtungen 
zu versehen, an denen an der Unterlage angebrachte Arme Halt finden. Es 
konnen dies Schraubenbander mit Kanulen (Luckens- oder Schroderbander) 
sein, ebenso konnen Blechringe oder Kronen und Kronenverbindungen mit 
seitlich angeloteten Vierkantkantilen die Arme einer Unterlage aufnehmen, fest
halten und, sobald es notwendig ist, freigeben. 

Bei der Anfertigung von Unterlagen, deren Korper fest mit den Armen 
verbunden ist, wird zuerst der zum Tragen der Unterlage gewahlte Draht so 
gebogen, da13 er einen fUr die Anbringung des Unterlagenkorpers gunstigen 
Verlauf hat, ferner so, daB seine Enden sich ohne Sehwierigkeit in die an den 
Zahnen angebrachten Lager einfiihren lassen. Diejenige Strecke des Drahtes, 
an der die Unterlage sitzen solI, wird mit Haken oder kleinen Querbalken 
versehen, um dem Material, aus dcm die Unterlage hergestellt wird, einen guten 
Halt zu geben. Dann wird die B"nterlagc um den Draht aus Wachs modelliert, 
eingepa13t und schlieBlich, wenn ihr die ihrem Zweck entsprechende Form 
gegeben ist, aus Kautschuk vulkanisiert oder aus Zinn gegossen. 
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Die dritte abschlieBende Aufgabe der Gesichtsorthopadie hat in der 
auBeren Formung der wiederaufgebauten und wiedervereinigten 
Teile des Gesichtes ihr Ziel. Friihzeitig schon, sobald eine gute Vereinigung 
der Wundrander festzustellen und damit zu rechnen ist, daB eine mechanische 
Einwirkung auf die Gewebe keinen schadlichen Reiz ausiiben kann, beginnt die 
weitere Bearbeitung des transplantierten Materials. Es gilt nun, durch Druck 
und Zug, durch Pressen und Saugen, einen nachhaltigen Ein£luB auf dasselbe 
zu gewinnen, um zu erreichen, daB das Endresultat nach Moglichkeit der 
urspriinglichen anatomischen Form entspricht. Die hierfiir in Anwendung 
kommenden Mittel sind mannigfaltig; bald werden der normalen Form nach
gebildete Flachen durch Federkraft auf die verp£lanzten Gewebe gepreBt, bald 
werden diese durch besonders geformte Sauger hervorgeholt oder es wird durch 
Gummiziige eine Zugwirkung auf sie ausgeiibt. 

Als Yorbedingung fiir eine erfolgreiche dauernde Formgebung muB, wie 
bereits gesagt ist, gelten, daB dieselbe nicht erst nach volliger Abheilung der 
wiederaufgebauten Gewebe, sondern schon moglichst friihzeitig einsetzt. 

~utzlos ist jeder Versuch eincr Einwirkung auf die Form £lacher, dem 
Knochen diinn und ohne Polsterung aufliegender Hautlappen; ebenso leisten 
von kraftigen Narben durchzogene und durch sie fixierte Partien einen nicht zu 
ii.berwindenden Widerstand. Es muB daher auf narbige Verhartungen im 
Gebiete der zu formenden Gewebe, insbesondere auch auf in der Mundhohle 
liegende und von dort aus zerrende Narbenstrange geachtet werden, wenn 
man sieh nicht hinsichtlich des Erfolges gesichtsorthopadischer MaBnahmen 
Enttauschungen aussetzen will. Hand in Hand mit der gesichtsorthopadischen 
Arbeit geht die Tatigkeit des Chirurgen, der durch erganzende Gewebstrans
plantationen die Wiederherstellung dcr Gesichtsform weiterfiihrt, und durch 
die Excision narbiger Verhartungen oder Durchtrennung von Narbenstrangen 
eine erfolgreiche Einwirkung auf die zu formenden Partien moglich macht. 

Dic dauernde Festhaltung der wiedergewonnenen Form wird in manchen 
Fallen erst durch eine Knocheneinp£lanzung gewahrleistet. Wenn Teile des 
Kinnes, des knochernen Nasen- und Wangengeriistes zerstort sind, muB zu
nachst aus der naheren oder ferneren Umgebung soviel an Weichteilmaterial 
herbeigeschafft werden, daB die Formung der zerstorten Partie moglich und 
die osteoplastische SchlieBung der Knochenliicken aussichtsvoIl erscheint, d. h. 
es muB soviel deckendes, gut ernahrtes Gewebe vorhanden sein, daB sich die 
Einheilung eines Transplantates und die Knochenneubildung im Einpflanzungs
gebiet ungestOrt wie im normalen Gewebe vollziehen kann. 

Die Vorrichtungen und Apparate, die der Durchfiihrung der gesichtsortho
padischen Aufgaben dienen, sind hinsichtlich ihrer Konstruktion und Gestaltung 
ganz von der Eigenart des Einzelfalles abhangig, ein Umstand, der den 
kasuistischen Charakter ihrer Besprechung und damit dieses Abschnittes 
unvermeidlich macht. Es lassen sich fUr gesichtsorthopadische Zwecke keine 
N"ormal- und Universalapparate konstruieren, deren Anwendung fUr aIle 
Gesichtsverletzungen oder einzelne Klassen derselben in Betracht kame. Die 
Weichteildefekte des Gesichtes weisen so groBe Unterschiede hinsichtlich ihrer 
Lage, ihrer Form und ihrer Dimensionen auf, daB sich die Gestaltung und 
Anwendungsweise der Apparate, die bei ihrer SchlieBung Verwendung finden, 
nicht in ein Schema einfiigen lassen. Ebenso verschieden sind die Verhalt
nisse fiir die Anbringung der gesichtsorthopadischcn Vorrichtungen. Hier 
sprechen einerseits die im Einzelfalle gegebenen Befestigungsmoglichkeiten, 
andererseits eine weitgehende Riicksichtnahme auf die Gesamtbehandlung 
ausschlaggebend mit. Die Apparatur muS einen ruhigen, sicheren Sitz 
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erhalten, sie darf weder die Ubersichtlichkeit, noch die Zuganglichkeit des 
Wundgebietes beeintrachtigen. Sie muB unter Berucksichtigung des Zustandes 
der Gewebe, denen sie anliegt und aller Lebensvorgange, die sich in ihrer 
Umgebung abspielen, so gestaltet und angebracht sein, daB sie die Reinigung 
und Reinhaltung des Verletzungsgebietes zulaBt, allen Sekreten AbfluB ge
wahrt und dabei ihren Zweck voll und ganz erfullt. 

Die meisten gesichtsorthopadischen Apparate konnen im Laboratorium des 
Zahnarztes nach des sen Angaben hergestellt werden. Ihrer Anfertigung dienen 
dieselben Werkzeuge und Arbeitsvorgange, die wir aus der Prothetik und 
Kieferorthopadie kennen, nur einige besondere Hilfsmittel mussen anderweitig 
beschafft werden. Wir geben we iter unten die entsprechenden Hinweise. 

Spezieller Teil. 

A. Erste Ma6nahmen zur Erhaltnng und Pflege zer
tl'ummertel' und zerrissener Knochen- nnd Weichteile 

des Gesichtsgebietes. 
Schon die erste Wundversorgung muB bei schweren Gesichtstraumen auf 

die Aufrichtung der aus dem Zusammenhang gerissenen Gewebe, auf die Stutzung 
und Fixierung der herabhangenden und eingesunkenen Weichteillappen bedacht 
sein. Statt des sen erlebte man fruher haufig, daB bei frischen Gesichts
verletzungen zusammenschnurende Binden angelegt wurden, die eine Ein
druckung und Verschiebung der zerrissenen Teile der Weichteildecke des Ge
sichtes und der unter ihnen liegenden Fragmente der Kiefer bewirkten, so daB 
die Lappen, platt oder wulstig auf der Wundflache fixiert, formlos und ana
tomisch unrichtig miteinander verheilten. Dadurch entstanden Verzerrungen, 
Einschnurungen, Vertiefungen und narbige Verwachsungen, deren Korrektur 
viel fUr die gesichtsplastische Arbeit wertvolles Material verloren gehen lieB. 
Solche Verluste und Umwege lassen sich durch fruhzeitige orthopadische MaB
nahmen vermeiden, die oft sehr einfacher Natur sein konnen. Da sie zumeist 
am Ort der Verletzung improvisiert werden mussen, verlangen sie von dem
jenigen, dem die erste Versorgung obliegt, ein gewisses Konstruktionstalent 
und ein schnelles Denken und Handeln. Es lassen sich, wie wir bereits hervor
hoben, bei der groBen Verschiedenheit der im Einzelfalle vorliegenden Verhalt
nisse und der Abhangigkeit von der Art des zur Verfugung stehenden Materials 
keine bestimmten Regeln fur die Gestaltung und Anwendung der Hilfsmittel 
aufstellen. Nur durch Beispiele, die der Praxis entstammen, kann man Vor
bilder geben, die entsprechend abgewandelt und der jeweiligen Aufgabe an
gepaBt, bei schweren Lasionen des Gesichtes dem ersten orthopadischen Vor
gehen die Richtung zu geben vermogen. Wir zeigen in den durch Abb. 1-6, 
S. 985-986 veranschaulichten Fallen Beispiele fUr Vorrichtungen dieser Art. 

Abb. 1 zeigt eine Gesichtsverletzung, die durch ein seitlich unterhalb des 
rechten Ohres eingedrungenes GewehrgeschoB verursacht ist. Der AusschuB 
liegt in derselben Gesichtshalfte, die Wange ist breit aufgerissen, die Ober
lippe hangt tief herab, auch die untere Nasenpartie ist mitverletzt. 

Durch einen mit Gaze gepolsterten Drahtbugel, der hakenfOrmig unter die 
herunterhangende Oberlippe faBt, wird die Oberlippe bis zur normalen Hohe 
gehoben (Abb. 2). Der Bugel wird mit Heftpflaster an der Stirn befestigt. 

Diese Stutzung genugt, um mit der Ausreinigung der Wunde, der Schienung 
des Ober- und Unterkiefers und der Schaffung einer Unterlage fUr die rechte 
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Abb.l (gehiirt zu Abb. 2). Durch GewehrschuB zer- Abb.2 (gehiirtzuAbb.l). Einiacher Stiitzverbandfiir 
risseneund nach unten gesunkene Wange und Oberlippe. die zerrissene Wange und Oberlippe. (Hauptmeyer.) 

Abb. 3 (geMrt zu Abb. 4). Zertrilmmerung ucs Abb.4 (gehort zu Abb. 3). Elastischer Stiitzverband fur 
Unterkieferbogens. ZerreiBung der Weichteile des die zerris.enen Weichteile des Kinnes. (Hauptmeyer.) 

Kinnes nnd der Unterlippc . 

Wange, in kurzer Zeit die Abheilung so weit zu fordern, daB der Defekt unter 
Ausschneidung der Narbe geschlossen werden kann. 
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In dem nachsten durch Abb. 3 und 4, S. 985 wiedergegebenen Fall handelt es 
sich urn eine GewehrschuBverletzllng mit EinschuB am linken und AusschuB am 

..1.1)1).5 (yehurt zu Abb. 6). Granat"erlrtzltltg des Ii:;nnes 
Itnd der untcrlippe. 

rechten Mundwinkel. Der Unter
kieferbogen ist von der Gegend des 
III. Molaren der einen bis zur 
gleichen Stelle der andere Seite 
zertriimmert und bis auf einige 
Randstiicke ausgesprengt. Dadurch 
haben die zerrissenen Weichteile 
der Kinnpartie ihren Hah verloren 
(Abb. 3, S . 985). Zur Aufrichtung 
(ler herabgesunkenen Kinnpartie 
findet ein Stutzverband Verwen
dung, der aus einer einfachen Kopf
haube aus Taillenbandern besteht, 
dessen Anfertigung nach Haupt
meyer von uns auf S. 846 beschrie
Len worden ist. Dieser Kopfhaube 
sind in der Schlafengegend Haken 
angenaht, ein Stuck Gummibinde 
oder Kofferdam, das mit Zellstoff 
gepolstert und an seinen Enden 
durch Heftpflasterstreifen ver

langert ist, win] unter dem Killll her VOll Schlafe zu Schlafe gezogen und unter 
maBigem Zllg festgehakt . Die Wllndfiachen sind vorher mit einem sterilen 

Abb 6 (geMrt zu Abb. 5) StUtzung der zero 
rissenen Weichteile des Kinnes uud der Unter· 
lippe durch cine Plattchennaht und cille ZII 

einer Kopfhaube gefiihrte Drahtligatltr. 

'-crbande bedeckt (Abb. 4, S. 985). Wenn 
('in solcher Yerband unter richtiger Lagerung 
der zerrissenen Gewebe angelegt und ge
tragen wird, finden die Lappen bald soviel 
Halt aneinander, daB sie bis zur chirur
gischcn Korrektur der Kinnform keiner 
weitercn Unterstiitzung bediirfen. 

Wie hier eine selbstgefertigte Bandage, 
so kann in anderen Fallen del' Erfassung 
herabgesunkener Partien des Gesichtes eine 
Plattchennaht dienen, von der aus Draht
ligaturen zu einer Kopfhaube gefiihrt wer
den. Bei der ersten Versorgung kann eine 
cinfache Miitze fiir diesen Zweck Verwen
dung finden, die spater durch eine schnall
bare Kopfhaube mit vor dem Gesicht herab
ragenden Drahtarmen zu ersetzen ist. Die 
Anwendung einer sol chen Kopfhaube ist in 
Abb. ;) und 6 gezeigt. Die Bandage bedarf 
keiner besonderen Anpassung, der herab
fiihrende Drahtarm, der an seinem unteren 
Ende einen Querbalken mit Haken tragt, 
kann, wie Abb.6 erkennen lafit, zum Ge
sicht hin oder von diesem abgebogen 
werden, je nachdem es die Gesichtsform 

und die im Einzelfalle erwiinschte Zugrichtung erfordert. 
Sobald der Patient in klinische facharztliche Behandlung gekommen ist, 

stehen dem Zahnarzte fiir seine orthopadische Mitarbeit vollkommenere Hilfs-



Erhaltung und Pflege zertriimmel'ter und zerrissener Knochen· und Weichteile. 98i 

mittel zur Verfiigung, als sie zumeist bei der Anlegung des ersten Notverbandes 
zur Stelle sind. Namentlich in den ganz auf die Behandlung der Kiefer. und 
Gesichtsverletzungen eingestellten Kieferkliniken ist eine Wundversorgung 
durchfiihrbar, die weit mehr als die ersten Verbande den Besonderheiten und 
Notwendigkeiten des Einzelfalles Rechnung tragt. Hier vermag eine umsichtige 
Betrachtung des Verletzungsbildes, eine sorgsame Erwagung der fiir die Gewebs. 
triimmer, Lappen und Fetzen gegebenen Erhaltungsmoglichkeiten und eine 
minutiose Technik sehr viel zur Forderung einer spontanen Heilung oder zur 
griindlichen Vorbereitung der plastischen Deckung der traumatischen Gesichts. 
defekte beizutragen. Bei dieser Arbeit ist jeder, auch der kleinste Lappen, der 
aus der normalen Lage gerissen ist 
und noch ernahrt Zll werden 
scheint, sorgsam zu pflegen unO. 
zu schiitzen, damit er spater dem 
Wiederaufball nutzbar gemacht 
werden kann . Dabei ist jedem 
Gewebsteil moglichst diejenige 
Lage zu geben , die ihm innerhalb 
der normalen Gesichtsform zu· 
kommt. Es sind daher VOIl 

sicheren Stiitzpunkten aus, die' 
in der Regel am Schadeldach 
oder im Munde an den Zahnen 
gewonnen werden, durch ent· 
sprechende Vorrichtungen die Zll 
stiitzenden Teile zu erfassen, rich· 
tig zu lagern und zu fixieren. 
Dadurch werden bessere Verhalt
nisse fiir die Ernahrung unO. Er· 
haltung der Weichteillappen Ilnd 
der Triimmer des knochernen 
Stiitzgeriistes geschaffen, das 
Wundgebiet wird ilbersichtlicher, 
der Inspektion und der Reinigung 
bis in die Tiefe unO. einer vorsich
tigen Tamponade zuganglicher. 

Ai>b.7 (yeil;;rl ZII Abb. 7-9, 84, 109-111). Ausgedehntcr 
Defekt i III Bereich der Iinken Gesichtshiilfte 

( Granat\·erletzung). 

Es laGt sich bald iibersehen, wieviel Gewebe' zugrunde gegangen ist und be
urteilen, ob das fiir die SchlieGung des Defektes erforderliche Weichteilmaterial 
aus der Nachbarschaft entnommen werden kann oder von weiterher zum Orte 
seiner Verarbeitung transportiert werden muG. So bereiten die orthopadischen 
MaGnahmen den gesamten Behandlungsplan und das chirurgische Vorgehen vor. 

Wenn wir im folgenden die komplizierte orthopadische Versorgung einer 
ausgedehnten durch Granatverletzung verursachten GesichtszerreiGung beschrei. 
ben, so miissen wir dabei auch die MaGnahmen erwahnen, die vor und neben der 
Fixierung und Stiitzung der Weichteillappen zur Aufrichtung und Schienung 
der frakturierten Knochen Anwendung fanden. 

Fall H. D. (Abb. i): Granatverletzung, durch die ein iiber handflachengroBer Defekt 
illl Bereiche del' linken Gesichtshalfte entstanden ist. der sich. von del' Nasenwurzel zwischen 
den Augen beginnend, nach links abwiirts bis zur Gegend des Kieferwinkels erstreckt. Diesel' 
Defekt reicht auf del' linken Seite bis zu einer durch den auBeren Augenwinkel abwarts 
gezogenen Senkrechten. Die Oberlippe ist zerrissen, nur die rechte Halfte ist erhalten 
geblieben und befindet sich in annahernd normaler Lage. Die linke Nasenhalfte fehlt, 
wahrend del' Rest del' rechten Nasenweichteile platt auf del' Wundflache liegt. Das 
kniicherne Nasengeriist ist bis auf weit narh hinten gelegene Teile zugrunde gegangen, die 
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Nasenknorpel, del' vordere Teil des Vomer und die vorderen Haiften der Nasenmuseheln 
sind zerstort. Vom linken Oberkiefer fehlt die ganze Vorderwand bis auf einen unter dem 
linken Augenlide herabragenden 3 em langen und 1- 2 em breiten Span. Derselbe ist an 
seiner Oberflaehe yom Periost entblof3t, an del' Riickflache noch mit Gewebe bedeekt und 
von dort aus ernahrt. Del' Alveolarfortsatz des linken Oberkiefers fehlt vollkommen, ebenso 
der vordere Teil des Gaumendaches. 

Del' linke Unterkiefer ist zweifach gebrochen, die erste Bruehlinie veriauft in del' Gegend 
des ersten Pramolaren, del' in Verlust geraten ist, nahezu senkrecht, del' zweite Brueh 
besteht zwischen dem ersten und zweiten Molaren. Das Mittelstiick ist gut ernahrt, abel' 
stark abwarts gesunken, wahrend das linke hintere Bruchstiick nach oben disloziert ist. 
Das rechte Bruchstiick befindet sich in annahernd normaler Stellung. 

Die Stiitzung aller Teile, die ihren Halt verloren haben, wird sofort vor

Abb.8 (gehOTt zu Abb. 7-9,84,109-111) . Erste 
Aufrichtuug der dislozierten Gewebsteile. 

bereitet, um nach Moglichkeit 
aIle vorhandenen Gewebsteile 
und Teilchen zu erhalten. Es 
handelt sich um die Aufrichtung 
der herabgesunkenen rechten 
Oberkieferhiilfte, die Stutzung des 
erhalten gebliebenen Vorderwand
spanes des linken Oberkiefers, die 
Richtigstellung del' Bruchstiicke 
des Unterkiefers und schlieBlich 
die Stutzung und Fixation del' 
Weichteillappen der Nase, des 
Kinnes, sowie der Wange und 
Lippen. 

Diese erste Versorgung des 
Verletzungsgebietes ist durch 
Abb. 8 veranschaulicht. Eine 
Kopfhaube ist angelegt und durch 
Drahtligaturen seitlich mit den 
Armen eines Stutzapparates fur 
den zertrummerten Oberkiefer 
verbunden, del' folgendermaBen 
konstruiert ist: del' erste Mahl
zahn del' rechten Oberkieferhiilfte 
wird von einem kraftigen Klam
merband umfaBt. Die zertrum

merte linke Oberkieferhalfte wird durch eine der Form ihrer Unterseite ent
sprechende Metallplatte gestiitzt. Diesel' Unterlage ist ein starker Drahtarm 
angelOtet, der intraoral zur rechten Seite hinuberfiihrt und hier in das Rohrchen 
des um den ersten Molaren gelegten Klammerbandes eingreift. Rechts und links 
fiihren starke Drahtarme von diesem Oberkieferstiitzapparat aus dem Munde 
heraus und werden durch straff angezogene Drahtziige mit del' Kopfhaube ver
bunden. Von diesel' Kopfhaube ist mitten VOl' den Defekt ein starker, elastischer 
Drahtarm herabgefiihrt, an dem das Vorderwandstiick des linken Oberkiefers, 
das nach innen zu sinken droht, durch eine Drahtligatur befestigt ist. Del' Draht
arm stiitzt ferner den rechten Oberlippenlappen und einen Lappen aus Wange 
und Nase del' linken Seite, del' zum Ersatz del' fehlenden linken Oberlippen
halfte mit dem rechten Lippenlappen durch eine Plattchennaht vereinigt ist. 
Von den Plattchen dieser Naht werden zum Zwecke der Stiitzung Drahtligaturen 
zu den Armen des Oberkieferstiitzapparates gefiihrt. Auch die zerrissenen 
Weichteile del' Unterlippe und des Kinnes werden in die richtige Lage gebracht 
und durch eine Plattchennaht gestiitzt und gehalten. Die Richtigstellung und 
Stiitzung del' Unterkieferbruchstiicke erfolgt mittels eines Drahtverbandes, del' 
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rechts und links an den hinteren Bruchstiicken durch ein Klammerband an 
je einem Molaren Halt findet, wahrend die Zahne des mittleren Bruchstiickes 
mit Bindedraht an ihm befestigt werden. Diese vorlaufige Stiitzung wird nach 
einiger Zeit abgeandert und erganzt (Abb.9), und zwar werden die beiden 
Arme des Oberkieferstiitzapparates durch einen in der Gegend der Oberlippe 
verlaufenden Biigel b miteinander verbunden, dessen Mittelstiick als eine 
Schiene gestaltet ist, in der sich weitere Stiitzvorrichtungen anbringen, verschie
ben und durch Schrauben feststellen lassen. In dieser Schiene finden die Trag
arme c und e der Unterlage fUr die Nase und eine Stiitze d fiir das bewegliche 
Vorderwandstiick des linken Oberkiefers Aufnahme. Die Stiitze d des Vorder
wandspanes legt sich mit ihrem 
oberen Ende unter das in einen 
leichten Vaselin-Gazeverband ge
hiillte Fragment. Der intraorale 
Teil des Oberkieferstiitzapparates 
wird unter der Oberlippe mit 
einem abnehmbaren Zinnschild 
versehen, das die Unterlage fiir 
die Wiedervereinigung der Lappen 
abgibt. An Stelle der Kopfhaube 
dient fortab eine Gipsbinde zur 
Stiitzung der ganzen Apparatur. 

Weitere Stadien der orthopa
disch -chirurgischen Behandlung 
des hier gezeigten Falles geben 
Abb. 84, 109-111 , S. 1026, 1039 
bis 1040 wieder. 

Wir miissen uns darauf be
schranken, den orthopadischen 
~\nteil an der gesichtsplastischen 
Wiederherstellungsarbeit, soweit 
derselbe in der ersten Ordnung, 
Stiitzung und Fixierung der zer
rissenen Gesichtsteile seine Auf
gabe findet, durch diese wenigen 
Beispiele zu veranschaulichen. 
Die dem Zahnarzte hier gestellten 

Abb.9 (gchiJrt zu A.bb. 7-9,84,109-111) . Weitere Stiitzung 
der zerrissenen Gewebe, Anbahnung des Wiederaufbaues 
der Gesichtsform. (Die wei/eren Stadien und da8 Ergpbni8 

der Behandlunu sind in Abb. 84, 109-111 gezeigt.1 

Aufgaben sind sehr mannigfaltig. Je mehr die zuerst angewandten Stiitz
vorrichtungen ihrem Zwecke entsprechen und je sorgsamer ihre Anwendung 
erfolgt, urn so groBer ist der Gewinn hinsichtlich der Gewebserhaltung und der 
Nutzen fiir den Wiederaufbau der Gesichtsform. 

B. Die gesichtsorthopadische Mitarbeit des Zalmarztes 
bei dem Wiederaufbau der einzelnen Gesichtsteile. 
1. Gesichtsorthopadische ll'laBnahmen bei der chirurgisch

plastischen Wiederherstellung des Mundes. 
a) Unterlagen fUr die l\lund- und Lippenplastik. 

Bei den SchuBverletzungen und ihnen gleichkommenden Gewalteinwirkungen, 
die zu ZerreiBungen der Lippen fiihren, ist in der iiberwiegenden Mehrzahl der 
FaIle der Kiefer mitbetroffen, indem die vordere Partie des Alveolarfortsatzes, 
die von diesem getragenen Zahne, oft auch Teile des Kieferkorpers mitzerstort 
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sind. Wenn in diesen Fallen vom Kiefer genug erhalten blieb, um einer Platte 
als Widerlager zu dienen, und wenn zugleich im hinteren unverletzten Alveolar
bereich eine genugende Anzahl fester Zahne zur Anklammerung einer Prothese 
zur Verfligung steht, dann kann ein dem Ersatz der fehlenden Kieferteile und 

Ahb.l0 (aehiirt ZIt Abu. 10-12). ZcrreiIJung cine,' Oherlippe durch Sclinl3verietzung. 

Ahb.11 (gehiirt zu "tbb . 10-12). l'rothese aIs UntcrIage iiir die OberIippenpIastik. 

Zahne dienender Obturator eine brauchbare Unterlage fur die Lippenplastik 
abgeben. 

Abb. 10-12 gibt einen l"!'all wieder, in dem ein neben dem rechten Nasen
flugel eingedrungenes GeschoB die rechte Oberlippe aufgerissen, den Alveolar
fortsatz und den vorderen Teil des Kieferkorpers zerstort hatte (Abb. 10). Hier 
diente die durch Abb. 11 in situ gezeigte Prothese, die an den erhalten gebliebenen 
hinteren Zahnen genugenden Halt fand, als Unterlage fiir den chirurgisch-
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plastischen Wiederaufbau der Oberlippe, dessen vorlaufiges noch der Narben
korrektur bediirfendes Resultat in Abb. 12 zu sehen ist. 

Abb.12 (gehiirt zu Abb. 10-12) Die tiber del' Ulltcrlage wicdel'hel'gesteIlte Obel'lippe. 

Unter ahnlichen Verhaltnissen liif3t sich auch fiir eine U nterlippenplastik 
eine einfache Prothese verwenden . 

Nicht immer kann man bei 
ZerreiBungen der Lippen, die 
mit einer Zertriimmerung des 
Alveolarfortsatzeseinhergehen, 
die erste Abheilung des intra
oralen Wundgebietesabwarten, 
urn alsdann den Kieferdefekt 
durch eine Prothese zu decken 
und diese als Unterlage fiir die 
Lippenplastik zu verwenden. 
Haufig miissen schonfriihzeitig 
Vorkehrungen getroffen wer
den, urn zu verhind ern , daB 
die zerrissene Lippe mit der 
W undflache des zersWrten 
Alveolarfortsatzes zusammen
heilt, so daB die Umschlagfalte 
verschwindet und fiir die spa
tere prothetische Versorgung 
ungiinstige Verhaltnisse ent
stehen. Die Vorrichtungen zur 
Verhiitung solcher unerwiinsch
ten Vorgange konnen gleich

-
Abb.13. Unterlage iiiI' die ehirul'giseh-plastisehe Wiederhel'
stellung der Oberlippe mit Verbandhalter, angewandt bei einer 
Vel'letzung del' Lippe, des Alveolarfortsatzes nnd des vol'deren 

Gaumenbereiehes des Oberkiefel's. 

zeitig als Unterlagen fUr die chirurgisch-plastische Wiederherstellung der Lippe 
und zur Fixierung von Wundverbanden dienen. Voraussetzung fiir ihre Ver
wendung ist das Vorhandensein einiger fester Zahne oder Zahnstiimpfe in einer 
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fur die Verankerung solcher Apparate gunstigen Anordnung. Abb. 13, S. 991 
zeigt die Konstruktion und Anbringung eines Lippenschildes mit Verbandhalter 
bei einer Verletzung der Lippe, des Alveolarfortsatzes und des vorderen Gaumen
bereiches des Oberkiefers. Den auf der linken Seite erhaltenen Zahnen 15 6 7 8 
ist eine fortlaufende Kappe aufzementiert, die einen uber das Wundgebiet hin
ragenden gitterartigen Arm tragt und an ihrer buccalen Seite mit einer Vierkant
kanUle versehen ist, in die sich der Stiel eines Lippenschildes einschieben laBt. 

Abb. H . Abb.15. 

Abb. 14 (uehiYrt zu Abb. 14 -18). ZerreiGung der Unterlippe und der Weichteildecke des Kinnes. 
Abb. 15 (gehiiTt zu Abb. 14-18). Drahtverband zur Schienung des frakturierten Unterkiefers mit Befestigungs. 

Yorrichtungen flir cin Lippenschild in situ . 

Das Lippenschild, das als Unterlage fUr die chirurgisch-plastische Wiederher
steHung der Oberlippe dienen solI, ist aus Kautschuk hergestellt, es ist etwa 
11 /2-2 cm breit, hat aHseitig abgerundete Kanten und ist fein poliert, urn 
Niederschlagen aus den Mundflussigkeiten und Sekreten moglichst geringen Halt 

Abb.16 (gehOrt zu Abb. 14-18). Lippenschild nus Abb. 17. (gehort zu Abb. 14-18). RUckseite des 
Zinn von vom gesehen. Lippenschildes. 

zu gewahren und sich leicht reinigen zu lassen. Abb. 13, S. 991 gibt den Apparat 
auf dem Modell mit einem unter dem Tamponhalter liegenden Gazeverband 
wieder. 

Auch bei der Wiederherstellung der Unterlippe finden Unterlagen aus Zinn 
oder Kautschuk in der gleichen Weise Verwendung. Abb. 14-18 zeigen eine 
solche Unterlage fUr eine Unterlippenplastik. Es ist hier durch einen Granat
splitter die Unterlippe etwas links der Mitte durchrissen, der RiB setzt sich 
in der Weichteildecke des Kinnes bis zum Unterrande desselben fort. Der 
Weichteilverlust ist gering (Abb. 14). Der Unterkiefer ist nahe der Symphyse 
frakturiert, die V orderzahne 4 3 2 III 2 sind mit dem Alveolarfortsatz in 
Verlust geraten. Den noch vorhandenen Zahnen 651346 wird zur Schienung 
des Unterkiefers ein umfassender Drahtverband angelegt, der mit kraftigen 
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Streben uber die Lucke hinfiihrt und zur Befestigung eines Lippenschildes zwei 
senkrecht eingelOtete Rohrchen tragt (Abb. 1.'5). Abb. 16 zeigt das Lippenschild 
von vorn gesehen, Abb. 17 die Ruck· 
seite desselben mit zwei Haken, die be· 
stimmt sind , in die an dem Drahtver· 
band angebrachten Rohrchen einzu· 
greifen, urn dem Schilde den erforder. 
lichen Halt zu sichern. Abb. 18 zeigt 
das Lippenschild in situ, das der nun
mehr vorzunehmenden Lippenplastik 
als Unterlage dienen solI. 

Bei der Anfertigung eines sol chen 
Lippenschildes aus Zinn verfahrt man 
folgendermaBen: Zunachst wird ein 
Stuck Argentanblech so zurechtge
schnitten, daB es in seiner Form etwas 

Abb. 18 (gehiM zu Abb.14-18). Lippenschild in situ 
vor Durchfiihrung der Lippenpiastik. 

uber die Grenzen des Lippendefektes hinausreicht. Dann werden an der Riick· 
seite dieses Blechstuckes, den Rohrchen des Drahtverbandes entsprechend, zwei 
Haken angebracht, die genau den 
Abstand der Rohrchen voneinander 
haben, ganz parallel verlaufen und 
in ihrer Starke dem Lumen der 
Rohrchen gleichkommen, so daB sie 
sich leicht in die Rohrchen ein
schieben und wieder herausziehen 
lassen, dabei aber doch geniigend 
Fuhrung und Spannung haben, um 
sich nicht von selbst zu lOsen. Die 
AuBenseite des Blechschildes wirel 
dann durch Auftragen von Zinn er· 
hoht, damit demselben die flir seinen 
Zweck geeignete Form, Wolbung und 
Abrundung der Rander gegeben wer
den kann. Die Oberflache wird blank 
poliert. SoIl das Lippenschild aUi:! 
Kautschuk hergestellt werden, dann 
wird es zunachst aus Wachs model. 
liert, mit dem Haken im Munde ein· 
probiert, und nachdem die Form sich 
als richtig erwiesen hat, aus Kaut· 
schuk vulkanisiert. 

Besonderer Mal3nahmen bedarf 
es, wenn die Befestigung abnehm
barer UnterIagen unmittelbar an den 
Zahnen zu gewagt erscheint, weil das 
yorhandene Zahnmaterial an sich 
zu schwach ist oder eine fur die ihm 

Abb.19 (geM;-! zu AM. 19-20). UDteriagen fiir die 
chirurgisch - plastisehe WiederhersteUung einer durch 

GewehrschuB zerstiirten Oberlippe und des linken 
Mundwinkels in situ. 

zugedachte Beanspruchung ungiinstige Anordnung aufweist. In diesem Fall 
kann man sich oft dadurch heHen, daB man die Zahne bzw. Zahnstumpfe des 
Kiefers durch kraftige Metallstege untereinander verbindet und gegeneinander 
stiitzt. Dadurch erhalt der Kiefer ein an den Zahnen befestigtes Traggerust, 
an das die Unterlage angeschraubt und von dem sie entweder als Ganzes oder 
in einzelnen Teilen durch Losung der Schrauben wieder entfernt werden kann. 

Handbuch der Zahnhellkunde. IY. 63 
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Eine solche Konstruktion veranschaulicht Abb. 19-25, S. 993-995. Abb. 19 
zeigt einen Fall, in dem die Oberlippe mit Ausnahme eines kleinen Teiles der 
rechten Seite einschlieBlich des linken Mundwinkels ausgestanzt ist. Die Unter
lagen fUr den Wiederaufbau der Oberlippe und die Wiederherstellung des link en 

Abb.20 (genort zu Abb. 19- 25). Dus Traggeriist iiiI' uen Oberkiefer uud uie beiden an dasselbe anschraub· 
baren Hillften del' Untcrlagc iiiI' die Oberlippenplastik. 

Mundwinkels befinden sich im Munde an ihrem Platze, die Unterlage fur die 
Oberlippenplastik ist am Oberkiefer, die Unterlagc fur den Mundwinkel am 
Unterkiefer befestigt. Abb. 20 zeigt das Traggerust und die beiden Halften 

Abb.21 (gehOTt zu Abb. 19-25). Die beiden Halften del' 
Unterlage liir die Oberlippenplastik au! dem Oberkiefer· 

modell mit dem Traggeriist verschraubt. 

einer Gaumenplatte ausKautschuk, 
die als Unterlage fur die Oberlippen. 
plastik dienen solI. Es ist beider
seits ein Molar und auf der rechten 
Seite ein Eckzahnstumpf vorhan
den. Die Molaren sind mit Voll
kronen versehen, dem Eckzahn
stumpf ist eine Kappe mit ein· 
gelOteter Schraubenrohre aufzemen
tiert. Dem Alveolarbogen ent
sprechend verlauft ein kraftiger 
Vierkant bugel, der mit den Molaren
kronen und der Schrau benrohre der 
Eckzahnkappe durch Lotung ver
bun den ist. In der Gegend des 
linken Eckzahnes ist in dem Vier
kantbiigel gleichfalls eine Schrau
benrohrc eingelOtet, die jedoch, da 
hier keine Wurzel vorhanden ist, 
mit der Unterseite des Bugels ab
schlieBt. Die beiden Molarenkronen 

sind durch einen Querbugcl verbunden, der in seinem mittleren Verlauf zwei 
kurze horizontal verlaufende Stiftlager in sich tragt. Nachdem das Traggeriist 
den beiden Molaren und der Eckzahnwurzel der rechten Seite aufzementiert 
ist, werden die beiden Half ten der Gaumenplatte vorn beiderseits an das Trag
gerust angeschraubt. Die aus dcm hinteren Rand der Gaumenplatte heraus
ragenden Dorne werden beim Einsetzen in die Stiftlager des Querbugels ge
schoben. Dadurch erhalten die beiden Half ten der Gaumenplatte einen festen 
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Halt und bilden mit der vorderen glatten Flache ihres Alveolarwulstes, wie aus 
Abb. 19, S. 993 ersichtlich ist, eine fortlaufende Unterlage fUr den Wiederauf-

Abb.22 (gehOrt zu Abb.19-25). Das Traggcribt 
flir <len Unterkiefer und die an demseiben an· 
schraubbare Unteriage fiir die Mundwinkcipiastik. 

,·\bb . 23 (gehurt zu Abb. 19-25). Die Unteriage flir 
die )Iun<lwinkeipiastik auf dem Unterkiefermodell mit 

dCln Traggerilst verschraubt. 

bau der Oberlippe. In Abb. 21 sehen wir die Unterlage auf dem Modell mit 
dem Traggeriist ve;schraubt in situ. Abb. 22 zeigt das Traggeriist fiir den Unter-

Abb. 24 (geMrt zu Abb. 19-25). Durchfiihrung der 
Mundwinkcipiastik tiber der in Abb. 20-2~ gezeigten 

Unteriage. 

Abb. 25 (gekart zu Abb. 19-25) . Die tiber der 
Unteriage verheilten Gewebe vor Vornahme der 

ietzten chirurgischen Korrekturen. 

kiefer und die gleichfalls aus Kautschuk hergestellte Unterlage fiir die Wieder
herstellung des linken Mundwinkels. Auf der rechten Seite sind 3 21 durch je 

63* 
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A ub. ~6. (Fall.11.) Abb.27 . (Fall jJ ) 

Abb.28. (Fall M.) Abb. 29. (Fall lIf.) 



Unterlagen fiir die Mund· und Lippenplastik. 997 

Abb.30. (Fall M.) 

Abb. 32. (Fall M.) 

Abb.31. (Fall M.) 

Abb. 26 Fall M. (Abb. 26-32 urul48-50). Verletzung 
der Gesichtsmitte durch Gewehrschull. Aufnahme vom 

18.2.1917 '. 
Abb.27 (geMrt zu Abb. 26-32 urul 48-50). Zweiteilige 
Unteriage iiir die Lippen-, Nasen- und Wangenplastik 

in situ. Aufnahme vom 17.7. 19J.7. 
Abb. 28 (geMrt zu Abb. 26-32 urul 48-.50). Entnahme 
lind Transplantation des Weichteilmaterials zlIr Schlie· 
Bung des Defekt'ls. Die am Drahtverband des Ober
Idefers angehracllten Befestigungsvorrichtungen iiir die 
Untcrlage sind erkennbar. Aufnahme vom 24.10. 1917. 
Abb. 29 (yehort zu Abb. 26-32 urul 48-50). Das 
transplantiertc Weichteilmaterial ist an der erhalten 
gebliebenen rechten Oberlippenhiilftc angcheilt, die 
UnterJage iiir die PJastik befindet sieh an ihrem Platze. 

Aufnahme vom 19.12.1917. 
A bb. 30 (geMrt zu Abb. 26 - 32 und 48 - 50). Del' vel'
pfJanzte Lappen ist libel' del' Unterlage unter dem Auge 

und an del' Nase zur Anheilung gebracht. 
Aufnahme vom 6. 3. 1918. 

Ahb.31 (gehiirt zu Abb. 26-32 un,! 48-50). Das Weich
teHmaterial ist in zwei Teile zeriegt, deren oberer fiir die 
8chlieBung des Nasen- und Wungcndefektes bestimmt 
bt, wiihrend dcr untere Lappen dem Wiederaufbau der 

Oberiippc dienen solI. Die Unt'lrlage ist sichthar. 
Aufnahme vom 26. 3. 1918. 

Abb.32 (oehii-rt zu Abb. 26-32 urul 48-50). Der uutere 
Lappen ist unter Aufrichtullg des Oberlippenrlldimelltes 
unter dcr Nasc ein((cllilht. Das gesamte Material ruht 
Ilunmehr auf dcr Unterlage . Aufnahme vom 13.5.1918. 
(Die weiteren Stadien urul da$ E-rllebnis der Beharullung 

werden durch Ab~. 48 - 50 wiedergegeben.) 

1 Um den Leser dariiber zu unterrichten, 
wie weit die einzelnen Behandlungsphasen des 
vorliegenden Falles zeitlich auseinanderliegen, 
haben wir zu jedem Bild das Datum des 
Tages angegeben, an dem die Aufnahme ge
macht wurde. 
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eine Metallkappe, 51 ist durch einen Ring erfaBt, auf der linken Seite ist das 
Stiitzgeriist an f3 durch eine Kappe verankert. Diese Befestigungsteile sind 
durch Querbalken verbunden, in denen beiderseits ein Lager fiir eine Schraube 
vorgesehen ist, mittels derer die KautschukunterIage an dem Traggeriist fest
geschraubt wird. Die Kautschukprothese hat die Form eines partiellen Zahn
ersatzstiickes ohne Zahne, dessen linker Fliigel so erh6ht und verbreitert ist, 
daB er, wie Abb. 19, S. 993 erkennen laBt, eine hinreichende breite Flache unter 
den ausgestanzten linken Kieferwinkel schiebt und mit dem korrespondierenden 
Alveolarteil der Oberkieferplatte eine Flache bildet. Abb. 23, S. 995 zeigt die 
UnterIage auf dem Modell mit dem Traggeriist verschraubt. Abb.24, S. 995 
veranschaulicht die Durchfiihrung der Plastik -ti.ber den Unterlagen. Die Ober
lippe ist bereits wieder hergestellt, wahrend ein yom Hals und von der Brust 
entnommener Lappen, am Mundwinkel eingenaht, aber noch nicht an seiner 
Basis durchtrennt, fiir die SchlieBung des Mundwinkeldefektes prapariert ist. 
In Abb. 25, S. 995 sehen wir die fertige Plastik, die noch mancher Korrektur 
bedarf. 

Urn die Beanspruchung und die verschiedenartige Belastung del' Unterlagen 
fur Wangen- und Lippenplastiken wahrend der ganzen Dauer der chirurgischen 
Deckung ausgedehnter Gesichtsdefekte zu zeigen, folgen wir dem Behandlungs
verIauf der nachsten beiden Falle (Fall M. Abb. 26-32, S. 996-997 und 
Abb.48-50, S.1007; Fall Gr. Abb.33-36, S.999-1000 und Abh.51-54, 
S. 1008) in geschlossenen Bilderserien, durch alle Stadien bis zum End
ergebnis hin. Wir weisen bei dieser Gelegenheit erneut darauf hin, daB in 
samtlichen Fallen, an denen wir die gesichtsorthopadischen Aufgaben des Zahn
arztes demonstrieren, der chirurgisch-plastische Aufbau der zerst6rten Gesichts
teile von Lindemann durchgefiihrt wurde. 

Urn die SchlieBung eines Oberlippendefektes mit gleichzeitigem Wiederauf
bau fehlender Teile der Wange und Nase handelte es sich in dem durch Ahb. 26 
bis 32, S.996-997 und Ahb.48-50, S. 1007 wiedergegehenen FaIle. Abb.26, 
S. 996 zeigt das Anfangsstadium, das folgende Verhaltnisse aufwies: 

Der EinsehuB lag an der reehten Unterseite des Kinnes, der AussehuB in der linken 
Gesiehtshiilfte seitlich der Nase. Die linke Halfte der Oberlippe und die sieh daran an
schlieBenden Weichteile der Wange sind in einer Breite von F/2-2 em bis dieht unter 
dem inneren Augenwinkel verloren gegangen, ebenso ist der linke Nasenfliigel und der 
untere vordere Teil des Nasenseptums zersti:irt. Die Wundrander sind vernarbt, infolge 
des Narbenzuges ist das linke Unterlid des Auges herabgezerrt. Der reehte horizontale 
Unterkieferast ist zertriimmert. An Zahnen sind im Unterkiefer noeh 6123456 vor
handen. Der Alveolarfortsatz des Oberkiefers, die Vorderwand des Kieferkorpers und der 
harte Gaumen sind durehschlagen, die vordere Partie des Alveolarfortsatzes fehlt. Beider
seits sind die riickwartigen Tt:Jile des Alveolarfortsatzes des Oberkiefers beweglieh. An 
Zahnen sind im Oberkiefer noch 6 5 4 3 16 7 8 vorhanden. 

Die Behandlung setzte damit ein, daB den vorhandenen Zahnen des Ober
und Unterkiefers zur Stiitzung der Fragmente starke Drahtverbande angelegt 
wurden. An dem Drahtverband des Oherkiefers wurden Vorrichtungen zur 
Befestigung einer zweiteiligen Unterlage aus Kautschuk angebracht, die Abb. 27, 
S. 996 in situ zeigt, wahrend die Befestigungsvorrichtungen in Abb. 28, S. 996 
erkennbar sind. Zur Deckung des gesamten Weichteildefektes wurde ein dem 
linken oberen Brustbereich entnommener viereckiger Lappen nach Anfrischung 
des Lippenrotes an der noch vorhandenen rechten Oberlippenhalfte zur An
heilung gebracht. 

Nachdem sich dieselhe vollzogen hatte und die Ernahrung des iiherpflanzten 
Materials sicher gesteIlt war, wurde dasselbe von der Brust losgetrennt. Abb. 28 
veranschaulicht dieses Stadium der Plastik. Abb. 29 zeigt das Material in einer 
etwas spateren Phase seiner Verarbeitung, die Unterlage fiir die Plastik befindet 
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sich in situ. Zur Deckung des 
Nasen- und Wangendefektes 
wurde das untere Ende des Lap
pens unter dem Auge und an der 
Nase eingenaht. Gleichzeitig 
wurde das Unterlid an der Nasen
seite urn 1 em gehoben (Abb. 30, 
S. 997). Nachdem das Material 
vollig eingeheilt war, wurde es in 
zwei Half ten geteilt, die kleinere 
obere Halfte diente dem Wieder
aufbau der fehlenden Teile der 
Nase und Wange, die groGere 
untere Halfte blieb fur die Schlie
Gung des Oberlippendefektes 
reserviert (Abb.31, S. 997) und 
wurde unter Aufrichtung des rech
ten Oberlippenrudimentes zur 
SchlieG u ng des ganzen 0 berlippen
defektes unter der Nase eingenaht 
(Abb.32). 

Es folgten alsdann weitere 
chirurgische Korrekturen; ins
besondere verbesserte eine groGe 
keilformige Excision im linken 
Wangenbereich, die in den Mund
winkel reichte, die Mund - und 
Nasenstellung. Auch die Form 
und Lage des linken Nasenflugels 
wurde korrigiert. Dadurch ge
langte man zu dem durch Abb. 48, 
S. 1007 wiedergegebenen Zustand. 
Die weitere Formung ist durch 
Abb. 49 und 50, S . 1007 veran
schaulicht. 

Wenn beide Lippen durch ein 
Trauma verloren gegangen sind, 
erweitert sich die Wiederherstel
lungsaufgabe hinsichtlich der 
Materialverarbeitung und Form
gebung, dadurch gewinnt auch die 
Unterlage an Bedeutung fur die 
plastische Arbeit. Es muG daher 
bei so komplizierten Plastiken in 
besonderem MaGe dafur gesorgt 

Abb.33 Fall Gr. (Abb. 33-36 unit 51 - ;;4). 
AU'5tanzung beider Lippen mit in die Wangen. 
das Kinn und die Unterseite der Nase hinciu-

reichendem Weichteildefekt. 
(GranatverJetzung.) 

Abb.M (gehort zuAbb.33-36 u'lUl51 -;'4) . 
VierteiJige UnterJage fiir den Wiederaufbau 
der Lippen in situ. Das aus der Brust ent
nommene WeichteilmateriaJ fUr die PJastik ist 
im l1nteren Wangenbereich der rechten Seite 

zur Anheilung gebracht. 

Abb.33. (Fall Gr.) 

Abb. 34. (Fall Gr.) 

999 
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Abb.35. (Fall Gr.) 

Abb.36. (Fall Gr.) 

werden, daB die Unterlageeinen 
festen Sitz erhiiJt und sich nach 
DurchfUhrung des Wiederauf
baues beider Lippen ohne 
Schwierigkeit entfernen laBt. 
Die Unterlage wird deshalb aus 
mehreren Stucken zusammen
gesetzt, die so an den tragen
den Drahtverbanden ange
schraubt werden, daB sie an 
ihrem Platze ein Ganzes bil
den , aber nach Lasung der 
Schrauben, in ihre einzelnen 
Teile zerlegt, leicht heraus
genommen werden kannen. 
Dazu ist es erforderlich, die 
Schrauben maglichst weit nach 
der Mitte, also nach der neu 
entstehenden Mundspalte hin
zulegen . 

Abb. 33, S. 999 zeigt einen 
Fall, in dem durch ein Spreng
stuck beide Lippen ausgestanzt 
waren und ein breiter in die 
Wangen, das Kinn und die 
Unterseite der Nase hinein
reichender Weichteildefekt be-

stand. Nach der erstenAbheilung 
des Wundgebietes wurden den 
im Ober- und Unterkiefer noch 
vorhandenen festen Pramolaren 
und Molaren kraftige Drahtver
bande angelegt, die auf beiden 
Seiten oben und unten je eine 
Verschraubung aufwiesen. Mit 
Hilfe dieser V erschrau bungen 
wurde eine vierteilige Unterlage 
aus Kautschuk, die der chirur
gisch-plastischen Arbeit als Unter
lage zu dienen bestimmt war, an 
den Drahtverbanden befestigt 
(Abb. 34, S . 999) . Auf dieser zer
legbaren Unterlage, die eine glatte 
Flache bildete und in ihrer Mitte 
ein ovales Mundloch zeigte, vollzog 

t\.bb.3G (gehOrt zu Abb. 33-36 und 51-54). 
Verarbeitung des aUs der Brust entnommenen 
Weiehteilmaterials tiber der Unterlage. Die 

Mundspalte ist dureh einen horizontal en 
Schnitt vorgezeichnet. 

t\.bb.36 (gehOrt zu Abb. 33-36 uml 51-54). 
Zustand nach Einnahung des Materials und 
Anlage der MundspaJt.e, die durch ein elastisches 
;\Ietallband offen gehalten wird. (Die weitere1! 
Stadien uml dIU! Ergebnis der Behamllung 

werden durch A bb. 51 - 54 wiedergegeben.) 
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sich der Wiederaufbau des Mundes und seiner Umgebung. Das fUr die Aus: 
fUhrung der Plastik erforderliche Material wurde aus der Brust entnommen und 
in der Gegend des rechten Mundwinkels zur Anheilung gebracht. Abb. 35 zeigt 
die erste Phase der Verarbeitung des von der Brust entnommenenMaterials iiber 
der Unterlage. Die Anlage der Mundspalte ist bereits durch einen horizontalen 
Schnitt vorbereitet. Abb. 36 liWt den nach der Einnahung des Materials 
bestehenden Zustand erkenncn. Ein elastisches Metallband halt, dem Mundloch 
der Unterlage entsprechend, eine Offnung fiir die Einfiihrung von Speisen und 
fUr den Durchgang des Luftstromes offen. Die weitere Formung des zur 
Wiederherstellung der Lippen verpflanzten Materials ist auf S. 1009 besprochen 
und durch die Abb. 51-54, S. 1008 veranschaulicht . 

Hier sei darauf hingewiesen, daB vor Inangriffnahme groBerer Mundplastiken 
besonders darauf zu achten ist, daB friihzeitig alle erforderlichen konservierenden 
MaBnahmen an den vorhandenen natiirlichen Zahnen durchgefiihrt werden 
und daB zugleich die prothetische Erganzung des Gebisses vorzunehmen oder 
vorzubereiten ist. Wenn dies nicht geschieht, stellen sich sol chen Arbeiten oft 
nach AbschluB der gesichtschirurgischen Behandlung groBe Schwierigkeiten 
entgegen, die in der anfanglichen Harte der die Mundoffnung umgebenden 
verpflanzten Gewebe ihren Grund haben. 

b) Formung der Gewebe nach der ltIund- und Lippenplastik. 

Bei Zerreil3ungen, die mit mehr oder minder erheblichem Gewebsverlust 
einhergehen, sind nach dem Wiederaufbau der Lippen oft groBere Widerstande 
zu iiberwinden, als sie uns bei der Wiederherstellung anderer Gesichtsteile 
entgegentreten. Dies ist besonders dann der Fall, wenn betrachtliche Teile 
des Lippenrotes verloren gegangen waren. Durch die EinbuBe an Material, 

Abb. 37. Lippcru;pa1111cr 11ach H" U ]l t 111 ere r. 

durch narbige Kontrakturen und andere Veranderungen erfahrt dann nicht nur 
die fiir den Gesichtsausdruck und den Sprechvorgang bedeutsame Form und 
Beweglichkeit der Lippen eine Beeintrachtigung, die oft schwer auszugleichen 
ist, vor aHem bleibt nicht selten nach der Plastik der LippenschluB unvoll
kommen, durch den die Mundhohle nach au Ben abgesperrt, der AbfluB der 
Mundfliissigkeit verhiitet, der Durchtritt des Luftstromes durch die Mundspalte 
geregelt wird. 

Da es sich hier urn Funktionen handelt, deren Ausfall oder Beeintrachtigung 
sich sehr bemerkbar macht und das IntegritatsgefUhl des Patienten empfindlich 
vermindert, bleibt eine moglichst vollkommene Wiederherstellung von einem 
Trauma betroffener Lippen eine auBerordentlich wichtige Aufgabe, deren Durch
fiihrung im wesentlichen dem Gesichtschirurgen zufallt, an deren Erfiillung 
aber auch die Gesichtsorthopadie ihren Anteil hat. Wenn wir ihren Arbeits
part als den bescheideneren, aber dennoch unentbehrlichen bezeichnen, so liegt 
der Grund darin, daB die Wirkung der mannigfachen gesichtsorthopadischen 
MaBnahmen, die nach der chirurgischen SchlieBung von Lippendefekten zur 
Anwendung gebracht werden, nicht immer und oft erst nach langer geduldiger 
Anwendung geeigneter Apparate in Erscheinung t.ritt. 
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Die Anwendung von Vorrichtungen zu formgebender Einwirkung auf die den 
M.und bildenden Gewebe kann verschiedenen Einzelaufgaben dienen, die freilich 

) ( 
ineinander iibergehen und oft mit
einanderverbunden sind. Unter die
sen Aufgaben steht die Verhiitung 
ciner Yerengung bzw. Verschma
lcrung der Mundspalte obenan. 

AlJb . 3S. l.ipprll~])ann('r lIach II i III S t e i n. 
Man kann fiir diesen Zweck 

einen kraftigen Drahtarm verwen
dell, wie ihn Hauptrneyer angegebcll hat (Abb. 37,8 . 1001). Die an beiden 
Enden des Drahtarmcs angebrachtcn kriickenformigen Querbalken, die in die 

Mundwinkel eingesetzt wer
den, sind hinreichend rund, 
urn nicht in die Gewebe 
einzuschneiden, dabei aber 
schmal genug, um den Mund
winkel auspragen zu helfen, 
wenn die natiirliche Falte 
durch die Verletzung verloren 
gegangen war und durch die 
Plastik nicht wieder herge
stellt werden konnte . 

8tatt des einfachenDraht
armes hat Bimstein einen 
Spanner angegeben, der zur 
Dehnung der Lippen und 
Erweiterung der Mundspalte 
eine aktive Kraft zur Wirkung 
bringt. Derselbe besteht aus 
zwei runden, nebeneinander 
ge lagertenMetallarmen, deren 
einander zugekehrte Enden 
in zwei Hiilsen ihre Fiihrung 
finden. Je ein Armende ist 
in eine der Hiilsen eingelOtet, 
wah rend der andere Arm sich 
in der Hiilse verschieben lafit. 

Abb.39. Lippensp::mner . n situ. Auf die Hiilsen sind Haken 
aufgelotet, zwischen die 

Gummiziige gespannt werden. Die aufieren Enden der beiden Drahtarme, die 
bestimmt sind, in die Mundwinkel einzugreifen, konnen kriickenartig ausgestaltet 

werden (Abb. 38), wie wir 
es bereits bei dem einfachen 
inAbb.37, 8.1001 gezeigten 
Arm sahen. Abb. 39 zeigt 
einen solchen Lippenspanner 
in seiner Anwendung. 

Wenn es nicht auf eine 
A bb. 40. Lippenspanncr lind Mundspaitenerwciterer. scharfe Auspragung des 

Mundwinkels, sondern mehr 
darauf ankommt, die durch eine Yerkiirzung einer oder beider Lippen ver
schmalerte Mundspalte zu dehnen, dann konnen die Enden aus Zinn oder Kaut
schuk hergestellte Puffer erhalten (Abb.40). 
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Auch durch federnde Streben, die von einer urn den Kopf gelegten Gips
binde herabragen, kann mit Hilfe in die Mundwinkel eingreifender Haken eine 
Verbreiterung und Formung der Mundspalte bewirkt werden. Die einseitige 
Anwendung eines solchen Hakens sehen wir in Abb.41. 

Es lag hier eine durch die Verletzung der rechten Wange verursachte narbige 
Einschniirung des rechten Mundwinkels vor, die nach AbschluB der chirur
gisch-plastischen Arbeit hervortrat . E s wurde eine Gipsbinde urn den Kopf 

Abb.41. An\\'clHllIng cines federnden Hakcns zur Dchnllng des infolge ci ner SchuBver]e(,zlIng der rechten 
'Yangc narbig eingeschntirten !\[undwinkels. 

gelegt, in die das obere zweiarmige Ende einer elastischen Strebe eingewickelt 
war. Die Gipshaube saB unverriickbar fest, die elastische Drahtstrebe a ver
lief, in ihrem oberen Teil mit einer federnden Biegung nach hinten ausholend, 
vertikal vor dem Ohre nach unten und trug auf dieser senkrecht verlaufenden 
Strecke das durch zwei Schrauben b und c hoher und niedriger zu stellende 
Kugelgelenk d, durch das der Stiel e eines in den verengten Mundwinkel ein
greifenden Hakens f mit Hilfe der Schrauben g und h einstellbar war. Die man
nigfache Einstellbarkeit der Apparatur ermoglichte es, auf die zu dehnenden 
Gewebe des Mundwinkels einen Zug bzw. Druck in der erwiinschten Richtung 
und Starke auszuiiben. 

Urn eine Dehnung und Erweichung der verkiirzten narbendurchzogenen 
Oberlippe handelte es sich in dem durch Abb. 42, S. 1004 wiedergegebenen Fane. 

Die Apparatur, die hier der Dehnung dient, stiitzt sich, wie Abb. 42, S. 1004 
zeigt, mit einer Gipsbinde auf das Haupt. Beiderseits war in dieser Binde ein 
vertikal vor der Wange herabragender elastischer Drahtarm verankert. In der 
Hohe der Mundspalte trugen diese Streben Kugelgelenke, durch die die Arme der 
beiden in die Mundwinkel eingreifenden rinnenfOrmigen Haken hindurchgingen. 
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_H,b.42. Dehnnng dcrOhcrlippc VOl" 
der chirnrgischell Xarbenkorrektur 

und Gcwebscinpflanzung. 

Abb.43 (geMrt zu Abb. 44). 
Apparat zur Vorholung und Dehllun~ einer 

verkiirzten. narbig eingezogenen Oberlippe. 

Am Hals der Haken war an der 
Au13enseite des Stieles je ein nach 
vorn offeneskleines Drahthakchen 
angebracht, tiber das von einer 
der Schrauben des Kugelgelenkes 
her eine Gummiligatur gespannt 
wurde. So konnte auGer der 
Spannung der elastischen Streben 
der Zug des Gummibandes auf 
"ine Dehnung der Oberlippe hin
wirken. 

~icht imlller gelingt es, eine 
stark verktirzte Lippe durch an 
dell -:\lundwinkeln ansetzende 
Krafte zu dehnen. Haufig kommt 
es in solchen Fallen wohl zu einer 
El'weiterung der Mundwinkel. 
wiihrend das narbendurchzogene 
Mittelstuck der Lippe, das zu deh
nen das wesentlichste Ziel der Be
handlung sein mii/3te,von del' Wir
kung der beiderseits ansetzenden 
Zugkraft nichtgentigend profitiert. 

Abu. 44 (geMrt zu .AM. 43). 
Apparatur zur Vorholung und Dehnung der 

Oberlippe in situ. 

Wir wenden dann Formplatten an, durch die ein Zug oder Druck unmittel
bar auf die narbig veranderte Partie zur Wirkung kommt. So wurde in einem 
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a 

Abb. 45 (gehOrt zu Abb. 46). Apparatur zur Streckung und Formung ciner wiederaufgebauten Oberlippe 
dnrch Druck 

Fall, in dem die Oberlippe sehr reduziert, stark narbig verandert und nach 
innen eingezogen war, versucht, durch den Apparat, den Abb.43 zeigt, die 
Narben zu dehnen und die Lippe vorzuziehen. Wir lie Ben eine aus unnach
giebigem Blech gefertigte Schaufel a unter die Mitte der Lippe greifen und 
libten durch ein taglich etwas gesteigertes Anziehen zweier Schrauben b und 
b i einen kontinuierlichen 
Zug auf die Oberlippe 
aus. 1m einzelnen ist die 
Konstruktion eines sol
chen Dehnapparates die 
folgende: Die beiden mit 
Schraubengewinden ver
sehenen Arme c und CI 
der Schaufel a laufen zwi
schen zwei horizontalcn 
Streben d und d l nach 
vorn hin. Ihre Enden 
legen sich unter einen 
elastischen Biigel e. Ge
gen die beiden Streben d 
nnd d l stiitzt sich nach 
vorn ein Widerlager f, 
dnrch das die Schaufd
arme c und c1 hindurch- Abb.46 (yehort zu Abli. /5). Die in Abb. 45 gezeigt.e Apparatur in situ. 

treten. Auf die Schaufel-
arme sind die bereits erwahnten Schrauben b und b i aufgeschraubt, die sich 
gegen das Widerlager f legen und, wenn sie angezogen werden, die Schaufel a 
nach vorne holen, so daB eine von innen nach auBen gerichtete Zugwirkung 
auf die Lippe zustande kommt. Dadurch, daB die Enden der Arme c und C1 

unter dem elastischen Biigel e hergehen, wird verhindert, daB die Schaufel sich 
senken, herausgleiten und die Lippe loslassen kann. Durch die Elastizitat der 
Strebe dI' deren eines Ende frei nach oben ragt, laBt sich die Zugwirkung 
verstarken. Abb.44 zeigt die Apparatur in ihrer Anwendung. 
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Ahb. 47 ((feitort zu Abb. 11G - 119) . Stiitzung unt.! FOfmung des ZUIll 
Wiederaufbau einer Oberlippe transplanticrten W~ichteilmaterials. 
(Die Friihstadien dieses Falles U'erden ,lurch Abb. 110- 119 uezeigt. ) 

Die Streckung und For
mung des Weichteilmaterials, 
aus dem eine Lippe wieder 
aufgebaut ist, kann auch 
durch Pressung erfolgen. Die 
Teile einer zu diesem Zwecke 
von uns angewandten Appa
ratur zeigt Abb. 45, S. 1005. 
Sie bestand aus einem Zinn
wulst a mit Drahtarmen zur 
intraoralen Befestigung und 
einem elastischen Blechstrei
fen b, der mit Hilfe von 
Gummiziigen einen anhaltend 
gleichmiWigen Druck auf die 
von dem Zinnwulst a getra
gene Oberlippe ausiibte. Diese 
Vorrichtungen kamen in 
einem Falle zur Anwendung, 
in dem es sich um eine Ver
letzung der Oberlippe, des 
rechten Nasenfliigels und der 
zwischen der N ase und der 
Oberlippe gelegenen Partie 
handelte. Die Oberlippe war 
gewulstet und durch Narben 
verhartet. Es galt. gleich
zeitig, die Vorwolbung des 

eingepflanzten Materials zu beseitigen und den rechten Nasenfliigel, der einzu
sinken drohte, zu stiitzen. In Abb.46 sehen wir die Apparatur in ihrer An
wendung. Eine aus Zinn gefertigte Olive c hob den rechten Nasenfliigel. 

Zur Stiitzung und Formung einer wiederaufgebauten OberIippe diente uns 
in einem anderen FaIle eine aus Blech gestanzte Rinne, die Abb. 47 in 
situ zeigt. Diese Rinne griff mit ihrem unteren Rande unter die wieder
aufgebauten Gewebe, wahrend ihre Vorderwand auf dieselben einen standigen 
formgebenden Druck ausiibte. Die Friihstadien dieser Lippen- und Wangen
plastik sind in dem Abschnitte, der von der SchlieBung der Wangendefekte 
handelt, in Abb. 116- 119, S. 1043-104;"'1 gezeigt. In Abb.47 sehen wir den 
Fall, nachdem der Wangendefekt bereits geschlossen, die Oberlippe wieder
hergestellt ist. Eine Blechrinne a stiitzt und preBt die wiederaufgebaute Ober
lippe. Die Rinne wird beiderseits durch einen Drahtarm b und b1 getragen, 
der sich durch die Mutterschrauben c und c1 an zwei von einer Gipsbinde 
herabragenden mit Gewinden versehenen Streben d und d1 hoher und niedriger 
stellen laBt. Die Mutterschrauben e und e1 dienen der Fixierung der Arme von 
oben her. 

Wir haben auf S. 998-999 die Schlie Bung eines groBen Oberlippen-, Wangen
und Nasendefektes beschrieben und den Wiederaufbau der fehlenden Teile durch 
die Abb. 26-32, S.996-997 veranschaulicht. Die iiber einem Lippenschild 
vollzogene chirurgisch plastische Arbeit war nunmehr soweit gefordert, wie es 
Abb.48 zeigt. Es folgte die Bearbeitung der wiederaufgebauten, noch stark 
vorgewulsteten Gewebe durch die in Abb. 49 in situ wiedergegebene Apparatur. 
Wir sehen hier eine Nasenstiitze a und eine Formplatte b, die durch die ein
stellbare Strebe c auf die wiederaufgebauten Gewebe gepreBt wird. Diese Strebe c 
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Abb.48. Fall ]1. (gehOrt ZIt Abb.26-32 und 48-50). 
Die zur Sehliei3ung des Lippen·, Wangen- und Nason· 
defektes eingepflanzten Gewebe vor illrer auGeren 

Formung. Aufnahme vom 14.6. 1918. 

Abb.50. Fall 1lI. (geMrt zu Abb.26-32 und 48 - 50) 
Yorliiufiges Resultat der chirnrgisch·plastischen Arbeit 
1111<1 der durch die gesichtsorthopiidischen Apparate 

bewirkten Formung. Au[nahme vom 21.6.1919. 
Vergleiehsbild zu Abb.26. 

geht durch das Kugelgelenk d 
hindurch zur Formplatte b hin 
und wird im Kugelgelenk durch 
die Schrauben e und f in der 
fiir dieDruckwirkung erwiinsch
ten SteHung festgeklemmt. Ein 
Hakeng greift in den verengten 
linken Mundwinkel und zieht 
ihn durch die Spannkraft des 
von dem Kopfverbande an der 
Wange herabragenden elasti
schen Drahtarmes h nach 
auGen. Auch dieser Haken g 
ist durch ein an der Strebe h 
angebrachtes Kugelgelenk i 
versteHbar. Abb. 50 zeigt das 
vorliiufige Resultat der chirur
gisch -plastischen Arbeit und 
der durch die gesichtsorthopii
dischen Apparate bewirkten 
Formung. 

Die Anwendung von Form
platten bei dem Wiederaufbau 

Abb.49. FallltI. (geMrt zu Abb. 26-32 und 48 - 50). Die Apparatur L f 
zur Formung der verpflanzten Gewebe. Aufnahme vom 5. 10. 1918. beider ippen iihrt uns zu 

einem Patienten zuriick, an dem 
wir die Anwendung einer vierteiligen Unterlage fiir die den ganzen Mund umfas
sende Lippenplastik demonstrierten und besprachen (Abb.33-36, S. 999-1000). 
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Abb. ;;1. Fall Gr. (gehoT! zu Abb. 33-36 und 51 -54). Die 
in den Lippen- und Wangendefekt eingepflanzten Gewebe 

vor ihrer Formung. 

Abb. 53. Fall Gr. (yeltiirt zu Abb. 33-36 U/ul51-5J). Resultat 
der chirurgisch-plastischen Arbeit und der durch die ge
sichtsorthopiidische Apparatur bewirkten Formung. bei 

geschlossenem Mund. 

---------------- ----

Abb.52 . Fall GT. (gehiJTt zu Abb. 33-36 U/ul 51 - 54). 
Apparatur zur Formung der Lippen. 

Abb.54. Fall GT. (ge1Wrt zu Abb.33-36 una 51-54) . 
Resultat der chirurgisch-plastischen Arbeit und der durch die 
gesichtsorthopadische Apparatur bewirkten Formung. bei 

geoffnetem Mund. 
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Hier waren durch Granatverletzung beide Lippen mit ihrer naheren Umgebung 
fortgerissen. Nach der Einheilung des uberpflanzten Materials und der Anlage 
der Mundspalte bot sich zunachst das in Abb.51 wiedergegebene Bild. Es 
folgte nun die Lippenformung, der zwei Formplatten aus Kautschuk dienten, 
die an ihrer Unterseite der Lippenform entsprechend konkav gewolbt waren. 
Dieselben wurden durch uber sie hingespannte Drahte auf das Ersatzgewebe 
gepreBt, wie dies aus Abb.52 ersichtlich ist. Die Drahte lagen in Langs
rinnen der Formplatten, so daB diese sich nicht verschieben und die Drahte 
nicht abgleiten konnten, ihre Enden waren an zwei von einer Kopfhaube vor 
den Ohren herabhangenden elastischen Streben verschraubt und lieBen sich von 
hier aus starker und schwacher spannen, je nachdem es fiir die Einwirkung auf 
das zu formende Weichteilmaterial gut schien. Abb.53 zeigt das Resultat 
der Behandlung bei geschlossenem, Abb. 54 bei geoffnetem Munde. 

Das Ergebnis war in Anbetracht der GroBe des Defektes und der fUr die 
gleichzeitige plastische Wiederherstellung beider Lippen bestehenden Schwie
rigkeiten in funktioneller und kosmetischer Hinsicht recht befriedigend. Die 
neu geschaffene Mundspalte geniigte hinreichend fUr die Nahrungsaufnahme, 
Atmung, Sprache und den AbschluB der Mundhohle. Die zahnprothetische 
Versorgung des Mundes war in dem durch Abb. 54 veranschaulichten Stadium 
der Behandlung bereits durchgefuhrt. 

2. Gesichtsorthopadische Ma6nahmen bei der chirurgisch
plastischen Wiederherstellung des Kinnes. 

a) Unterlagen fUr die Kinnplastik. 
Wenn es sich urn die SchlieBung nicht sehr ausgedehnter Weichteillucken 

des Kinnes handelt, bei denen die knocherne Unterlage nur in geringer Breite 
verloren gegangen ist, wenn ferner 
beiderseits in den erhalten ge
blie benen horizontalen .Asten des 
Unterkiefers noch mehrere feste 
Zahne stehen, denen eine kriiftige 
uber den Kinndefekt hinwegfiih
rende Schiene angelegt werden 
kann, dann weicht der Arbeitsgang 
bei Schaffung einer Unterlage ftir 
die Kinnplastik in seinen tech
nischen Einzelheiten kaum von 
den gleichen MaBnahmen zur Vor
bereitung einer Lippenplastik ab, 
wie wir sie im vorigen Abschnitt be
sprochen haben. Welcher Art dabei 
die Befestigung der Drahtbtigel an 
den vorhandenen Zahnen ist, ob 
diesel be durch Klammerbander, 
Ringverbindungen oder fortlau
fende Kappen erfolgt, ist ohne Be
deutung. An derSchienewird in dem
jenigenTeileihres Verlaufes, der tiber 

Abb. 55. Unterlage flir eine Kinnplastik, dnrch Anker
blinder mit Hohlschranben an je einem Molaren beider 

Unterkieferseiten zu befestigen. 

den Defekt hinwegfiihrt, ein abnehmbarer Kautschuk- oder Zinnkorper als Unter
lage fur die chirurgisch-plastische SchlieBung des Weichteildefektes angebracht. 

Schwieriger gestalten sich die Verhaltnisse fUr die Anbringung einer Unter
lage bei groBeren Kinndefekten, insbesondere dann, wenn mit dem Kinnteile 

Handbuch der Zahnheilknnde. IV. 64 
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des Unterkieferbogens groBere Strecken der horizontalen Aste zerstort waren 
und beiderseits nur der Ramus ascendens mit einem kleinen Anteil des hori
zontalen Astes und einem oder zwei darin stehenden Molaren erhalten blieb. 
Um alsdann der Dislokationstendenz der Fragmente entgegenzuwirken und 
zugleich ein Traggeriist fiir die Kinnprothese zu gewinnen, kann man folgender
maBen verfahren: Die Molaren erhalten starke Ankerbander, die, um ein Ent
weichen der Bruchstiicke nach innen zu vermeiden, an ihrer buccalen Seite je eine 

Abb. 56 (gehurt zu Abb. 57). Zcrtriimmerung der 
vorderen Partie des Unterkiefcrbogens, ZerreWung 

der deckenden Weichteil e. 

Abb.57 (gehort zu Abb. 56). Unterlage iiir die Kinn· 
pJastik In situ. 

schiefe Ebene tragen (Abb . 55, S. 1009), wahrend an der Zungenseite die Hohl
schrauben angebracht sind, die dem VerschluB der Ankerbander dienen und 
die Enden eines starken NickeIindrahtes aufnehmen, der dem Verlauf des Kiefer
bogens entsprechend von der einen zur anderen Seite fiihrt . Dieser Biigel weist 
da, wo er die Rohrchen verlaBt, beiderseits eine bajonettformige Abbiegung auf, 
um von der Innenseite der Molaren zur Mitte des Alveolarbogens zu gelangen. 
Abb. 55, S. 1009 gibt eine groBe von den eben beschriebenen Vorrichtungen ge
tragene Unterlage aus Kautschuk wieder. 

Die Anwendung einer solchen Unterlage fiir eine Kinnplastik ist in Abb. 56 
und 57 gezeigt. Wahrend Abb. 56 den Anfangszustand veranschaulicht, sehen 
wir in Abb. 57 die Lucke, die nach AbstoBung der nicht erhaltbaren Gewebe 
bestand. Die Unterlage fur die Plastik befindet sich an ihrem Platze. Das aus 
der Brust entnommene Weichteilmaterial ist an der rechten Kinnseite zur 
Anheilung gebracht. 

Um dem Patienten schon friihzeitig das Gefiihl zu geben, auf dem Wege der 
Wiederherstellung vorwarts gekommen zu sein, ist es in manchen Fallen ange
bracht, die Unterlagen fur den Wiederaufbau des Kinnes schon gleich mit 
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kunstlichen Zahnen zu versehen. Es ist merkwurdig, wie dankbar die Patienten 
diese kleine Vervollkommnung empfinden. Mit besonderem Nutzen haben wir 
solche Prothesen bei weitgehenden Zerstorungen des Kinnes angewandt, so in 
einem FaIle, dessen chirurgisch-orthopadische Behandlung durch Abb.58-60 
veranschaulicht wird. Es fehlte das ganze Kinn, die Unterlippe und die vor
deren Anteile des Mundbodens. Der Unterkieferbogen mit seiner Bezahnung 
war bis einschlieBlich des ersten Molaren der linken, sowie des zweiten Mahl
zahnes der rechten Seite ver-
loren gegangen (Abb.58). 

Nach der ersten Abheilung 
ist die Mundbodenschleimhaut 
durch den Narbenzug nach 
vorn und abwarts gezogen, 
an den Seiten des Defektes 
ist die Mundschleimhaut mit 
der auBeren Haut verwachsen 
und namentlich auf der rech· 
ten Seite nach auBen gekehrt. 
Es wurden zunachst die noch 
vorhandenen Molaren 87f8 mit 
Vollkronen versehen, die fur 871 
bestimmten Kronen wurden un
tereinander verbunden. Diesen 
Kronen wurden auf der Wangen
seite Kanulen aufgelotet, die 
bestimmt waren, die starken 
Drahtarme einer Prothese in sich 
aufzunehmen und festzuhalten. 
Dann wurde eine Prothese an
gefertigt, derenKorper der Form 
des Kinnes entsprach (Abb.59). 
Dieselbe wurde mit Zahnen ver
sehen, die mit den im Oberkiefer 
vorhandenen Zahnen artikulier
ten. Sie hatte den Zweck, die 

Abb.58 (geMrt zu Abb. 58-60). Verlust des ganzen Kinnes, 
der Unterlippe und des Unterkieferbogens durch Granat· 

verlctzung. (Anfangszustand.) 

Unterlage fur den chirurgisch-plastischen Wiederaufbau der Weichteile des Kinnes 
und der Unterlippe abzugeben. Die Prothese griff mit ihren Drahtarmen in die 
an den Goldkronen angeloteten Kanulen ein. Der Halt, den sie dadurch erhielt, 
wurde noch verstarkt und ein Herausrutschen der Drahtarme dadurch ver
hindert, daB auf der Vorderseite des Prothesenkorpers rechts und links nach 
unten gerichtete stumpfe Haken angebracht waren, von denen aus sich Gummi
zuge zu einem den Zahnen des Oberkiefers angelegten Drahtverband spannen 
lie13en. Auf diese Weise wurde die Prothese so lange von oben her gehoben, 
bis sie spater durch die wiederaufgebauten Weichteile auch von unten her 
gestutzt wurde. Abb.59 zeigt die Prothese an ihrem Platze. 

Die Wiederherstellung der fehlenden Weichteile des Kinnes nahm Linde
mann mit Hilfe besonders vorbereiteter, d. h. auf beiden Flachen epithelisierter 
Lappen vor, die aus dem rechten Vorderarm entnommen waren, wahrend er das 
Lippenrot durch gestielte Lappen aus der Mundschleimhaut erganzte. 

Abb. 60 gibt das vorlaufige Resultat der Plastik mit noch stark hervor
tretenden W undlinien wieder. 

Wenn die Zerstorung des Unterkieferbogens bis an den Kieferwinkel oder 
uber denselben hinausreicht, so daB im Unterkiefer keine oder nur mangelhafte 

64* 
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Befestigungsmoglichkeiten fur eine Unterlage gegeben sind, die einer Kinnplastik 
dienen solI, dann muG der Halt fur eine solche Unterlage am Oberkiefer gewonnen 
werden. Es wird alsdann den im Oberkiefer vorhandenen Zahnen ein kraftiger, 

besonders festsitzender Drahtverband mit Vorrichtungen zur Befestigung eines 
Zinn- oder Kautschukschildes angelegt. Fehlen hier Zahne von hinreichender 
Festigkeit und geeigneter Anordnung, dann muG die Stutzung am Oberkiefer 
durch eine Platte oder Pelotte erfolgen. 
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In manchen Fallen sind wir darauf angewiesen, zugleich eine Stiitzung der 
Fragmente des Unterkiefers am Oberkiefer vorzunehmen, zu diesem ~wec~e 
beide Kiefer zu schienen und die Unterlage fiir den Wiederaufbau der WeIchteile 
des Kinnes von beiden Verbanden tragen zu lassen. Ais Beispiel fiir ein solches 
Vorgehen wahlen wir den in Abb. 61-68, S.1013-1017 wiedergegebenen Fall. 

Es lag hier eine Granatverletzung ahnlich derjenigen vor, deren ortho
padisch-chirurgische Behandlung wir in Abb. 58-60 zeigten. Der Unterkiefer
bogen war von der Gegend des 
ersten Moll:tren der linken Seite 
bis zum zweiten Molaren der 
rechten Seite in Verlust gera
ten, auf jeder Seite stand noch 
ein Mahlzahn. Die Weichteil
decke des Kinnes war bis zu 
einer Linie zerstort, die dem 
Unterrande des Unterkiefer
bogens entsprechen wiirde, seit
lich reichte der Defekt in beide 
Wangen hinein, betrachtliche 
Teile der Unterlippe waren 
nach den Mundwinkeln hinauf
gerollt, die Zunge lag frei zu
tage. 1m Oberkiefer waren die 
Zahne 6 315 6 7 vorhanden 
(Abb.61). 

Die orthopadische Behand
lungsaufgabe ging dahin, die 
Fragmente des Unterkiefers in 
die normale, fiir eine spatere 
osteoplastische Wiederherstel
lung des Unterkieferbogens er
forderliche Lage zuriickzubrin
gen und in Verbindung damit 
eine Unterlage fiir den Wieder
aufbau der Weichteile des Kin
nes zu schaffen. Die Stiimpfe 

Abb.61 (geMrt zu Abb. 61-68). Zerstiirung des Unterkiefer
bogens, ZerreiBung der Weichteildecke des Kinnes, der Unter

Iippc und der benachbarten Anteile beider Wangen. 

der horizontalen Kieferaste waren durch den Muskelzug nach einwarts gekippt 
und einander so weit genahert, wie es aus Abb. 62 ersichtlich ist. Abb.63 zeigt 
die Stellung der Fragmente des Unterkiefers zum Oberkiefer. 

Das Problem, das hier zu losen war, lag in der Notwendigkeit, den Wider
stand dauernd und ohne Gewebsschadigung zu iiberwinden, den die Unter
kieferstiimpfe nach ihrer Zuriickfiihrung in die normale Lage der Fixierung 
in dieser Stellung entgegensetzten. Die Richtigstellung der Fragmente bot 
in solchen Fallen an sich keine uniiberwindlichen Schwierigkeiten; sie kann 
mit den aus der Frakturbehandlung bekannten Mitteln bewirkt werden 
(forcierter Handdruck, Schraube, Gummizug, Nagel- und Hakenextension). 
Die Festhaltung aber der Bruchstiicke in der richtigen Lage zum Oberkiefer ist 
oft mit betrachtlichen Schwierigkeiten verkniipft. Wenn man mit einer so starken 
Dislokationstendenz zu rechnen hat wie in dem vorliegenden Fall, und wenn dabei 
in jedem Fragment nur ein Zahn vorhanden ist, dann wiirde die ausschlieBliche 
Verankerung der V orrichtungen, die der Fixierung der Fragmente dienen, an 
diesen Zahnen nach verhaltnismaBig kurzer Zeit zur Lockerung und zum Verlust 
derselben fiihren. Andererseits wiirde die Entstehung von entziindlichen 
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Druckstellen unausbleiblich sein, wenn man als Widerlager gegen die Neigung 
der Fragmente, wieder nach innen zu wandern, dem Schleimhautuberzug der 

Stumpfe unmittelbar an
liegendePelotten verwen
den wurde. Der ganze 
Behandlungsgang aber 
wurde gestort werden, 
wenn eines dieser Ereig
nisse eintrate. Die Weich
teilplastik miiBte unter
brochen, die Unterlage 
fur dieselbe mit den der 
Stutzung derU nterkiefer
fragmente dienenden Vor
richtungen entfernt wer
den , wenn sich eine 
Lockerung der Zahne 
oder ein Decubitus der 
Schleimhaut bemerkbar 
machen wurde. Es muB 
daher beiden fatalen 
Moglichkeiten von vorn
herein vorgebeugt wer

Abb.62 (uehijr/ zu Abb. 61-68). Dislokation dcr Stumpfc dcr 
horizontnlen Unterkiefcrastc. 

den. Es ist dies im vorliegenden Falle dadurch geschehen, daB die gegen die Dis
lokation wirkende Kraft gleichermaBen auf die Zahne und auf die sie tragenden 

Stumpfe gerichtet wurde, 
so daB eine die Zahne 
aus ihrer Umgebung 10-
sende Wirkung nicht zu
stande kommen konnte, 
daB ferner die Schleim
haut derjenigen Frag
mentseite, gegen die ein 
dauernder Pelottendruck 
ausgeubt werden muBte, 
durch eine festliegende 
starre Metallauflage da
vor bewahrt blieb, von 
der Pelotte wundge
scheuert oder gereizt zu 
werden und daB schlieB
lich die kraftigen, dem 
Ober- undUnterkiefer an
gelegten Verbande durch 
Verschraubungen und 
Steckriegel so fest zu
sammengeschlossen wur
den, daB sie eine einheit-

Abb.63 ((lehort zu Abb . 61-68). Ste!lung der Unterkieferfragmente liche die Kiefer umgrei-
zum Oberkwfer. , 

fende Apparatur bilde
ten, aus der ein Entweichen und innerhalb derer eine Verlagerung von Kiefer
teilen nicht moglich war. An dieser Apparatur wurde ein zweiteiliges Schild 
als Unterlage fur die Kinnplastik angebracht. 
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Dber die Konstruktion der Apparatur im Sinne unserer Ausfiihrungen ist 
das Folgende zu sagen: 

Die in den Unterkieferstiimpfen stehenden Molaren wurden iiberkappt 
(Abb. 64 a a). Die Kappen erhielten den Alveolarfortsatz an der Zungenseite 

Abb.64 (geMrt zu Abb. 61-68). Die Apparatur vor der Zusammenschlie13ung der Kiefer auf dem Modell. 

deckende Fliigelplatten c c. Diese Fliigelplatten wurden nach besonders exakten 
Abdriicken modelliert und gegossen, da sie den von ihnen bedeckten Flachen 
sehr genau anliegen miissen. Sie durften keine scharfen Rander haben und 
muJ3ten so kraftig sein, daJ3 sie sich nicht verbiegen konnten. Die Kronen a a, 
denen die Fliigelplatten c c angelotet waren, wurden von diesen bis zur Mitte 
ihrer mesialen und distalen Approximalflachen umfaJ3t, so daJ3 es zwischen den 
Vollkronen und den Fliigelplatten nicht zu · einem EinriJ3 und Bruch kommen 
konnte. Den Kronen war an ihrer Buccalseite je ein horizontales Rohrchen b 
angelOtet, dessen Lumen einen Durchmesser von 3 mm hatte. Dem Oberkiefer 
war ein kraftiger Kappenverband angelegt, bestehend aus Einzelkappen fiir 
6 315 6 7, die durch einen 2-3 mm starken Drahtbiigel unter sich verbunden 
waren (e e). An diesem Oberkieferverband waren seitlich horizontale Rohrchen 



1016 B r u h n: Gesichtsorthopadie. 

(g g) angelotet von demselben Durchmesser, wie ihn die an den Unterkieferkappen 
angebrachten Rohrchen b b au£wiesen. Die Rohrchen des Oberkiefers g g 

stellten sich in der SchluBstellung der Kiefer so vor die Rohrchen des Unter
kie£ers b b, daB sich die Enden eines Drahtbiigels, dessen Starke dem Lumen 
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der Rohrchen entsprach, glatt durch beide Rohrchen der einen und zugleich 
durch diejenigen der anderen Seite hindurchschieben lieBen. Der den Zahnen 
des Oberkiefers aufzementierte Kappenverband zeigte in der Mitte zwei mit-

einander verlotete Laschen f f zur Aufnahme und Verschraubung eines Draht
biigels. Entsprechend der Lage und Form der Fliigelplatten, die an den Molaren
kronen des Unterkiefers angebracht waren, ragten vom Oberkiefer zwei fliigel
artige Pelotten d d herab, die sich in der SchluBstellung der Kiefer gegen die 
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Fliigelplatten c c legten und der Neigung der Unterkieferstiimpfe, nach innen 
zu wandern, kriHtigen Widerstand leisteten. 

Abb. 65, S. 1016 zeigt die Apparatur auf dem Modell bei SchluBstellung des 
Mundes, nachdem ein kriiftiger Drahtbiigel h (3 mm stark) durch die seitlichen 
Rohrchen des Ober- und Unterkieferverbandes gefiihrt war . Zwei in der Mitte 
des Biigels aufragende, mit den Laschen f f korrespondierende Riegel mit 
entsprechend angebrachten Schraubengangen dienten der festen Verbindung 
zwischen dem Ober- und Unterkieferverband, die nunmehr auf beiden Seiten 

Abb. 69. Yom Munde und vom Schiideldach her gestiitzte 
Unterlage fUr eine KinnpJastik. Das fUr den Wiederaufbau des 
Kinnes und der UnterJippe bestimmte Weiehteilmaterial befindet 
' ieh auf dem Transport von der Entnahmeste\le zum Ort der 

Einpflanzung. 

durch die in die Rohrchen bei
der Verbande eingreifenden 
starken Drahtarme und in der 
Mitte durch die eben beschrie
bene Verschraubung an f f ge
siehert war. Der Drahtbiigel h 
trug an seiner Untel'seite die 
Verschraubungen i i (Abb.65, 
S. 1016) zur Befestigung der 
zweiteiligen U nterlage k k (Ab
bildung 66, S. 1016). 

Durch diese in sich fest
geschlossene Appal'atur ist den 
Unterkieferstiimpfen in del' 
ihnen zukommenden Stellung 
der denkbar beste Ralt ge
geben, die Gefahr einer Locke
rung der beanspl'uchten Zahne 
und der Entstehung eines De
cubitus durch den Pelotten
druck ist aufs auBerste einge
schrankt. Die Unterlage fiir die 
Kinnplastik (k k Abb. 66, 
S.1016) legtesichmitder Riick
seite ihres obel'en Randes iiber 
den Biigel h und war durch 
die Schrauben 11 mit diesem 
fest verbunden. Abb. 66, S.1016 
zeigt die Apparatur naeh An
bringung der Unterlage fiir die 

Kinnplastik auf dem Modell, Abb. 67, S. 1017 im Munde vor dem Beginn des 
ehirurgiseh-plastischen Wiederaufbaues der Lippen und des Kinnes. Neben 
und iiber der Unterlage bestanden Liicken genug, um breiige und fliissige 
Kost einfiihren und Spiilungen der Mundhohle vornehmen zu konnen. Abb. 68, 
S. 1017 zeigt den Zustand, der erreicht war, nachdem der reehte und linke 
Lippenlappen zul' ersten Verheilung miteinander gebraeht, das aus der Weich
teildecke des RaIses und der Brust entnommene Material an der linken Kinn
seite angeheilt war. Die Vel'arbeitung des transplantierten Weichteilmaterials 
iiber der Unterlage, die Formung des Kinnes, die Rebung der Unterlippe und 
alle erforderlichen Korrekturen standen noch aus, als der Patient in seine eng
lische Reimat zuriickkehrte, wo die Behandlung in einem Speziallazarett, wie 
wir spater von dem behandelnden Arzte erfuhren, im Sinne unseres Vor
gehens zu Ende gefiihrt wurde. 

NaturgemaB sind die Verhaltnisse nieht selten f\ir eine aussehlieBlieh intra
orale Befestigung der Apparatur ungiinstig. Wenn das vorhandeneZahnmaterial 
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zu schwach erscheint, urn allein eine Unterlage fiir den plastischen Wiederaufbau 
des Kinnes zu tragen, kann neben der Befestigung an den Zahnen eine Stiitzung 
der Apparatur yom Schadeldach her erfolgen, wie sie bei dem in Abb. 69 
wiedergegebenen FaIle zur Anwendung kam . 

b) Formung des wiederaufgebauten Kinnes. 
Der Umstand, daB sich mit den im technischen Laboratorium des Zahnarztes 

zur Verfugung stehenden Mitteln Kappen zur Formung des Kinnes aus den 

Abb. 70. Abb. 71. 
Abb.70 (gehOrt zu Abb. 71). Vorwulstung des zur SchlieOung eines Kiundefektes verpflanzten Weichteil
materiales am unteren Kinnrande. Die Unterlippe harrt noch ihres Wiederaufbaues, die Unterlage fUr die 

Lippenplastik befindet sich, von einem Drahtverband getragcn, an ihrem Platze. 
Abb.71 (gehort zu Abb. 70). Aus Gips hergestellte Formplatte, die mit einer diinnen Verbandstoffschicht 
ausgelegt. durch einen kriiftigen Gummizug von unteu her gegen die zu formenden Weichteile gepre!3t wird. 

verschiedensten Werkstoffen in jeder erwunschten Gestalt und mit den ver
schiedensten Befestigungvorrichtungen anferligen lassen, bietet nicht nur den 
V orteil, daB man versuchen kann, die Form individueIl zu beeinflussen, sondern 
birgt auch die Moglichkeit in sich, der wirkenden Kraft die fur den EinzelfaIl 
gunstigste Richtung zu geben. Liegt es doch in der Natur der chirurgisch
plastischen Aufbauarbeit, die je nach der Lage des Defektes ihr Material bald 
an dieser, bald an jener Seite des Kinnes einpflanzen muB, daB die sich anschlie
Bende Einwirkung auf dieses Material in sehr verschiedener Richtung zu erfolgen 
hat. Auch das MaB der aufzuwendenden Kraft variierl sehr, je nach dem Wider
stand und der Formbarkeit der Gewebe. 

lndem durch Abb. 70-71 wiedergegebenen FaIle konnte nach Schlie Bung 
des Kinndefektes durch eine bloBe Verschiebung der Weichteildecke des Kinnes 
nicht viel fur den Wiederaufbau der defekten Unterlippe erreicht werden. Der 
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Chirurg blieb hinsichtlich der Lippenplastik, fur die bereits eine Unterlage im 
Munde angebracht war, auf die Verarbeitung des teilweise noch vorhandenen 
Lippenrotes und auf die mit dem Messer vorzunehmende Mobilisierung von 
Material aus der Umgebung angewiesen. Dagegen verlangte eine Vorwulstung 
des verpflanzten Materials unter dem Kinnvorsprung (Abb. 70, S. 10l9) die 
Anwendung einer festen Formplatte. Es wurde zu diesem Zweck eine aus Gips 
hergesteIlte, mit einer dunnen Verbandstoffschicht ausgelegte Mulde unter das 
Kinn und gegen den sich vorwOlbenden Weichteilwulst gepreBt. Ein kraftiger 
Gummizug fuhrte unter dieser Formplatte her und auf beiden Seiten zu dem 
Traggerust hin, so daB ein kontinuierlicher Druck zustande kam, der allmah
lich die Kinnform ausglich. Abb.71, S. 1019 zeigt die Formplatte in situ. 

Eines weit kraftigeren von vom nach hinten und von unten nach oben wir
kenden Druckes bedurfte es in dem durch Abb. 72-74 wiedergegebenen Falle, 
in dem es sich um die Formung des zum Wiederaufbau eines durch Granat
verletzung zerstorten Kinnes von der Brust her transplantierten Weichteil
materiales handelte. Abb.72 zeigt das noch formlose Material am Orte der 
bevorstehenden chirurgischen Ausbreitung und Verarbeitung, Abb. 73 eine von 
starkem Gummizuge nach oben und zugleich schrag nach hinten gezogene 
Kinnkappe wahrend ihrer Einwirkung auf das transplantierte Material. Diese 
Pressung der verpflanzten Gewebe kann in solchem FaIle zunachst nur als eine 
der chirurgischen Behandlung zu leistende Vorarbeit betrachtet werden, der 
die Schienung des Kiefers vorauszugehen, die weitere chirurgische Verarbeitung 
des Materials uber einer Unterlage zu folgen hat. Erst uber die wiederholte For
mung mit zahlreichen chirurgischen Korrekturen gelangt man zu einem Ergebnis, 
wie es in Abb. 74 gezeigt ist. 

Die Anwendung eines Formkastens zur Gestaltung der Gewebe, aus denen ein 
durch einen Granatsplitter fortgerissenes Kinn wiederaufgebaut wurde, veran
schaulichen Abb. 75-79, S. 1022-1023. DasKinn war nahezu ganz verloren ge
gangen (Abb. 75, S. 1022), auch die Unterlippe war insbesondere auf der rechten 
Seite und in der Mitte stark reduziert. Das zur Wiederherstellung der Kinnform 
benotigte Material wurde aus der Brust entnommen und in mehreren Etappen 
in den Defekt verpflanzt. Wir sehen dieses Material in Abb. 76, S.1022, als form
losen KloB angeheilt, an seinem Platze. Die Unterlippe ist zu diesem Zeitpunkte 
bereits wiederhergesteIlt, bedarf aber noch mancher Verbesserung, die erst all
mahlich im Rahmen der ganzen Plastik vorgenommen werden kann. Es wurde 
nun mit der Formung begonnen, die von chirurgischen Korrekturen begleitet war. 
Da es notwendig erschien, neben der Rebung des Materials einen starken, direkt 
von vom nach hinten wirkenden Druck auf die Gewebe auszuuben, fand eine 
Apparatur Anwendung, die es erlaubte, wahrend der ganze GewebskloB durch 
starke von einem Kopfnetz herabfuhrende Gummizuge schrag nach hinten und 
o ben gezogen wurde, auf den vorderen Teil desselben einen besonderen dorsalwarts 
gerichteten Druck wirken zu lassen, der das eigentliche Kinn pragen half. Der 
Formkasten, den Abb. 77, S. 1022 in seine Teile zerlegt, Abb. 78, S. 1023 in situ 
wiedergibt, bestand aus zwei seitlichen Platten a und at, die sich unter dem 
Kinn begegneten und hier durch ein verschrau btes Verbindungsstuck c aneinander 
geschlossen wurden und einer frontalen Formplatte b, die ihre mit Raken ver
sehenen Drahtarme in fUr sie an den V orderkanten der Seitenplatten vorgesehene 
Lager legte. Zwischen diesen Raken und Knopfen, die in verschiedener Rohe 
entlang der Rinterkante der Seitenplatten angebracht waren, wurden Gummizuge 
gespannt und dadurch die Formplatte b gegen die zu formenden Gewebe gepreBt. 
Die Seitenplatten lieBen sich durch das Verbindungsstuck c enger und weiter 
stellen, das Innere des aus vulkanisiertem Kautschuk hergestellten Formkastens 
entsprach, wenn alle Teile fest zueinander hingezogen waren, der Kinnform, die 
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Abb.72. 

Allb.74. 

Abb.73. 

Abb. 72 (geM,t zu Abb. 72-74). AWl der Brust entnommenes, 
zur Schlie/3ung eines Kinndefektes zur Anheilung gehrachtes 
Weichteilmaterial vor seiner Verarbeitung nnd Formnng. 

Abb.73 (gehiYrt LU Abb. 72-74). Erste Pressnng des trans
plantierten Weichteilmaterials dnrch eine Kinnkappe, die 
durch Gnmmiztige einen Druck nach oben und nach hinten 

anstibt. 

Abb.74 (geM,t zu Abb. 72-74). Spateres, aber noch nicht 
endgtiltiges Ergebnis der in Abb. 72 nnd 73 in ihren Frtih

stadien gezeigten Kinnplastik. 
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zu erzielen und festzuhalten, angestrebt wurde. Abb. 79 zeigt das nach monate
langer fortgesetzter Einwirkung des Formapparates erzielte Resultat. An der 

Abb. 75 (gehiirt zu Abb. 75-79). Durch Granat
verletzung entstandcncr Kinn- und Unterlippendefckt 

nach der erst en Abhcilung. 

Abb.76 (geMrt zu Abb. 75-79). Von der Brnst ent
nommenes, zur SehlieBnng des Kinndefektes transplan

tiertes Weichteilmaterial vor seiner Verarbeitung 
und Formung. 

Unterseite des wiederaufgebauten Kinnes steht die Schaffung eines den 
normalen anatomischen Verhiiltnissen entsprechenden Uberganges von dem 
verpflanzten Material zur Wei{'hteildecke des RaIses noch aus. 

Abb.77 (geMrt zu Abb. 75-79). Formkasten in seine Teile zerlegt. 

RinsichtIich der Wirkung der Vorrichtungen, die der Formung des wieder
entstehenden Kinnes dienen, diirfen unsere Erwartungen nicht iibertrieben sein, 
wir brauchen aber bei einer Iangfristigen Anwendung nicht an einer nachhaItigen 
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Wirkung zu zweifeln, zumal wenn das Material von der Hand des Chir· 
urgen jeweils im gegebenen Augenblick gemindert oder erganzt und, falls das 
Knochengertist des Kinnes verloren gegangen war, durch die Einp£lanzung eines 
kraftigen aus dem Beckenkamm entnommenen Knochensttickes gesttitzt wurde. 

Der osteoplastischen SchlieBung der Knochenlticke durch Einpflanzung eines 
der Rundung des Kieferbogens und der Prominenz des Kinnes entsprechenden 
Knochensttickes muB eine Prtifung der wiederaufgebauten Weichteildecke sowohl 
unter dem Gesichtspunkte der Formgebung, wie hinsichtlich der fUr die Ernah· 
rung des Transplantates gegebenen Verhaltnisse vorausgehen. Wenn es nicht 

Abb.78. Abb.79. 

Abb.78 (gehOTt zu Abb. 75 - 79). Formkastcn in situ. 
Abb. 79 (gehOrt zu Abb. 75 - 79). Zwischenstadium der Kinnplastik nach mehrmonatlicher Einwirkun!( des 

Formapparatcs vor der chirurgischen Herstellung des trberganges von dem verpflanzten Material zur 
Weichteildecke des Halses. (Yergleichsbild zu Abb. 75.) 

von vornherein moglich war, ftir die Wiederherstellung der normal en Kinnform 
hinreichendes "Weichteilmaterial herbeizuschaffen, dann muB entweder eine nach· 
tragliche Weichteiltiberpflanzung stattfinden oder es kann versucht werden, 
durch Saugung auf die tiber der Knochenliicke geschlossene Weichteildecke 
einzuwirken, um sie herauszuholen und sie zugleich fur die Aufnahme eines 
Transplantates und seine Ernahrung geeigneter zu machen. Durch die Saugung 
wird eine Auflockerung der von Narben durchzogenen Gewebe und ihre bessere 
Durchblutung bewirkt. Wir kommen hiermit zu der Anwendung eines Hilfs· 
mittels, das in manchen Fallen der Gesichtsorthopadie wertvolle Dienste zu leisten 
vermag, der aus der allgemeinen Chirurgie ubernommenen Saugglocke. 

Glasglocken, die mit ihrem freien Rande auf eine Weichteilflache aufgesetzt 
und dann durch einen Gummiballon ausgepumpt und luftleer gemacht werden, 
so daB sie auf das umfaBte Weichteilgebiet eine Saugwirkung austiben, sind 
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von Klapp in die Chirurgie eingefiihrt worden. Ihre Bestimmung kann eine 
mehrfache sein. Sie k6nnen der Absaugung von Sekreten dienen, sie werden 

Abb.80. Saugglocken. 

zur Hebung eingesunkener Partien verwandt und finden in der Gesichtschirurgie 
und -orthopadie gerade fUr letzteren Zweck, namlich zur Erweichung und For
mung der wiederaufgebauten Ge
webe eine vielseitige Anwendung, 
die zur Voraussetzung hat, daB 

Abb. 81. Saugglas mit Ansatzstiick 
aus Zinno 

Abb. 82. Anwendung einer das ganze Kinngebiet umfassenden 
Saugglocke ,ur Vorholung dcr Weichteile des Kinnes. 

eine hinreichend dicke, nicht zu harte, aber andererseits auch nicht zu weiche 
Gewebsschicht vorhanden ist. 

Die Saugglaser sind im Handel fertig kauflich. Fur die Ansaugung oder 
Aussaugung einer Gewebsflache, deren zu umfassende Grenzen in einer Ebene 
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liegen, sind dieselben in der Form, in der sie geliefert werden, ohne weiteres zu 
gebrauchen und fUr den Einzelfall nach ihrer GroBe und Form auszuwahlen. 
Abb.80 zeigt einige Formen solcher Saugglaser. 

Fur die Anwendung der Saugglaser als Hilfsmittel der Gesichtschirurgie 
und -orthopadie liegen die Verhaltnisse in der Regel weniger einfach. Fur die 
mannigfachen Formen, denen der Unterrand genau folgen muB, urn einen luft
dichten AbschluB der Glocke herbeizufUhren, ist eine sehr exakte Anpassung 
erforderlich. Es geschieht dies dadurch, daB nach einem GipsabguB des zu 
umfassenden Gebietes ein Positivmodell hergestellt und dann nach diesem Modell 
an das als ungefahr passend gewahlte Glas ein Rand aus Wachs modelliert 
wird, der das ganze Sauggebiet umfaBt und sich mit seinen Konturen den Grenzen 
der Gewebe, die herausgesaugt werden sollen, genau anlegt. Das aus Wachs 
modellierte Randstuck wird dann aus Zinn gegossen und an der Glasglocke 
mit Klebewachs befestigt (Abb.81). 

Die Herstellung des Ansatzstuckes ist eine Arbeit, die am besten im techni
schen Laboratorium des Zahnarztes vorgenommen wird, der auch die Anwendung 
der von ihm erganzten und adaptierten Saugglocke uberwacht. 

Besonders nutzlich kann die Saugkraft zur Hervorholung der traumatisch 
abgeflachten Kinnpartie wirken. Die Anwendung eines Saugglases fur diesen 
Zweck zeigt Abb. 82. 

Die Saugung kommt als alleiniger Weg zur Formung des wiederaufgebauten 
Kinnes kaum in Betracht, sie vermag aber, im Verein mit den anderen Hilfs
mitteln der Gesichtsorthopadie angewandt, sehr dazu beizutragen, der chirurgisch
orthopadischen Arbeit ein gutes Resultat zu sichern. Hierzu bedarf es einer 
regelmaBigen und langen Anwendung der Saugglaser. Es ist daher ratsam, 
diese Prozedur bei klinischen Patienten, bei denen die Anwendung des Saug
verfahrens Erfolg verspricht, taglich 1-2 Stunden unter Aufsicht vornehmen 
zu lassen. Selbstverstandlich ist in der unmittelbar nach dem Saugen sichtbaren 
Hervorwolbung des umfaBten Gebietes noch kein dauernder Gewinn zu sehen, 
erst die allmahliche Erweichung und Dehnung der Gewebe kann als ein wirk
licher Erfolg des Verfahrens gelten. 

3. Gesichtsorthopadische MaBnahmen bei der chirurgisch
plastischen Wiederherstellung der Nase. 

a) Unterlagen fiir die Nasenplastik. 
Der Sinn der orthopadischen Mitarbeit bei dem Wiederaufbau der durch ein 

Trauma verletzten oder zerstorten Nase ist nicht allein in der Stutzung der 
Gewebe zu sehen, die als Reste der ursprunglichen Nasenform erhalten geblieben 
sind, auch nicht nur in der Herstellung einer Unterlage fUr die Verarbeitung des 
Materials, das die Hand des Gesichtschirurgen aus der Nachbarschaft (Wange, 
Stirn) oder von einem entfernteren Ort (Brust, Arm u. a.) herbeischafft, urn 
aus ihm die Nasenform wiederherzustellen, sondern zugleich in dem ZieI, 
unter den Weichteillappen und WuIsten, aus denen die Nase oder Teile derselben 
plastisch geformt werden, die Bahn fUr den Durchgang der Luft und der Sekrete 
so weit freizuhalten, wie dies nach dem Zustand der inneren Nase und ihrer 
Umgebung moglich ist. 

Fur die Gestaltung und die Art der Anbringung der Vorrichtungen, die der 
Gewebsstutzung dienen sollen, sind in der Hauptsache zwei Verletzungstypen 
bestimmend. 

Es kann das knocherne und knorpelige Gerust der N ase mit der von ihm 
getragenen Weichteildecke ganz oder weitgehend zerstort sein, so daB erhebliche 
Teile der Nasenform fehlen und nur haltlose Weichteilreste von geringem Umfang 
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zuruckgeblieben sind. Um dann zu verhindern, daB die Lappen sich auf die 
Wundflache legen und hier anheilen und um zugleich eine Basis fur den plasti
schen Wiederaufbau dcr Nase zu gewinnen, muB eine dachformige Unterlage, 
deren Oberflache etwa der wicderherzustellenden Nasenform entspricht, her
gestellt und uber der Wundflachc angebracht werden (Abb.83). 

Anders bei Verletzungen, bei denen die Weichteilform der Nase in ihrem 
Aufbau so weit erhalten blieb, daB die Nasengange oder wenigstens Teile ihres 
Verlaufes vorhanden und fur Vor
richtungen passierbar sind, die der 
Aufrichtung und Stiitzung der er
halten gebliebenen oder wieder 
aufgebauten Teile der Nase und 
der Offenhaltung der Luftwege 
dienen sollen. In diesem FaIle 

Abb.83. Abb.84. 

Abb. 83. DaehfOrmige Unterlage, von einem den Zahnen des Oberkiefers aufzemeutierten Kappenverband 
getragen. 

Abb.84 (geMrt zu Abb. 7-9 und 109-111). Daehfi:irmige Unterlage aus Zinn unter dem rechten Nasen
lappen und iiber der Gewebsliieke angebracht. Das fiir den Wiederaufbau der Nase und die SehlieBung des 
Gesiehtsdefektes bestimmte Material, ein Hautperiost-Knochenlappen, ist aus der Stirn entnommen und 

zusammengenaht. Es weist vorn einen Fortsatz zur Wiederherstellung des Septums auf. 
(Die weiteren Stadien und daB Ergebnis der Behandlung sind in Abb. 109-111 gezeigt.) 

werden in die N asengange passende Hohlkorper eingefuhrt und den eben 
genannten Zwecken dienstbar gemacht. Fur diese Hohlkorpcr hat die Gesichts
orthopadie, da sie in ihrer urspriinglichen Form oft einer Olive ahnelten, die 
Bezeichnung "Nasenoliven" eingefiihrt und auch da beibehalten, wo die 
Form des Stutzkorpers einer Olive langst nicht mehr gleicht. 

Zunachst sei die Anwendung dachformiger Unterlagen an einigen Beispielen 
erlautert. Wir greifen dabei auf eine schwere Gesichtsverletzung zuruck, die wir 
in ihren fruhen Stadien bereits in dem Abschnitte besprachen, der von der 
ersten Ordnung, Stutzung und Fixierung der zerrissenen Gewebe des Gesichtes 
handelt und verweisen einerseits auf die Beschreibung der Anfangsstadien der 
Behandlung, die wir auf S.987-989 gaben und durch die Abb. 7, 8 und 9 
illustrierten, andererseits auf die Darstellung, die der Fortgang und AbschluB 
der Behandlung auf S. 1039-1041 mit Abb. 109-IlI findet. 
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In Abb. 84 sehen wir diesen Fall, nachdem die Oberlippe wiederhergestellt 
und eine von zwei Drahtarmen getragene dachformige Unterlage aus Zinn 
unter dem rechten Nasenlappen und uber der Gewebslucke angebracht ist, die 
den fehlenden Teilen der Nase und der Wange entspricht. Die Unterlage ist 

Abb. 85 

Abb.86. 

- --0 

b c 

auf einer vor dem Munde hergehenden 
Schiene einstellbar. Diese Schiene weist 
beiderseits uber die Wange gehende Arme 
mit nach unten gerichteten Haken auf, 
dam it die schwache intraorale Veranke
rung durch eine gleichzeitige Stutzung 
auf das Schadeldach verstarkt werden 
kann. Aus der Stirn ist ein Hautperiost-

Abb.87. 

Abb. 85 (gehOTt zu Abb. 85 - 87 und 136-138) . In der Mitte der rechten Gesichtshalfte Iiegende, einen Teil der 
Wange, die rechte Halfte der Oberlippe, sowie die untere und mittlere Nasenhiilfte umfassende Gewebsliicke. 
Abb.86 (gehoTt zu Abb. 85-87 und 136- 138). Unterlagen iiir den Wiederaufbau der Nase,Wange und Oberlippe. 
Abb. 87 (gehOTt zu Abb. 85- 87 und 136- 138). Die in Abb. 86 gezeigten Unterlagen in situ wahrend des chirur
gischen Wiederaufbaues der fehlenden Gesichtsteile. (Die weiteren Stadien deT N asen-. Wanuen- und Lippenplastik 

und das Endresultat werden dUTch Abb.136-138 gezeiut .) 

knochenlappen prapariert und zusammengenaht, der vorn in einen Fortsatz 
zur Wiederherstellung des Septums auslauft_ 

Bei erheblicher Mitverletzung der Wange und Lippe bedarf es oft fur die 
SchlieJ3ung des Defektes einer breiteren Basis und unter Umstanden einer beson
deren Unterlage fUr die Wiederherstellung der Oberlippe_ Solche Verhaltnisse 
sehen wir in einem FaIle, den die Abbildungen 85-87 wiedergeben. Hier bestand 
eine groJ3e Gewebsliicke in der Mitte der rechten Gesichtshalfte, die in der 
Form eines Dreieckes einen Teil der Wange, die rechte Oberlippe, sowie die 

65* 
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untere und mittlere Nasenhiilfte ausfallen lieB und, mit ihrem oberen Rande 
11/2-2 cm unter dem rechten Auge verlaufend, bis in die Gegend des Proc. 
zygom. max. reichte (Abb.85). Fiir den Wiederaufbau der fehlenden Teile be
durfte es einer Unterlage fUr die Nase, die Wange und Oberlippe (Abb. 86). 

Die Nasen- und Wangenunterlage besteht aus einem der fehlenden Partie 
nachgebildeten Schild a, das mit seiner linken Seitenkante den erhalten 
gebliebenen Geweben der linken Nase anliegt und auf der rechten Seite einen 
Fliigel iiber den Wangendefekt legt. Der Stiel b des Schildes a sitzt in einer 
Klemmvorrichtung c, die mit zwei Schrauben d und e ausgestattet ist, deren 
eine die Verliingerung bzw. Verkiirzung des Unterlagenstieles bezweckt, wiih
rend die Lockerung der anderen Schraube eine Drehung des Schildes urn eine 
horizontal-frontale Achse, also eine niihere oder entferntere Einstellung der Unter
lage zum Wundgebiet erlaubt. Von der Klemmvorrichtung fUhrt ein Drahtarm f 
in den Mund zu einem quer gelagerten Vierkantdraht g, dessen freiragendes linkes 
Ende in einer einem Kappenverband aufge16teten Vierkantkaniile den fiir die 
Apparatur erforderlichen Halt gewinnt, wiihrend das rechte Ende ein Lippen
schild h triigt, das die Unterlage fUr den Wiederaufbau der fehlenden rechten 
Hiilfte der Oberlippe abgibt. Abb.87 zeigt die Apparatur in situ wiihrend des 
chirurgisch-plastischen Wiederaufbaues der fehlenden Gesichtsteile. Der Ober
lippendefekt ist durch einen gestielten Lappen geschlossen, der neben dem 
rechten Auge und aus dem Augenbrauengebiet entnommen ist. Zur SchlieBung 
des Nasen- und Wangendefektes ist ein Lappen aus der Weichteildecke der 
Stirn priipariert und zwecks weiterer Verarbeitung auf dem N asen-Wangenschilde 
ausgebreitet. Der Fortgang der plastisch-chirurgischen und gesichts-orthopiidi
schen Behandlung dieses Falles ist in dem Abschnitte besprochen, der von der 
Wangenformung handelt, er ist dort durch die Abb. 136-138 illustriert. 

In den bislang besprochenen Fiillen bestand die Moglichkeit, die Unterlage 
von einem den Ziihnen des Oberkiefers aufzementierten Kappenverband tragen 
zu lassen. Wenn aber Ziihne fiir diesen Zweck nicht zur Verfiigung stehen 
und erhebliche Teile des Oberkiefers durch das Trauma mitzerstort sind, so daB 
der dadurch entstandene Oberkieferdefekt erst durch eine Prothese gedeckt 
werden muB, ehe mit der Nasenplastik begonnen werden kann, bestehen fiir 
das orthopiidische V orgehen zwei Moglichkeiten. 

Man kann dann entweder eine Oberkieferprothese so gestalten, daB ein der 
fehlenden Nasenpartie nachgebildeter Fortsatz von innen her durch den Nasen
defekt hindurch zutage tritt und so eine Unterlage fiir den plastischen Wieder
aufbau der Nase bildet, oder man kann zuniichst die Prothese fUr die fehlende 
Oberkieferpartie fUr sich herstellen. Man formt dieselbe dann so, daB sie 
durch den Mund an ihren Platz gebracht und auf demselben Wege wieder ent
fernt werden kann und bringt auf der dem Nasendefekte entsprechenden Flache 
der Prothese Vorrichtungen zur Befestigung einer Unterlage fUr die Nasen
plastik an. Die Anwendung einer solchen zweiteiligen Prothese ist in der Regel 
vorzuziehen, weil dieselbe sich besser an ihren Platz bringen und vor allem spater 
nach SchlieBung des Defektes und der Abheilung leichter wieder entfernen laBt. 

Wir wenden uns nunmehr der Anwendung in die Nasengange eingreifender 
Hohlkorper zu, die bei der Wiederherstellung der traumatisch veranderten Nasen
form der Wiederaufrichtung des eingedriickten Nasengeriistes und seiner Weich
teildecke, der Stiitzung des iiberpflanzten Weichteilmaterials und der Offen
haltung der Nasengange fUr die Atmung und Sekretion dienen. Man hat, wie schon 
erwahnt, diesen Hohlkorpern vielfach die Gestalt einer in ihrer Langsachse durch
bohrten Olive gegeben und sie danach benannt. Ihre Form muB aber naturgemaB 
den besonderen Verhaltnissen des Einzelfalles und den Anforderungen der 
.chirurgisch-plastischen Aufgabe entsprechend eine mannigfache Abwandlung 
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erfahren. In manchen Fallen kann durch Halbrohren, deren konvexe Rundung 
der Unterseite der aufzurichtenden Nasenpartie anliegt, eine vollig reizlose 
Hebung der Nasendecke bewirkt werden. Die Anwendung solcher Halbrohren 
ist besonders dann angezeigt, wenn mit einer starken Sekretion zu rechnen ist, 
fUr die ein vollig ungehemmter Abflu13 gesichert werden mu13. 

Bei beiderseitigen Verletzungen der Weichteildecke der Nase mu13, wenn 
die Nasengange noch ganz oder teilweise erhalten sind, ein Olivenpaar in 
diesel ben eingefUhrt werden, bei kleinen einseitigen Verletzungen geniigt die 

Abb.88 (geM,! zu Abb. 89). Verwcndung eillcr Olive 
ais Unteriage fiir die Wiederherstellung eines in Veriust 

geratenen Nasenfiiigeis. 

Anbringung eines Stiitzkorpers, urn 
Schrumpfungen zu verhiiten und die 
verpflanzten Gewebe zu stiitzen. 

Abb.89 (yeM,! zu Abb. 88). Das Ergebnis einer iib"r 
der durch Abb. 88 in situ gezeigten Unterlage voll

zogenen N asenpiastik. 

Die Wiederherstellung eines in Verlust geratenen rechten Nasenfliigels 
unter Verwendung einer Olive als Unterlage fiir die Plastik veranschaulicht 
Abb.88-89 und zwar zeigt Abb. 88 den Patienten, nachdem eine ausgedehnte 
Wangenplastik vorgenommen, der Nasendefekt hingegen noch unbehandelt 
ist. Es ist eine intraoral gestiitzte Schiene unter dem Nasendefekt angebracht, 
auf der sich eine Olive durch eine Schraube einstellen la13t. Die in ihrer Langs
achse mehrfach perforierte Olive kann hoher und niedriger gesteHt und auch 
seitlich verschoben und befestigt werden. Abb. 88 la13t die richtige SteHung der 
Olive sehen, Abb.89 zeigt das Resultat der Plastik. 

Bei der Deckung bereits verheilter Defekte des eingesunkenen Knochen
geriistes und der Weichteildecke der Nase, insbesondere auch bei der Besei
tigung der sog. Sattelnase, konnen nach vorausgegangener Mobilisierung des 
noch vorhandenen Knochen- und Weichteilmaterials lange, hoch in die Nasen
gange hinaufragende Stiitzen als Unterlagen fiir die Nasenplastik und zugleich 
zur Offenhaltung der Luftwege dienen _ 

Einen solchen Stiitzapparat zeigt Abb. 90, S. 1030. Derselbe wird von einer 
den Zahnen des Oberkiefers aufzementierten fortlaufenden Kappe getragen und 
kann abgenommen werden, ohne da13 die Kappe von den Zahnen geWst zu 
werden braucht. Es ist dies dadurch moglich, da13 ein den Apparat tragender 
Drahtbiigel a in die Kaniilen b und b1 eingreift, die an den Seiten der fort
laufenden Kappen angebracht sind, der Biigel ist bei c durch eine Schraube 
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fixiert. Will man die Stiitzkorper entfernen, so ist lediglich diese Schraube 
zu lOsen und der Drahtbiigel aus den Kaniilen herauszuziehen. Von der Mitte 

e 

Abb.90 (gehijrt zu Abb. 90-93) . .Kasenstiitzapparat mit hoch ill die Nasengiinge hineingreifenden Halbrohren. 

Abb. 91 (geMrt zu Abb. 90-93). Durch Trauma Abb. 92 (geMrt zu Abb. 90-93). Die in Abb. 90 
entstandene Sattelnase. wiedergegebene Apparatur in situ. 

des Drahtbiigels ragt ein schwanenhalsfOrmiger Fortsatz d aus dem Munde heraus. 
Dieser tragt etwa 11/2-2 cm vor dem Munde einen vierkantigen Querbalken e, 
der bestimmt ist, die Vorrichtungen zur Stiitzung und Formung der Nase 
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zu tragen. Der schwanenhalsfOrmige 
Fortsatz d endet etwa 3 cm vor der 
Mitte der Oberlippe in einem zur Auf
nahme eines Gummizuges bestimmten 
Haken f. Von hier aus werden zu den 
hakenformigen Enden zweier Arme g und 
gl, die rechtwinklig von den unteren 
Enden der beiden Nasenstutzen h und hI 
vorragen, Gummizuge gespannt. Die 
Nasenstutzen sind drehbar urn die Ach
sen i und iI, sie sind dadurch hoher und 
niedriger zu stellen, daB die Achsen durch 
verschiedene Locher des Verlaufes der 
Fortsatze h und hI gefiihrt werden kon
nen. Diese Fortsatze korrespondieren 
mit zwei von dem Vierkantbalken e 
aufragenden Stutzen k und kl, mit denen 
sie durch die Achsen i und i1 scharnier
artig verbunden sind. Durch von f nach 
g bzw. gl gespannte Gummizuge werden 
die Nasenstiitzen nach oben und vorne 
gekippt. Die ovale nach oben hin schmale 
und spitze Form der hohlen Kautschuk

Abb. 93 (geMr! zu Abb. 90-93) . Vorliiufiges 
Resultat der Nasenplastik. 

stutzen, die in die Nasengange eingreifen, ermoglicht freie Atmung durch die 
Nase, die breite Bohrung des unteren Teiles laBt den Sekreten freien Lauf. Bei 
Anwendung des Apparates wird 
taglich eine grundliche Nasenspu
lung vorgenommen. 

Die Anwendung des eben be
sprochenen Apparates bei der Be
seitigung einer durch ein Trauma 
entstandenen Sattelnase veran
schaulicht Abb.91-93. Abb.91 
gibt den Zustand vor Beginn der 
Behandlung wieder, Abb. 92 zeigt 
den Apparat in situ, nachdem das 
eingedruckte Nasengerust und 
seine Weichteildecke auf chirur
gischem Wege mobilisiert, das fur 
die Wiederherstellung der auBeren 
Nasenform erforderliche Weich
teilmaterial aus den Wangen ent
nommen und zur Einheilung ge
bracht war. Die beiden rohren
formigen Stutz en heben die 
wiederaufgebauten Gewebe und 
halten die Nasengange offen; 
Abb. 93 laBt das vorlaufige Resul
tatder Plastikerkennen. Zwischen 
den durch Abb. 92 und 93 wieder
gege benen Stadien der chirurgisch

Abb. 94. Anwendung eines verstellbaren an den Seiten' 
zahnen des Oberkiefers und am Schadeldach verallkerten 
Stiitzapparates mit in die Nasengange eingreifenden Oliven 

zur VerhiitulIg einer SellkulIg def Nase. 

orthopadischen Wiederherstellungsarbeit liegt die Anwendung von Nasenform
apparaten, wie wir sie weiter unten beschreiben werden. 
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Eine Stiitzung und Festhaltung der Nase kommt nicht nur in Betracht, 
wenn es sich um die chirurgisch-plastische Wiederherstellung der Nase selbst 
handelt, sondern auch, wenn unter der Nase im Oberlippenbereich ein erheblicher 
Defekt besteht. Es ist in solchen Fallen, namentlich wenn die knocherne Um
rahmung eingebrochen ist, mit der Neigung der Nase zu rechnen, sich nach dem 
Defekt hin zu senken, eine Gefahr, die naturgemaB bei der SchlieBung des 
Defektes durch den Narbenzug noch verstarkt wird. Um dieser Gefahr zu 
begegnen, ist eine fruhzeitige Stutzung der ganzen Nase durch kraftige Stutz
korper erforderlich, die einer Senkung oder Verzerrung der Nase hinreichenden 
Widerstand zu leisten vermogen. Eine solche Stutzvorrichtung, die in ihrer 
Konstruktion dem in Abb. 90, S. 1030 gezeigten Apparat gleicht, sehen wir in 
Abb.94, S. 1031 bei einem Defekte angewandt, der unmittelbar unter der Nase 
lag und den mittleren Teil des Alveolarfortsatzes, sowie die Vorderwand des 
Oberkieferkorpers beider Seiten bis zur Apertura pyriformis einschlieBlich des 
Mittelstuckes der Oberlippe umfaBte. 

b) Die Richtigstcllung und liuBere Formung der Nasc. 

Wir haben bislang von Stiitzen gesprochen, die unter dem trauma tisch 
veranderten N asengerust bzw. der zerrissenen N asendeeke ange brach t werden, 
um als Unterlagen fur den Wiederaufbau der Nase zu dienen. Wenn wir im 
folgenden gelegentlich wieder auf die Anwendung solcher Vorrrichtungen zuruck
kommen, so hat das darin seinen Grund, daB in nicht wenigen Fallen gleich
zeitig mit der auBeren Formung der Nase cine Stutzung des wiederaufgerichteten 
Nasengerustes und seiner Weichteildecke bis zu ihrer Stabilisierung durch die 
Einpflanzung eines Knochenspanes erfolgen muB. 

Hat eine von der Seite her auftreffende Gewalt einen Schiefstand der Nase 
hervorgerufen, so braucht zwar nieht in jedem FaIle mit einer Verengung der 
Nasengange gerechnet zu werden, doch solIte, wie wir bereits weiter vorn hervor
hoben, der Frage, ob alsdann die Luft ungehindert ihren Weg durch die Nase 
findet, vor und bei der Korrektur des Schiefstandes stets die groBte Aufmerk
samkeit geschenkt werden. StelIt sich bei der Untersuchung heraus, daB der 
Schiefstand durch eine fur die Funktion bedeutungslose Verschiebung des Proc. 
front. max. und der Ossa nasalia bedingt ist, dann kann nach der mobilisierenden 
Osteotomie ein gelinder seitliclwr Druck fiir die Richtigstellung und Festhaltung 
bis zur Verheilung in der richtigen Stellung genugen, ohne daB es der Einfiihrung 
von Oliven in die Nasengange bedarf. 1m Zweifelsfalle aber ist die Anwendung 
von Nasenstutzen anzuraten, da cine Verengung auch nachtraglich durch den 
von der Seite her auf die Nase ausgeubten Druck entstehen kann. Ein Fall, 
in dem es der Stutzen nicht bedurfte, um ein in funktioneller und kosmetischer 
Hinsicht gleich befriedigendes Ergebnis zu erzielen, ist in Abb. 95-97 wieder
gegeben. Hier war durch eine langer zuruckliegende, bislang unbehandelte 
Nasenbeinfraktur eine Verschiebung des Nasengerustes nach der linken Seite 
hin eingetreten (Abb. 95). Nach der Osteotomie wurde der in Abb. 96 in situ 
gezeigte Druckapparat angelegt und solange getragen, bis eine voIlkommen 
knoeherne Wiedervereinigung in der richtigen Stellung eingetreten war. 
Abb.97 zeigt das nach 11/2 Monaten erreichte Resultat. Die in diesem FaIle 
angewandte Apparatur bestand aus einer Formplatte, deren Stiel auf einer 
unter der Nase hinfuhrenden Galerie so eingestellt und fixiert werden konnte, 
daB der fur die Verschiebung der Nase nach der rechten Seite hin er
wiinsehte Druck an der richtigen Stelle zur Wirkung kam. Die Galerie 
wurde von einer den Zahnen der Oberkiefers aufzementierten fortlaufenden 
Kappe getragen. 
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Abb. 95 (gehOrt zu Abb. 95 - 97). Durch ein Trauma 
bewirkte Verschiebung des Nasengeriistcs nach der 

linken Seite hin. 

Abb. 96 (gehort zu Abb. 95'---97). Druck
apparat zur Beseitigung des Schiefstandes 

der Nase in situ. 

Kompliziertere Aufgaben stellen sich uns bei dem Wiederaufbau und der 
Formung durch Trauma bzw. deletare Krankheitsvorgange zerstorter oder in 
ihrer Form beeintrachtigterNasen. 
Die Ziele des gesichtsorthopadi
schen Wirkens bleiben auch hier 
die gleichen. Es gilt einerseits den 
Luftweg durch die Nase offen zu 
halten und andererseits die aul3ere 
Nasenform durch die Einwirkung 
geeigneter V orrichtungen so zu 
gestalten, daB sie der Norm mog
lichst nahe kommt und nicht 
mehr auffiiJlt. 

Bevor mit der Herbeischaffung 
und Formung des Materials fur 
eine Nasenplastik begonnen wer
den kann, muB oft die eine oder 
andere Vorarbeit geleistet werden. 
So kann es notwendig sein, wenn 
das Nasengerust durch ein Trauma 
zersprengt war und seine Teile 
sich nach verschiedenen Rich
tungen verschoben hatten, zu
nachst die dislozierten N asenteile 
in die richtige SteHung zueinander 
und zum Gesicht zu bringen. Ein 
Beispiel fur die in solchen Fallen 

Abb. 97 (gehOrt zuAbb. 95-97). Nach 1'/2 J\lonaten erzieltes 
Rcsultat der Einwirkung des Druckapparates. 

zu leistende Arbeit wird durch Abb. 98 und 99, S.1034 gezeigt. Hier war durch 
einen GewehrschuB das rechte Auge zerstort, der Nasenrucken durchschlagen. 
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Der obere Teil des Nasengeriistes war nach der linken, die untere Nasenpartie 
schrag nach der rechten Seite verschoben. Beide Teile mu13ten auf chirur
gischem Wege mobilisiert werden, bevor die Korrektur ihrer Stellung vorge
nom men werden konnte. Der untere Nasenteil wurde alsdann durch auf einer 
Galerie verschieb- und fixierbare Oliven nach links gedreht, der obere Teil durch 
einen elastischen Arm nach rechts verschoben, wie es durch Abb.99 veran
schaulicht ist. 

Erst nach der Richtigstellung des Nasengeriistes bzw. seiner Rudimente 
und Anbringung von Vorrichtungen zur Fixierung der richtiggestellten Teile 

Abb. 98 (geMrl zu Abb. 99). Von cinem Gewehr
gescho!3 durchschlagener Nasenriicken. Der obere Teil 
des Nasengeriistes ist nach der linken Seite, die untere 

Nasenpartie nach reehts verschoben. 

Abb. 99 (geMrt zu Abb. 98). Richtigstellnng des 
unteren N asenteiles durch auf einer Galerie verschieb
und fixierbare OliYen, des oberen Teiles durch einen 

elastischen Arm. 

und Offenhaltung des Luftweges kann in solchen und in ahnlichen Fallen mit 
der plastischen Erganzung der Nase begonnen werden. 

Auch die durch Saugung bewirkte Auflockerung und Vorholung des Weich
teiliiberzuges einer durch ein Trauma deformierten Nase kann zu den Vor
arbeiten gehoren, die dem chirurgisch-plastischen Wiederaufbau, der au13eren 
Formung und der Einpflanzung eines Knochenspanes zur Stabilisierung der 
Nasenform voraufzugehen haben. Ein Beispiel hierfiir gibt Abb. 100 und 
101 wieder. Hier war die obere Partie des knochernen Nasengeriistes von 
einem Gewehrgescho13 durchschlagen, die Weichteildecke dieser Stelle zerrissen 
(Abb.100). Nachdem unter Offenhaltung der Luftwege durch Nasenpelotten 
die Weichteilliicke geschlossen war, galt es vor weiteren chirurgisch-plastischen 
Ma13nahmen den sparlichen Weichteiliiberzug aufzulockern, um eine bessere 
Durchblutung anzuregen. Es wurde versucht, dies durch eine lange fortgesetzte 
Saugung mit Hilfe einer Saugglocke zu erreichen (Abb. 101), die in ihrem Innern 
einer normalen Nasenform nachgebildet war. Wir verweisen auf dasjenige, 
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was wir weiter vorn in 
dem Abschnitt, der von 
der Formung des Kinnes 
handelt, iiber die Anpas
sung, Anwendung und 
Wirkung der Saugglaser 
gesagt haben. 

Gleichzeitig mit den 
eben beschriebenen vorbe
reitenden MaBnahmen er
folgt schon die Herbei
schaffung des fiir den 
Wiederaufbau der Nase 
erforderlichen Weichteil
materials von der Brust, 
vom Halse oder von der 
Wange her. An die Ver
pflanzung schlieBt sich der 
chirurgische Wiederaufbau 
und nach der ersten Ver
heilung die Formung der 
Nase durch gesichtsortho
padische Apparate an. 

Diese oft sehr miih
selige und langwierige Ar
beit kann in manchen Fal
len mit der Anwendung 
einer einfachen aus Holz 
hergestellten Klemmvor
richtung, einer sog. Nasen
quetsche eingeleitet wer
den, wie sie in der 
Westdeutschen Kieferkli
nik vielfach Anwendung 
gefunden hat. Dieselbe be
steht, wieAbb.102, S.1036 
zeigt, aus drei Holzplatt
chen, einem Mittelstiick 
und zweidurchDrahtschar
niere an den Seiten des
selben angebrachten Flii
geln. Das Mittelstiick wird 
dem Verlauf des Nasen
riickens entsprechend auf 
das zu formende Material 
gelegt, die Fliigel werden 
seitlich gegen dasselbe ge
klappt und durch einen 
kraftigen Gummizug ver
bunden. In Abb. 104, 
S. 1036 sehen wir diesen 
einfachen Formapparat in 
seiner Anwendung. 

Abb.100 (gehOrt zu Abb.101). Von einem GewehrgeschoO 
in ihrem oberen TeiI durchschlagene N ase. 

Abb.101 (gehurt zu Abb. 100). Auflockerung des von Narben 
durchzogenen Weichteiliiberzuges der verletzten Nasenpartie durch 

Anwendung einer Saugglocke. 
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Neuerdings wird in der Westdeutschen Kieferklinik fur die erste seitliche 
Zusammenpressung des zum Wiederaufbau der Nase verpflanzten und ein
geheilten Weichteilmaterials eine Nasenquetsche aus Aluminiumblech verwandt, 

Abb.102 (geMrt zu Abb. 102-104). Nasenquetsche aus Holz. 

die im Prinzip dem kleinen aus Holz hergestellten Apparat gleicht, nur daE 
neben dem Gummizug eine kraftige aus Uhrfederstahl hergestellte Feder, die 
uber den Nasenriicken greift, die seitlichen Platten zusammendruckt. 

Abb. 103 (geMrt zu .Abb. 102-104). In cinen ~asen· 
defekt eingenahtcs Gewebe vor dcr Formung der 
N ase. Die N asengiinge werden durch zwei seitlich 

fixierte Gummischlauchstticke offen geh"ltcn. 

Abb.104 (geM,t zu Abb.102--104). Seitliche Kompres
sian der vcrpllanzten Gewcbc durch die in Abb. 102 

gczeigtc Nasenqlletsche. 

In manchen Fallen kann nach dieser ersten Pressung der Gewebe bereits die 
Einpflanzung eines dem N asenrucken entsprechend gelagerten Knochenspanes 
erfolgen, um das Material in sich zu stutz en und den Nasenrucken festzulegen. 
Zumeist muE jedoch die endgultige Formung der Nase durch besondere Form
apparate der Herstellung eines festen Nasenruckens vorausgehen. 

Bei der Konstruktion der Nasenformapparate ist den Verhaltnissen des 
Einzelfalles in besonderem MaEe Rechnung zu tragen, wenn die Wirkung eine 
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gute und nachhaltige werden solI. Insbesondere miissen die der eigentlichen Form
gebung dienenden Teile in jedem FaIle eine individuelle Modellierung und Pra
gung erhalten. Es sind dies der Nasenform nachgebildete Platten, die auf eine 
oder beide Nasenseiten, auf die ganze Nase bzw. das ihrem Aufbau dienende 
Weichteilmaterial oder auf einzelne Bezirke desselben einen Druck ausiiben. 
Als Kraftquellen dienen in der Regel Schrauben oder Federn, die Verankerung 
der Apparatur kann am Kopfe durch eine Gipsbinde oder im Munde durch eine 
den Zahnen des Oberkiefers aufzementierte Schiene, in manchen Fallen auch 
an beiden Stiitzpunkten erfolgen. 

Der Aufbau und die beginnende Formung einer durch Granatverletzung zer
storten Nase gibt Abb. 105-108, S. 1038 wieder. Abb. 105 zeigt die Verhaltnisse, 
die nach der ersten Abheilung vor Beginn der chirurgischen Behandlung be
standen. Das Nasengeriist und die Decke der linken Nasenhalfte sind in Verlust 
geraten, die Oberlippe ist zerrissen und aufgerollt, beide Wangen sind von 
tiefen Narben durchfurcht, von denen eine auf der linken Seite von dem Nasen
defekt ausgeht und unter dem Auge iiber den Jochbogen hin verlauft, wahrend 
eine andere auf derselben Seite vom Mundwinkel zum Kieferwinkel zieht. Auf 
der rechten Seite reicht eine Narbe von der Gegend des Nasenfliigels zum rechten 
auBeren Augenwinkel, anderekiirzere N arben strahlenin die Wangenmitte aus. Das 
nachste Bild (Abb. 106) laBt die inzwischen stattgefundene Ordnung und Wieder
vereinigung der zerrissenen Teile des Gesichtes und die plastische Erganzung 
der Nase durch von der Stirn her entnommenes Material erkennen, unter 
gleichzeitiger Versteifung des Nasenriickens durch einen mitentnommenen und 
mitverpflanzten Knochenspan. Ein Nasenstiitzapparat befindet sich in situ. 
Der Oberlippendefekt ist geschlossen. Abb. 107 zeigt die nunmehr zur Formung 
der einstweilen noch unformigen Nase angelegte Apparatur. Dieselbe wird von 
einer um den Kopf gelegten Gipsbinde getragen, von der zwei Drahtarme iiber 
die Wangen bis zur Rohe der Mundspalte herabfiihren und etwa 3 cm von den 
Mundwinkeln entfernt durch einen Querbalken verbunden sind, der der Trager 
der gesichtsorthopadischen Vorrichtungen ist. In seiner Mitte ist der durch 
Schrauben einstellbare Stiel einer Unterlage angebracht, die unter den Geweben 
ruht, aus denen die Nase wieder aufgebaut wurde. Auf beiden Seiten der Nase 
ragen dem Querbalken aufgelotete Streben auf, die in der Rohe der zu formenden 
Nasenseiten Kugelgelenke tragen. Diese nehmen die Stiele der Formplatten 
auf. Sind die Schrauben der Kugelgelenke gelost, dann kann man den Platten 
durch eine Drehung der Kugeln in ihren Manteln diejenige Lage zu den von 
ihnen in ihrer Form zu beeinflussenden Geweben geben, die jeweils erwiinscht 
ist, und dadurch, daB man den Stiel mehr oder weniger durch die Kugelgelenke 
hindurchschiebt, den Druck auf die zu formenden Gewebe verstarken oder ab
schwachen. Durch Anziehen der Schrauben der Kugelgelenke werden die Form
platten festgestellt. Die von dem Querbalken des Traggeriistes aufragenden 
Streben, die die Kugelgelenke tragen, sind elastisch, so daB von ihnen ein Druck 
ausgeiibt werden kann, der der Nasenformung zugute kommt. Abb. 108 zeigt 
das einstweilige Ergebnis der chirurgisch-orthopadischen Behandlung dieses 
schweren Gesichtstraumas. 

Das anfangs oft unfOrmige, stark gewulstete Material, das zur SchlieBung 
eines Nasendefektes zur Einheilung gebracht ist, laBt sich haufig weder durch 
die Anwendung einer Nasenquetsche, wie wir sie bereits beschrieben und durch 
Abb. 102-104 im Bilde zeigten, noch durch die ersten, auf dasselbe gepreBten 
Formplatten so gestalten, daB man das Resultat als das Optimum der erzielbaren 
Formgebung betrachten diirfte. Es muB oft erst eine Vorpragung stattfinden, die 
den Geweben die ungefahre Form einer N ase gibt ; dann erst ka~ durch Anwendung 
scharfer ausgepragter Formplatten eine natiirlichere Nasenform erzielt werden. 



Abb.105. Abb.106. 
Abb.105 (yehOrt zu Abb. 105-108). Zentraler Gc.ichtsdefekt mit Verlust des Nasen~erlistes und der Weich· 

teildecke der linken Xasenhiilfte; die Oberlippe ist zerrissen und aufgerollt. 
Abb. 106 (gehort zu Abb. l05-l08). Wiedervereinigung der zerrissenen Teile des Gesichtes. PldStische Er 
giinzung der Nasc durch von der Stirn her entnommenes Materi,ll, ein von einer Gipsbinde getragener Nasen· 

stlitzapparat brfindet sieh in situ. 

Abb.107 . Abb. 108. 
Abb.107 (gehOrt zu Abb. 105-108). Der in Abb.106 gezeigte Nasenstiitzapparat ist durch Formplatten 

erganzt, die von den Seiten her auf die wulstigen Gewebe der wiederaufgebauten Nase einwirken. 
Abb.108 (gehiirt zu Abb. l05-108). Einstweilige. Ergebnis der Gesichtsplastik. 
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So sind wir auch in dem Falle verfahren, den wir in friiheren Behandlungs
stadien durch Abb. 7-9, sowie in Abb. 84 zeigten. Es bestand hier ein durch 
einen Granatsplitter verursachter groBer Defekt in der Gesichtsmitte, von der 
Nase war nur auf der rechten Seite ein platt auf der Wundflache ruhender Weich
teillappen erhalten geblieben. Wir haben den gesichtsorthopadischen Anteil der 
Wiederherstellungsarbeit bis zu dem Stadium beschrieben, das durch Abb. 84 
veranschaulicht ist. Wir sehen in diesem Bilde ein Zinnschild tiber dem Defekt 
und unter dem Weichteillappen der rechten Nasenhalfte angebracht, das bei 

Abb.109. Abb. 110. 

Abb.109 (geMr! zu Abb. 7-9, 84 urul 109 - 111). Die nach Schlieflung des Gesichtsdefektes iiber der in 
Abb. 84 gezeigten Unteriage wiederaufgebaute, noch ungeformte Nase. 

Abb.110 (geMr! zu Abb. 7-9, 84 und 109-111). Apparatur zur feineren Auspragung der Nase. 

der ersten Verarbeitung eines aus der Stirn entnommenen Periost-Knochen
Hautlappens als Unterlage ftir die Plastik diente. Nach der Einnahung des 
Lappens wurden vor der Wiederherstellung des Nasenseptums an Stelle des 
seither als Unterlage dienenden Zinnschildes zwei olivenfOrmige Zinnpelotten 
gesetzt, die von einer vor dem Munde angebrachten Schiene getragen wurden 
und dem Verlaufe der Nasengange entsprechend in die Gewebe eingriffen, spater 
wurden hohle tubenformige Korper zur Offenhaltung der Nasengange und zur 
Stiitzung der Gewebe benutzt (s . Abb. llO). Nachdem der Gesichtsdefekt 
geschlossen und die Nase aus dem von der Stirn entnommenen Material unter 
Mitverwendung der vorhandenen Reste wieder aufgebaut war, bot sich zunachst 
das in Abb. 109 wiedergegebene Bild. Der ersten Formung dieses wulstigen 
Gebildes dienten zwei gestanzte Metallplatten, deren jede die Form einer 
Nasenhalfte hatte. Diese wurden von den Seiten her durch zwei federnde 
Arme gegen die wiederaufgebauten Gewebe gepreBt. Nach der durch ihren 
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Druck bewirkten Vorpriigung fanden Vorrichtungen Anwendung, die die Nasen
form und die Dbergangsstellen von der Nase zur Wange und Oberlippenatiirlicher 
auspriigten. Der in Abb. 110 in situ gezeigte Apparat bestand im wesentlichen 
aus zwei Nasenformplatten a und at, deren eine (a) gegen die erhalten gebliebene 
rechte Weichteilpartie der Nase festgestellt wurde, wiihrend zwei Federn b und bi 

die andere Platte a1 gegen die wiederaufgebauten Gewebe preBten. Gestiitzt war 
die Nase durch zwei Zinnrohren c und c1 , die in die Nasengiinge eingriffen. Die 
Teile des Apparates waren folgendermal3en untereinander verbunden: Von einer 

Abb.ll1 (geMrt zu Abb. 7-9,84 und 109-111. Zustand nach dem chirurgisch'plastischen Wiederaufbau 
der Nase lind ihrer durch den in Abh. 110 gezeigten Apparaterfolgten Formung. (Vergleich8bild zu Abb. 7, S. 987.J 

Gipsbinde herabragende Drahtstreben bildeten vor der rechten und linken 
Gesichtshiilfte je ein Geriist. An dem Gestell der rechten Seite war die Formplatte a 
so angeschraubt, dal3 sie sich, wenn der Apparat an seinen Platz gebracht war, 
fest gegen die rechte Nasenseite legte. Zwei verstellbare Schrauben d und d1 

hielten diese Platte fest. Am Geriist der anderen Seite befanden sich an den 
korrespondierenden Stellen zwei Rohrchen e und e1 , die die distalen Enden der 
Federn b und b1 aufnahmen, wiihrend die mesialen Enden in zwei der Form
platte a1 aufgelOtete Tiillen fund fl eingriffen. Dadurch wurde die Formplatte a 1 

an ihrem Platze gehalten und kriiftig gegen die wiederaufgebaute Nase gedriickt. 
Bei g und gl waren am Traggeriist Klemmschrauben angebracht, zwischen die 
ein Zwischenstiick h eingeschaltet wurde. Dieses Zwischenstiick trug im Ver
lauf seines unteren Querbalkens kleine Ringe i und i1 . Durch diese Ringe wurden 
die unteren Enden der an den tubenformigen Nasenstiitzen c und c1 angebrachten 
Stifte k und k1 hindurchgeschoben, so dal3 die Nasenstiitzen nicht aus den Nasen
gangen herausgleiten konnten, aber immerhin eine gewisse Beweglichkeit be
hielten. Durch von den {esten Punkten 1 und 11 des oberen Querbalkens des 
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Zwischenstlickes h zu den am oberen Rande der Zinnrohren c und cl angebrachten 
Haken m und m l gespannte Gummizlige wurden die Rohren aufgerichtet und 
die Nase gestiitzt. Dieser Apparat wurde zwei Monate lang getragen und gab 
der Nase die Form, die Abb. 111 zeigt. Da der mit dem Stirnlappen iiberpflanzte 
Knochenspan in zwischen zum Teil resorbiert war, wurde die erneute Einpflanzung 
eines dem Beckenkamm entnommenen Knochenstlickes vorgenommen. 

Zum SchluB zeigen wir in Abb. 112 die einseitige Anwendung einer Nasen-

Abb.112. Einseitille Anlegung einer Platte zur Formung der wicd~raufgebauten rechten NasenhaIfte. 

formplatte und schlieBen damit unsere Beschreibung der Vorrichtungen ab, die 
der auBeren Formung der Nase dienen. 

4. Gesichtsorthopadische Ma6nahmen bei der chirurgisch
plastischen Wiederherstellung der Wange. 

a) Unterlagen fijr die Wangenplastik. 
Wie bei anderen chirurgisch-plastischen Aufgaben des Gesichtsbereiches 

ist fUr die SchlieBung der Wangendefekte dann eine kiinstliche Unterlage von
noten, wenn das knocherne Gerlist, auf dem die Wange ruht, mitverletzt oder 
zerstort ist. Es kommt dabei insbesondere die Seiten- und Vorderwand des 
Oberkieferkorpers mit dem entsprechenden Anteil des Alveolarfortsatzes, des 
Orbitalrandes sowie des Jochbogens in Frage. Man hat bei Betrachtung des als
dann vorliegenden Verletzungsbildes zu liberlegen, ob die sofortige Anbringung 
einer Unterlage zur Stlitzung der zerrissenen Weichteildecke erforderlich ist, 
oder ob man zunachst die erste Wundheilung abwarten kann, urn dann mit der 
prothetischen SchlieBung der Knochenllicke zugleich die Unterlage fUr die 
Weichteilplastik herzustellen. Die Gefahr der Entstehung storender Verwach
sungen und einer durch sie bedingten Beeintrachtigung der Funktion liegt bei 

Handbuch der Zahnheilkunde . IV. 66 
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ausgedehnten Verletzungen der Wange, insbesondere bei Mitverletzung der 
SchlieBmuskulatur des Unterkiefers sehr nahe. Es ist daher in vielen Fallen 
geboten, friihzeitig Unterlagen anzubringen, die die Wundflachen und -rander 
voneinander trennen . Auch bei ZerreiBungen, die lediglich die Wange betrafen, 
kann es ratlich sein, Schrumpfungen und Anheftungen schon bald nach der 
Verletzung entgegenzuwirken. Es ist dies namentlich dann erwiinscht, wenn ein 
betrachtlicher Gewebsverlust vorliegt. 

Schwieriger noch als bei der Anbringung von Unterlagen fiir den Wiederauf
bau der Lippen ist es oft, bei der SchlieBung von Wangendefekten die Gewahr 
zu schaffen, daB sieh die Unterlage jederzeit, sei es vor oder nach AbsehluB der 
chirurgisch-plastischen Arbeit, yom Munde aus entfernen laBt. Da diese Mog
lichkeit unbedingt bestehen muB, ist auf sie bei der Konstruktion und Anbringung 
jeder Unterlage fur cine Wangenplastik in be sonde rem MaBe Bedacht zu nehmen. 

Abb. 113 (gehurt zu Abb. 113-115). GaulIlenplatte 
aus Kautschuk mit Saugvorriehtung, kiinstlichen 
Zalmen und einem Kautschukwulst, der die Wund· 
rander und -fHi.chen voneinandrf trenllCIl und cinc!' 

Wangenplastik als Unterlage dienen soil. 

Sowohl fiir die Ernahrung und Atmung, 
wie fiir die Sauberhaltung der Mund
hohle und der in ihr angebrachten 
Vorrichtungen ist es notwendig, in der 
Wangenunterlage, sofern dieselbe die 
Mundoffnung mit zudeckt, an entspre
chender Stelle ein hinreichend groBes 
Mundloch anzubringen. 

Wenn wir im folgenden die liber 
Unterlagen vorge;:-lommene chirurgisch
plastische SchlieBungvon Wangendefek
ten durch einige Beispiele veranschau
lichen, so betonen wir, wie wir es bereits 
eingangs des Gesamtabschnittes taten, 
nochmals, daB nicht die DarsteIlung 
des Verlaufes undAbschlusses der chir
urgischen Arbeit un sere eigentliche 
Aufgabe ist. Wir haben den beschei

deneren Arbeitspart des Zahnarztes, dem die Konstruktion und Anwendung der 
gesichtsorthopadischen Hilfsmittel obliegt, in ihren Einzelheiten zu zeigen 
und zu beschreiben. Dem chirurgisehen Vorgehen folgen wir nur innerhalb der 
Grenzen, die uns dureh das Thema der vorliegenden Abhandlung gezogen sind, 
also nur so weit, wie es fiir das Verstandnis der gesiehtsorthopadischen Vor
und Mitarbeit notig ist. 

Eine Kautschukplatte kann nicht selten gleichzeitig der Befestigung kiinst
licher Zahne und, wie wir sie bereits bei der Schlie Bung von Lippendefekten ange
wandt sahen, als Unterlage fiir eine Wangenplastik dienen. Eine solehe Prothese 
zeigt Abb. 113, die in einem FaIle Anwendung fand, in dem durch SchuBver
letzung die reehte Wange aufgerissen, der Alveolarfortsatz und ein Teil der 
Vorderwand des Oberkiefers zertriimmert war. Der auf der rechten Seite der 
Platte liber den kiinstliehen Zahnen aufragende Kautschukwulst legt sich 
zwischen die defekte Innenflache der Wange und die Bruchrander des Ober
kiefers, verhiitet die Verwaehsung dieser Teile des Wundgebietes und gibt die 
Unterlage fiir die Wangenplastik abo Abb. 114 zeigt diese Unterlage in situ, 
Abb. 115 die liber ihr d11rchgefiihrte Plastik. 

Wenn man bei der Schaffung von Unterlagen flir die Deckung ausgedehnter 
Wangen- und Lippendefekte der Notwendigkeit, diesel ben jederzeit bequem 
herausnehmen zu konnen, durch eine diesem Zweek entspreehende Zerlegbar
keit Rechnung tragen will, empfiehlt es sich, beide Kiefer mit Basisplatten 
zu versehen, auf denen hinreichend breite und hohe Unterlagen fiir die Plastik 
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Halt finden. Die Wangen- und Lippenschilde werden dann aus mehreren 
einander angepaJ3ten Teilen hcrgesteUt, im Munde zusammengesetzt und an 

Abb.114 (gehOrt zu Abb.113 - 115). Die Unterlage 
flir die Wangenplastik in situ. 

Abb.1l5 (geMrt ZlI Abb.113 - 115). Ergcbnis der 
tiber der in Abb. 113 nnd 114 gezeigten Unterlage 

durchgefiihrten Wangenplastik. 

der oberen und unteren Basisplatte verschraubt, SO daJ3 sit) eine glatte Flache 
bilden, tiber der die Plastik vorgenommen werden kann. Wenn sich in der 
Flache ein Mundloch zur Einfuhr der Speisen anbringen laJ3t, wird uaturgemaJ3 
dadurch die Nahrungsaufnahme wesent
lich erleichtert. Wo die Moglichkeit hier
fiir nicht besteht, weil die Form der 
Platte oder die Art der Befestigungsvor
richtungen die Anlage eines Mundloches 
nicht zulaf3t, muf3 an den Seiten der 
Unterlage Raum fiir die Durchleitung 
breiigeroderfltissiger Speisen (Schlauch
kost) und fiir die Spiilung der Mund
hohle ausgespart werden. Unter Um
standen kann die Basisplatte auch aus 
mehreren Teilen zusammengesetzt wer
den. Abb. 116 zeigt Modelle eines 
Ober- und Unterkiefers in Schluf3stel
lung, die zu einem Faile gehoren, in 
dem, wie aus Abb. 119, S. 1045 ersicht
lich ist, um den linken Mundwinkel 
und fast bis zum Ohr hin ein breiter 
Wangen- und Oberlippendefekt bestand. 

Abb.116 (gehOr! ZlI Abb. 47 lind 116-119). Ober
nnd Unterkieferrnodell eines Falles in SchlnOstellung, 

in dern urn den linken Mundwinkel ein breiter 
Wangen- und Oberlippendefekt bestand. 

Abb. 117, S. 1044 gibt die in ihre Teile zerlegte Unterlage fiir diesen Fall wieder, 
die aus einer einteiligen Basisplatte a fiir den Oberkiefer, einer zweiteiligen 
Basisplatte b und b i fiir den Unterkiefer und dem aus zwei Teilen bestehenden 

66* 
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Wangen- und Lippenschild c und c1 besteht. Abb.118 laBt die zusammen
gesetzte Unterlage auf den Modellen, Abb. 119 dieselbe im Munde vor Beginn 
des chirurgisch-plastischen Wiederaufbaues sehen. Die leicht zuganglichen 
Verschraubungen verbinden aile Teile zu einem Ganzen, das durch Losen der 
Schrauben leicht auseinandergenommen werden kann. Dieser Fall ist durch 

Abb. 47 gelegentlich der Bespre
chung der Lippenformung bereits 
in einem spateren Stadium der 
Behandlung gezeigt. 

Bei der Anwendung einer Plat· 
tenprothese als Unterlage fur eine 
Wangenplastik kann die Gefahr 

Q bestehen, daB die Spannung der 
iiber der Unterlage verheilenden 

b 

AlJb.117 AIJIJ.llS. 

Abb. 117 (gehiirt zu Ahb. 47 und 116 - 119). Untcrlagc iiir die Wangen· IIlHl Lippenplastik in ihre Teile zerlegt. 
a einteiligc Basisplatte iiir den Oberkiefcr: b b' zweiteilige Basisp\atte fiir den Unterkiefer; c c' zweiteiliges 

Wangen· und Lippensc hil<l. 
Abb. lIS (geMrt zu Abb. 47 Ulul116-1l9). Unterlage fiir die Wangen- lIud Lippenplastik zusammengesetzt 

und verschraubt auf dem Gipsmodel!. In der Mitte ein Mundloch. 

Weichteile die Platte aus der ihr bestimmten Lage verdrangt, so daB sie 
den Widerstand aufgeben muB, den sie der Schrumpfung der Gewebe zu 
leisten hat. Es ist daher im allgemeinen vorzuziehen, die Unterlagen fUr die 
Wangenplastiken von Draht- oder Kappenverbanden tragen zu lassen. Sie 
konnen, wenn die Raumverhaltnisse fUr die EinfUhrung der Speisen und fUr die 
spatere Herausnahme der Unterlagen gunstig sind, aus einem Stuck hergestellt 
und unter Ausschaltung der Funktion gleichzeitig an den untereinander ver
schnurten oder verschraubten Draht- oder Kappenverbanden beider Kiefer 
befestigt werden oder sie konnen unter Erhaltung der Beweglichkeit des Unter
kiefers nur yom Oberkiefer getragen werden. Abb. 120 zeigt den aus einem 
Stuck bestehenden Kautschukkorper einer Unterlage fur eine Wangenplastik. 
Getragen wurde diesel be von einem den Zahnen des Oberkiefers angelegten 
Drahtverband. Das Wangenschild war dadurch gestutzt, daB es mit einem 
kleinen knopfartigen Fortsatz a in eine am Drahtverbande sitzende (jse eingriff. 
Vorne war am Ende eines Armes b eine Verschraubung mit dem Drahtverband 
vorgesehen. Mit seinem Unterrande ruhte das Wangenschild, wie aus Abb. 121 
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ersichtlich ist, in einer am Oberkieferverband angebrachten Rinne c. Die Unter
lage liel3 sich nach Schliel3ung des Wangendefektes und Lasung der vorderen 
Schraube leicht durch den Mund entfernen. Abb. 121 zeigt dieses Schild in situ. 

Oft ist es besser, solche Untcr
lagen aus zwei Stticken herzustellen, 
deren eines an den Zahnen des 
Oberkiefers, das andere an den
jenigen des Unterkiefers befestigt ist. 
Dieselben verschieben sich in der 
Bewegung des Unterkiefers so gegen-

Abb.119 (geMrl zu Abb.47 und 116-119). Die 
Unterlage flir die Wangen- und Lippenplastik 

in situ. (Verglcichsbild zu Abb. 47.) 

einander und aneinander, dal3 die 
auf ihnen ruhenden Weichteile der 
Wange in jeder Phase der Bewegung 
gestiitzt bleiben. Da die Gestaltung 
solcher Unterlagen und die Art ihrer 
Befestigung ganz von den im Einzel
falle gegebenen Verhaltnissen ab
hangt, wahlen wir zu ihrer Veran-

b 

a 

Abb.120 (geMrt zu Abb. 121 und 134-135). Kaut
schukkorper als Unterlage fUr cine Wangenplastik. 
a kleiner knopfaTtiger Fortsatz, der in eine hinten am 
Drahtverband des Oberkiefers sitzende Ose eingreift; 

b Unterlagenarm mit Verschralllmng. 

Abb.121 (geMrt zu Abb.120 und 134-135). Die 
Unterlage fiir die Wangenplastik in situ, mit ihrem 
Unterrande in einer am Oberkieferdrahtverband ange
brachten Rinne c ruhend. (Die weiteren Sladien der 

Behandlung sind in Abb. 134-135 gezeigl.) 

schaulichung ein Beispiel, des sen Konstruktion mannigfachen Notwendigkeiten 
Rechnung tragt. Es ist dies eine zweiteilige Unterlage, die durch Abb. 122 
bis 133, S. 1046-1050 in ihrer Konstruktion und Anwendung wiedergegeben 
ist. Es handelt sich hier urn den Wiederaufbau einer durch einen Gewehrschul3 
( Querschlager) zerrissenen Wange. 

Abb. 122 zeigt eine ausgedehnte Zerreil3ung der rechten Wange, der Mund
winkel ist mit durchtrennt, die zerrissenen Weichteile sind herabgesunken. 
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Die rechte ZungenhiHfte zeigt einen klaffenden Ril3. Der Unterkieferwinkel 
und der hintere Teil des horizontalen Astes der rechten Seite sind zertrtimmert. 

Abb.122 (yehiirt zu Abb.12:!-133). lIIchrfache }'raktur 
des Kieftrwillkels lind horizontalen Astes der rechten 
Unterkieferseite, Bruch der rechten Oberkieferhiilftc. 
ausgedehnte Zerreillllng der rechten Wange lind des 

Mllndwinkeb. 

1m linken Unterkiefer, der nach der 
Zunge hin verlagert ist, sind 13 5 6 8 
vorhanden, die ubrigen Zahne des 
Unterkiefers sind verloren gegangen. 

Die rechte Oberkieferhiilfte ist 
bis zur Gaumenmitte beweglich und 
lingualwarts dislociert, die Zahne 
dieser Seite sind bis auf den mitt
leren . Schneidezahn verloren gegan
gen. 1m linken Oberkiefer fehlt der 
mittlere und seitliche Schneidezahn, 
die ubrigen Zahne sind vorhanden. 

Die erste Behandlung richtet sich 
auf die Ausreinigung der Weichteil
wunden, auf die Entfernung nicht 
erhaltbarer Knochensplitter, auf die 
Zurtickftihrung der dislocierten Kie
ferteile in die richtige Lage und ihre 
Festhaltung in derselben. 

Nach der ersten Abheilung zeigen 
die Kiefer in der Schlul3steUung das 
in Abb. 123 wiedergegebene Bild. 
Der Oberkiefer ist verheilt, der 
durchgehende Defektbruch im rech
ten Unterkieferwinkel noch nicht 
konsolidiert, so dal3 die zum Tragen 
der Unterlagen ftir die Weichteil

plastik bestimmte Apparatur mit einer Vorrichtung versehen werden mul3, die der 
Tendenz des Unterkieferbogens, nach der rechten Seite hin zu entweichen, ent-

Abh.123 (geMrt zu Abb. 12! - 133). Modellc der Kiefer 
in der SchlullsteUung nach der ersten Abheilung. 

gegenwirkt . Die fur diesen Zweck 
und als Unterlage ftir die Weich
t eilplastik angewandte Apparatur 
ist folgendermal3en konstruiert: 

Die Zahne des Unterkiefers 
f356'8 erhalten jeeine Vollkrone, 
diese Kronen sind untereinander 
durch reichliche Lotschwemmung 
zu einer aul3erst kriiftigen Brucke a 
verbunden (Abb.124 und 125). An 
der Wangenseite dieser Brucke 
ragt eine gegossene Gleitschiene b 
auf, an deren Innenseite die 
Wangenflachen der Antagonisten 
Anlehnung und in der Funktion 
Ftihrung finden , so dal3 das grol3e 
linke Fragment des Unterkiefers 

nicht nach der rechten Seite hin entweichen kann. Am vorderen Ende der 
Brucke ist eine horizontal verlaufende Vierkantkantile c angebracht mit zwei 
Schraubennegativen. Diese Vierkantkantile c ist bestimmt, den Vierkantstiel e 
einer Kautschukleiste d aufzunehmen, die mit einer am Oberkiefer befestigten 
Wangenunterlage korrespondiert und dieser als Unterlage und Gleitflache dient. 
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Der Stiel dieser Kautschukleiste d wird durch die Schrauben i und il in der 
Vierkantkanule c fixiert. Das etwas verbreiterte nnd rechtwinklig abgesetzte 
mesiale Ende der Kautschuk-
leiste d tragt zwei Schrauben
negative g und gl in sich, die 
zwei Schraubenlagern h und hI 
in dem Lippenschilde f ent
sprechen. Durch die langen 
Schrauben k und kl, die durch 
die Schraubenlager h und hI hin
durch und in die Schrauben
negative g und gl eingeschraubt 
werden, erhalt das Lippenschildf 
seine sichere Befestigung. Ab
bildung 124 zeigt die Apparatur 
fiir den Unterkiefer in seine Teile 
zerlegt, Abb. 125 auf dem Mo· 
dell zusammengesetzt. 

Die vom Oberkiefer getragene 
Apparatur, die durch Abb. 126, 
S. 1048 in ihre Teile zerlegt, durch 
Abb.127, S. 1048 zusammenge
setzt wiedergegeben wird, ist 
an allen vorhandenen Ziihnen 
1 13 4 5 6 7 8 durch eine Brucke 
verankert, deren Basisteil 1 den 
Stumpfenanfzementiert ist, wah
rend der von !.I bis I.Q. reichende 

a 

b 

_~~ __ e 

f 

Abb.124 (geMrt zu Abb. 122-133). Apparatur fUr den Unter· 
kiefer in seine Teile zerlegt: a von T3561l zu tragende 
Brucke; b G1citschiene; c Vierkantkaniile mit Schraubenlagern: 
,[ Kautschukleiste; c Vicrkantstiel der Kautschukleiste d mit 

Schraubenlagern; f JJippenschiid aus Kautschuk; ~ t~} korrt· 
spondierende Schraubennegative; i i' Schrauben zur Befesti
gung des Vierkantstieles c; k k' Schrauben fUr die korre
spondierenden Schraubennegative g g' II II' im JAppenschiid f 

und in der Kautschuklciste d. 

Yerschraubungsteil m durch die durch die Schraubenlager s, SI und S2 
hindurch in die Schraubennegative r, rl und r2 eingreifenden Schrauben t, 
tl und t2 auf den Basisteil anfgesrhranbt wird. Yom rechten Ende des 
Verschraubungsteiles m streckt 
sich nach der verletzten Seite 
hin ein Fortsatz n Yor, der ein 
nach der Lippenseite hin offenes 
Lager in sich tragt, in das der 
Vierkantarm p des Wangen
schildes 0 eingreift. Derselbe 
wird in dem Lager durch die 
beiden Schrauben w und WI be
festigt. Fur diesen Zweck sind 
in dem Vierkantarm p und dem 
Fortsatz n korrespondierende 
Schraubenlager u und ul, v und 
VI vorgesehen. Das Wangen
schild 0 ist auf diese Weise sehr 
fest an der Oberkieferbrucke be
festigt, aIle Schrau ben lassen sich 

Abb.125 (gehort zu Abb.122-133) . Apparatur fUr den Unter
kiefer auf dem Modell zusammengeschraubt. 

von der Mundspalte aus lOsen, so daJ3 sich die Zerlegung der Oberkieferapparatur 
in ihre drei Hauptteile, die eigentliche Brucke 1, als festsitzenden Bestandteil, 
den Verschraubungsteil m und das Wangenschild 0, als abnehmbare Teile, leicht 
bewerkstelligen laJ3t. Das Wangenschild 0 ruht bei SchluJ3stellung der Kiefer auf 
der von der Unterkieferbrlicke a getragenen, tiber die rechte Seite hingehenden 
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Kautschukleiste d und bildet mit dem gleichfalls vom Unterkiefer getragenen 
Lippenschilde f eine gleichmaf3ige Flachc, die der Plastik als Unterlage dient 
(Abb. 128). In der Offnungsbewegung des Unterkiefers bleibt das Wangenschild 

". 

p --:-==::::::.1 

Abb.121; (yehort zu Abb. U~- 133). Appamtur fiir den Obcrkicfcr in seine Toile zerlegt: I Basbteil der von 
11345678 zu tragenden Oberkicfl'rbriicke; m Ycrschraubungstcil der Bruckc; n Fortsatz des Verscbraubungs
teiles m mit labialwiirts offcncm Lager zur Aufnahmc des Vierkantarmes p; 0 Wangenscbild; p Vierkantarm 

des Wangenschildcs 0; ~~: ~~ I korrcspollllicrcndc Schraubenlager; t t' t' Schrauben fUr den Basis- und Ver-

schraubungsteil der Bruckc; ~ ~:} korrt'spondicfclldc Schraubcnlagcr; w w' Schrauben zur Befestigung des 
Yierkalltl'narlll C's p ill (Ier Virrknntkaniile n. 

in der Ruhelage, wah rend das Lippenschild, wie Abb. 129 erkennen laf3t, der 
Bewegung folgt. Abb. 130, S.IO;}O zeigt die UnterIagen fur die Wangenplastik bei 
Schluf3stellung, Abb. 131, S. ]Orin hoi Offnungsstellung im Munde des Patienten. 

Abb.127 (geMrt zu Abb.122-13.'J). Apparatur fUr den Oberkiefer auf dem Modell zusammengesetzt. 

Wir sehen, daf3 bei geoffnetem Munde im vorderen und linksseitigen Mund
bereich Raum genug fur die Einfuhr von Speisen gegeben ist. Die Kon
struktion der Brueken ermoglicht nieht nur eine unbehinderte Nahrungsauf
nahme, sondem in bestimmten Grenzen aueh die Zerkleinerung der Speisen. 
Der sichtbare Teil der Oberkieferbriieke ist dureh Porzellanfronten gedeckt. 

Abb.132, S .1050 zeigt die Unterlagen an ihrem Platze, nachdem die Schlief3ung 
des Wangendefektes unter Entnahme des hierfiir erforderlichen Materials aus 
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der Brust durchgefiihrt war, wahrend die Hebung der Unterlippe und Wieder
herstellung des Mundwinkels noch ausstand. Abb. 133, S. 1050 gibt ein Zwischen
stadium der Wiederherstellungsarbeit wieder, dem die eigentliche Verarbeitung 
des verpflanzten Materials, die Formung der Wange und des Kinnes, eine 
weitere Hebung der Unterlippe 
und die Excision der Narben 
zu folgen hat. 

NaturgemaB ist bei der Auf
steHung eines Behandlungspla
nes, der so umfassende prothe
tische und orthopadische MaB
nahmen erfordert, wie der jetzt 
besprochene Fall, die Frage zu 
priifen, ob es sich rechtfertigt, 
von vornherein als Trager der 
Unterlagen fiir die Wangenpla
stik so komplizierte massive 
Briickenarbeiten zu wahlen, wie 
sie hier Verwendung gefunden 
haben. Die Beantwortung dieser 
Frage wird, abgesehen von den 
rein wirtschaftlichen Momenten, 

Abb.128 (gehOrt zu Abb. 122-133). Die gcsalllte Apparatur 
in SchluOsteliung auf delll Gipslllodeli. 

die dabei mitsprechen, sehr wesentlich von dem Zustande des vorhandenen 
Zahnmaterials und von der Moglichkeit abhangen, durch gediegene Briicken
arbeiten schon im Friihstadium der Behandlung die Kaufahigkeit so wieder
herzustellen, daB sogleich und fiir die Dauer ein erheblicher Nutzen fiir 
die Allgemeingesundheit des 
Patienten erzielt wird. Wenn 
das vorhandene Zahnmaterial 
nach Zustand und Anordnung 
der Einzelzahne die Herstellung 
von Briickenarbeiten an sich in
diziert erscheinen laBt, ist es 
durchaus zulassig, sie schon 
in demjenigen Behandlungsab
schnitt einzufiigen, wo ihrc 
Hauptbestimmung im Tragen 
der Unterlagen fiir die Plastik 
zu liegen scheint. Es gilt dies 
sowohl, wenn die Briicken zur 
SchlieBungder Liicken des natiir
lichen Gebisses hinreichen, wie 
auch dann, wenn sie spater eine 
Erganzung durch an ihnen be
festigte herausnehmbare Prothe
sen erfahren miissen. 

Bei der Konstruktion solcher 
Briicken ist nicht nur ihrem viel-

Abb. 129 (gehOrt zu Abb.122-133). Die gesalllte Apparatur 
in 5ffnungsstellung auf delll Gipsmodell. 

seitigen Zweck wahrend des Behandlungsverlaufes, sondern auch allen Momenten 
Rechnung zu tragen, die in der Zukunft Bedeutung gewinnen konnen. Dazu 
ist, wie in vorliegendem FaIle, beispielsweise die Notwendigkeit einer ~auern
den Stiitzung der Kiefer aneinander durch eine schiefe Ebene zu rechnen, es 
ist ferner daran zu denken, wie durch eine entsprechende Gestaltung der 
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Abb.130 ((lehOrt zu Abb. 12~ - 133). Die Apparatul' 
in Schlufistellnng im ~Iun(lP . 

ALI). 1~1 (oehul't zu Abb. 12~ - 133). Die Apparatur 
in Offnnngsstellung iIn ~Illnde, 

..1.1>1>. 1:)2. .-\.1J1>. 133. 
AlJb.132 (yeMrt zu Abb.1U-J3J). Die t:nterlage in situ naeh SehlielJung des Wangendefektes mr Hebung 

del' t: ntcrlippc. 
ALb. 133 (gehOTt zu Abb. 122-13.3). Spateres ZwischcnstadiuIll des sieh libel' den in Abb. 124-129 gezeigten 
unterlagen yollziehenden chirurgischen Wiederaufbaucs der Wange und Untcrlippe vor der Narbenkorrektur. 

Briicke die spatere Verankerung einer abnehmbaren Prothese sichergesteIlt 
werden kann, auch muB hei der Konstruktion solcher Briicken an aIle 



Formung der wiederaufgebauten Wange. 1051 

Yeranderungen gedacht werden, die durch Reilung und Schrumpfung in 
ihrer Umgebung zu erwarten sind. 

Wenn sich die fUr eine spatere prothetische Versorgung der mitverletzten 
Kiefer gegebenen Verhaltnisse in dem Augenblick noch nicht ubersehen lassen, 
in dem die Schaffung von Unterlagen fur die Wangenplastik notwendig ist, oder 
wenn sich das vorhandene Zahnmaterial nicht mit Sicherheit hinsichtlich seiner 
Eignung zum dauernden Tragen von Bruckenarbeiten beurteilen laSt, miissen 
einfachere Befestigungsvorrichtungen fUr die Wangenunterlagen gewahlt werden. 

b) Formung der wiederaufgebauten Wange. 
Die Formung der wiederaufgebauten Wange zeigt hinsichtlich der Konstruk

tion der Apparatur und der Technik ihrer Anwendung keine wesentlichen 

AUb. 134. Aub. 135. 

Abb. 13! (gehOrt zu Abb. 13.; und 120 - 121) . ZusLand naeh der EinheiIung eines aus der Brust cntnommenen 
Weiehteillappens ill cinen brcitcn Defekt der r eehten Wange. 

Abb. 135 (gehOrt zu Abb. 134 und 120 - 121). Die zur Pressung des iiberpflanzten Weichteilmaterials und 
Formung der reehten Wange angelegte Appamtur mit einer Augenpclotte IIl1d einer StiitzYorriehtung fUr di e 

Gewebe dcr Infraorbitalgegend. 

~\bweichungen von den Vorrichtungen, die wir bei der chirurgisch-plastischen 
Wiederherstellung anderer Gesichtsteile angewandt sahen. Die Formplatten fUr 
die Wange bestehen aus mehr oder weniger gewolbten Metall- bzw. Kautschuk
platten oder Rahmen fur Formkissen, die an den Grenzen der Wange nach den 
anderen Gesichtsteilen hin, den natiirlichen Verhaltnissen entsprechend, eine 
WOlbung oder Einsenkung aufweisen. Sie werden entweder unmittelbar mit 
ihrer metallenen Unterseite auf das zu formende Material gepreBt oder sie erhalten, 
damit kein Decubitus entstehen kann, ein Gazepolster. Als Kraftquelle fur den 
zur Formung der Wange erforderlichen Druck kommen in der Regel Schrauben 
in Betracht, auch Federn sind dafiir verwendbar. Raufig mussen neben den 
Vorrichtungen, die der Formung der Wange dienen, gleichzeitig noch andere 
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gesichtsorthopadische Apparate zur Beeinflussung der Form mitverletzter Ge
sichtsteile eingeschaltet werden. 

Beidem in Abb. 134-135, S. 1051 wiedergegebenen Fallekonnen wir hinsicht
lich des Anfangszustandes und der Unterlage, die der Wangenplastik diente, auf 
weiter vorn gezeigte Bilder, namlich auf Abb. 120-121 verweisen. Abb. 134 gibt 
diesen Fall nach Einheilung eines aus der Brust entnommenen Weichteillappens 
wieder. Abb. 135 zeigt die der Formung dienende Apparatur in situ. Ein mit 
rnehreren Lagen weichen Verbandstoffes unterfiitterter Rahmen a wird durch 
zwei Schraubenarme b und b1 fest gegen das zum Wiederaufbau der Wange 

Abb. 136. Abb. 13 •. 

Abb.136 (gehiirt zu Abb. 85 - 87 und 136 - 138). Zustand nach Einheilung des zur SchlieBung des Wangen
und Oberlippendefektes aus der Stirn cntnommenen Materials. 

Abb. 137 (gehijrt zu Abb. 85 - 87 und 136 - 138). Apparatur zur Formung dcr Wange in ihrer Anwendung. 

iiberpflanzte Material gepreJ3t . Der Rahmen, aus unnachgiebigem Draht gefertigt, 
ist durch von oben nach unten verlaufende Querstreben und ein aus starkem 
Blech hergestelltes Mittelstiick a 1 verstarkt, das auf seiner AuJ3enflache zwei 
Tiillen c und c1 zur Aufnahme der Vorderenden der Schraubenarme b und b1 

tragt. Durch diese Erfassung ihrer vorderen Enden und ihre gleichzeitige Ver
schraubung in zwei an dem yom Kopfe herabragenden Traggeriist angebrachten 
Kugelgelenke istdie ganze Apparatur in sich stabilisiert und einer Verschiebung 
des Formkissens vorgebeugt. An dem Traggeriist ist auJ3erdem ein Kugelgelenke 
angebracht, durch das der Stiel einer Augenpelotte d hindurchgreift und weiter 
unten ein Kugelgelenk f, das der Einstellung eines Schraubenarrnes dient, der 
ein kleines halbmondfOrmiges Schild gals Stiitzvorrichtung gegen die wieder
aufgebauten Gewebe der Infraorbitalgegend driickt und ihr Herabsinken ver
hindert. 

Mit Abb. 136-138 nehmen wir die Veranschaulichung eines Falles wieder 
auf, dessen Anfangsstadien wir bereits in Abb. 85-87 zeigten. Wir sahen in 
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Abb.85 den Defekt, in Abb. 86 und 87 die der SchlieBung der Gewebsliicke 
und dem Wiederaufbau der fehlenden Gesichtsteile dienenden Unterlagen , 
fUr sich und in situ. Abb. 136 liiBt uns nun erkennen, wie durch Einfiigung 
des Stirnlappens in den Wangen- und Oberlippendefekt die hier bestehenden 
Liicken geschlossen sind, wiihrend die Nase noch ihres Wiederaufbaues 
harrt. In diesem Stadium wurde die durch Abb. 137 gezeigte Apparatur zur 
Formung der Wange angewandt: Um den Kopf ist eine Bandage geschnallt, 
die auf der rechten Stirnseite eine Blechplatte a mit einer ihr aufgeloteten 
Vierkantkaniile b triigt. In diese Vierkantkaniile ist das obere vierkantige 
Ende einer kriiftigen Draht
strebe c hineingeschoben, deren 
unteres Ende mit einem den 
Ziihnen des Oberkiefers auf
zementierten Drahtverbande bei 
i verschraubt ist. Von dieser 
Drahtstrebe c zweigt etwas seit
lich unter dem iiuBeren Winkel 
des rechten Auges ein Drahtarm 
d nach unten ab, der an seinem 
freien Ende das Kugelgelenk e 
triigt . Ein zweites Kugelgelenk f 
ist an die Drahtstrebe c etwas 
unter der Abzweigungsstelle des 
Drahtarmes d angelOtet. Durch 
die Kugeln der beiden Gelenke 
werden die Schraubenarme g 
und gl hindurchgeschraubt. Die
selben pressen eine Formplatte h 
auf das zur SchlieBung des 
Wangendefektes aus der Weich
teildecke der Stirn entnommene 
und in den Defekt eingepflanzte 
Material. Der Druck, den die 
beiden Drahtarme ausiiben, liiBt 
sich durch Anziehen oder Lockern 
der Schrauben vermehren oder 
vermindern. An denjenigen Stel
len, an denen die Kraft einge

Abb. 138 (yehort zu Abb. 85-87 und Ja6-138). Spateres 
Stadium der Plastik nach ];'ormuug der rechteu Wauge und 
Oberlippe. Die untere Kasenpartie ist aus der linken Wange 
entnommencm Weichteilmaterial wiederaufgebaut uud geformt. 

(Vergleichsbild zu Abb. 85.) 

setzt werden solI, sind der Formplatte zwei kleine Tiillen k und kl auf
gelOtet, in die die Schraubenarme g und gl eingreifen. Die Kugelgelenke 
werden, nachdem die Formplatte und die Drahtarme in die richtige Lage 
gebracht sind, durch je zwei kriiftige Klellimschrauben, die durch die Miintel 
der Gelenke hindurchgehen, festgestellt. Durch diese Fixierung wird eine Ver
schiebung der Formplatte verhindert und ein konstanter Druck auf die ver
pflanzten Gewebe gewiihrleistet. Die Unterseite der Formplatte ist je nach 
der Lage der zu formenden Wangenpartie mehr oder weniger gewolbt. 
Durch eine vertikal verlaufende Einsenkung priigt die Formplatte die Grenze 
zwischen Nase und Wange aus. Abb.138 zeigt das Resultat der Plastik in 
einem spiiteren Stadium und zwar nach dem Wiederaufbau der Nase und ihrer 
Formung durch Vorrichtungen, wie wir sie weiter vorn besprochen und ver
anschaulicht haben. 
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O. Gesichtsorthopadische lUa6nahmen bei der chirurgisch
plastischen Wiederherstellung der Umgebung des Auges. 

a) Unterlagen flir die chirnrgisch-plastische Wiederherstellung der Umgebung 
des Auges. 

Nach Zerstarung des Augapfels und Verletzung der ihn umgebenden Weich
teile kann die Einlagerung dem Bulbus nachgeformter Karper sowohl der Ver

Abb. 139. Augt'npl'Otliese aus Kautschuk mit Abzugskaniil en. 

hutung von Schrumpfungen 
des Bindehautsackes und der 
Lidspalte, wie der Schaffung 
einer Unterlage fur die chirur
gisch-plastische Wiederherstel
lung der Umgebung des Auges 
dienen. Wenn wir diese Karper 
im folgenden als "Augenpro
thesen" bezeichnen, sind wir 

nns des nnscharfen Wortsinncs wohl bewuBt und heben besonders hervor, daB 
damit nicht das sog. kiinstliehe Allge gemeint ist, obwohl man sich in manchen 

--- --= .... 

Abb.l40. Abgeflachtc Augenprothcsc aus ilinn mit cinelli Fortsatz 
filr einen Augcnwinkcl. Die Unterseite ist mit nlOdcllicrbarcr 

schwarzer Guttapt'reha lInterfUttert. 

Fallen auch des Glasauges als 
Unterlage fUr eine Plastik be
dienen kann. Unabhangig von 
der vielseitigenAnwendungvon 
Augenprothesen durch andere 
und uns wurde dieselbe wah
rend des Krieges auch von 
Sachse empfohlen. 

Die Augenprothesen werden 
zunachst aus einer plastischen 
Masse modelliert, den GraBen
verhaltnissen der Augenhahle 

angepaBt, fur ihren Zweck als Unterlage geformt und dann aus Kautschuk 
vulkanisiert oder aus Zinn gegossen. Man kann ihrem Karper die volle Rundung 

Abb. 141. Augenprotbcse aus Kautschuk mit Nute 
fUr den Lidrand, AbzugskaniUen flir die Sekrete, 
Schraubeniager und einschraubbarem Prothesensticl. 

des Bulbus geben (Abb. 139) oder ihn 
flaeh gestalten (Abb. 140), man kann 
sie mit Fortsatzen fur die Allgenwinkel 
(Abb . 140), mit einer zur Aufnahme 
des Lidrandes bestimmten Nute (Ab
bildung 141) und mit Abzugskanalen 
fUr die sich ansammelnden Sekrete 
versehen. Sehr wesentlich ist die Art 
der Befestigung der Augenprothesen. 
Der unmittelbar an derselben an-
setzende Stiel kann in den Prothesen
karper einvulkanisiert bzw. einge
schmolzen oder in ihn eingeschraubt 
werden (Abb. 141). 

Das freie Ende des Prothesenstieles laBt sich in manchen Fallen uber dem 
Auge unmittelbar auf der Stirn befestigen. Eine 801che Fixierung ist dann ange
zeigt, wenn sich der Prothesenkarper in der Augenhahle in valliger Gleich
gewichtlage befindet und nur einer Stutzung von oben her bedarf. Dem Stiel 
muB dann in seinem Verlauf zum Prothesenkarper hin eine Biegung gegeben 
werden, die es erlaubt, die Umgebung des Auges von allen Seiten ungehindert 
anzugehen, das Ende des Stieles muB so geformt werden, daB es sich gut an 
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der Stirn fixieren liWt. Man kann dasselbe zu diesem Behuf in mehrere Schlaufen 
biegen (Abb. 142), die in der Ebene der Stirnflache liegen oder man kann 
ein der gleichen Ebene angepaf3tes kleines Blechschild an das freie Stielende 
anloten. Abb. 142 zeigt ein in 
Kleeblattform gebogenes Stielende. 
das mit Verbandstoff umwickelt ist, 
damit es, durch einen Leukoplast
streifen be£estigt und getragen wer
den kann, ohne denWeichteiliiber· 
zug der Stirn wund zu drucken. 

Man kann solche Prothesen auch 
von einem Brillengestell tragen 
lassen (Abb. 143), doch kommt 
diese Befestigung nur fUr FaIle in 
Betracht, in denen die Prothese nur 
der Offenhaltung des Innern der 
Orbita dient und nicht als Unter
lage fUr die plastische Wiederher
steHung der Umgebung des Auges 
Verwendung finden solI. 

Mag es sich nun um diesen oder 
jenen Zweck handeln, auf jeden 
Fall ist es notwendig, daf3 die Pro· 
these in der Ruhelage eine mog
lichst exakte, den Verhaltnissen 

Abb. 142. Augenprotilese in situ, auf der Stirn durcil 
cincn LCllkoplaststreifen befestigt. 

des Einzelfalles angepaf3te Einstellung erfahrt, damit sie den im Heilungs
vorgang auftrebenden Schrumpfungen, Narbenkontrakturen usw. den erforder
lif'hpll Wirlprstanrl zn leisten vermag, ohnp durch ihr Eigengewif'ht eine 

Abb. 143. Augenprotilese von cinem Brillengestell getragen. 

unerwunschte Belastung und Formveranderung der Gewebe hervorzurufen. 
Die hierfUr konstruierten und zur Anwendung gebrachten Apparate suchen diese 
Bedingungen durch die Kombination von Vorrichtungen (Schiebern, Schlitten, 
VierkantkanUlen usw.) zu erfullen, deren jede eine bestimmte Bewegung und 
Einstellung ermoglicht, so daB die Gesamtheit der zusammengeschalteten 
Vorrichtungen eine ziemlich umfassende Bewegungs- und Feststellungsmog
lichkeit fUr die Prothese ergibt. 

Eine noch feinere Einstellungsmoglichkeit fUr Augenprothesen wird durch 
die Anwendung des Kugelgelenkes erreicht, fUr die wir im folgenden einige Bei
spiele geben. 
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Abb. 144 und 145 zeigen einen Fall, in dem es sich um eine Augen- und 
Wangenverletzung handelte, bei der das linke Auge in Verlust geraten, der 
Infraorbitalrand zertriimmert, die linke Wange zerrissen war. Der chirurgisch
plastischen Wiederherstellung der Umgebung des linken Auges diente eine Augen
prothese als Unterlage, deren Haltvorrichtung folgende Konstruktion aufwies: 
Von einer in eine Gipsbinde eingelagerten Stirn platte (Abb. 144) ragt der vier
kantige Tragbalken a herab und greift in eine Vierkantkaniile b ein, die auf 
ihm verschiebbar ist und durch die Schraube c in verschiedener Hohe fixiert 
werden kann. An ihrem unteren Ende tragt die Kaniile das Kugelgelenk d, 
durch das der Prothesenstiel hindurchragt , bei e ist in die Prothese ein zweites 
Kugelgelenk eingelassen . Hierdurch ist 
eine vielseitige Einstellung ermoglicht. 

Abb. 144. Abb. 145. 

Abb . 144 (geMrt zu Abb. 14" und 1]7) . Durch Kugelgelenke vielseitig einstellbare Augenprothese. 

Abh.145 (geMrt zu A.bb. 144 und 157). Die in Abb . 144 gezeigte Augenprothese in situ. 

Abb. 145 gibt die Apparatur in situ wieder, die Plastik ist iiber der Prothese 
d urchgefiihrt. 

Ein Traggeriist fUr eine gleichfalls durch Kugelgelenke einstellbare Augen
prothese, das durch einen aufzementierten Kappenverband an den Zahnen des 
Oberkiefers und durch ein um die Stirn gelegtes Band am Kopf verankert ist, 
wird durch das nachste Beispiel veranschaulicht. In Abb. 146, 147 und 148 
sehen wir die Apparatur in ihre Teile zerlegt, in Abb. 149 zusammengesetzt, 
in Abb. 150 in situ. Das untere Ende der Vertikalstrebe a (Abb. 146) ist mit 
einem Horizontalbiigel b verlotet, dessen Enden intraoral in kurze Rohrchen c 
und c1 eingreifen (Abb. 147 und 149), die seitlich an dem Kappenverband d 
angebracht sind, bei e wird der Bilgel durch eine Schraube befestigt. Nach Losung 
dieser Schraube ist der Bilgel und damit der ganze Apparat leicht von dem den 
Zahnen des Oberkiefers aufzementierten Kappenverband d abnehmbar. Das 
obere Ende a greift, wie aus Abb. 150 ersichtlich ist, in ein Rohrchen ein, das 
einer Platte in vertikaler Richtung aufge16tet ist. Diese Platte wird von einem 
um den Kopf gelegten Band an ihrem Platze gehalten. Die starke und doch 
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Abb.146. 

Aub.147 (yehiirt zu Auu. 146-152) . Kappenverband flir 
den Ouerkicfer zur intraoraien Stiitzuug des Traggeriistes 

der Unteriage. 

Auo.148 (ge"ijrt zu Abb.146-152). Vnterlage flir die 
Lidplastik. 

Aub.1.46 (yeMrt zu Abb. 146-152). Traggeriist einer 
cinstellbarcn Unteriage fUr cinc Lidpiastik. 

Aub. 149 (gelturt zu Abb. U6-152). Dcr Kap- Aob.150 ((felturt zu Abb.146-152). Die Unteriage in situ 
penverband, das Traggeriist und die Unterlage vor AusfUhrung der Lidplastik. 

fUr die Lidplastik zusammcngesetzt. 
Handbueh der Zahnheilkundc. IY. 67 
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leicht losbare Befestigung am oberen und unteren Ende halt den Apparat in 
volliger Ruhelage. Bei f (Abb. 149, S. 1057) zweigt von der Strebe a der Arm g 
ab, an dessen Ende der Mantel des Kugelgelenkes h angelOtet ist. Die Kugel 
des Gelenkes ist, wie Abb. 146, S. 1057 erkennen laGt, durchbohrt und geschlitzt. 
Durch sie hindurch greift der verschiebbare Prothesenstiel i. Durch die 
Schrauben k und kl wird sowohl die Kugel des Gelenkes wie der Prothesenstiel 
festgeklemmt, nachdem die Prothese entsprechend eingestellt ist. Die gegebene 
Einstellungsmoglichkeit entspricht dem der Augenhohle zugekehrten Ausschnitt 
des Mantels, sie ist flir jeden Fall ausreichend. 

Ein zweites Kugelgelenk I, durch das eine Drehung und Kippung der Prothese 
ermoglicht wird, ist in den Prothesenkorper eingelassen. Es ist dies wichtig, 

Abb. 151 (gehurt Zit Abb. 146-1';2). Die ulltcrlu!,(e ill situ 
ill cinclII Zwischenstadium der Lillplastik. 

Abb.152 (geMrt Zit Abb. 146-152) . 
Die Unterlage in situ nueh SchlieBung 

des Infraorbitaldefektes. 

um die yom Kugelgelenk h aus bewirkte Einstellung noch verfeinern zu konnen. 
Zwei Schrauben bei m und m1 (Abb. 148 und 149, S. 1057) bewirken die Fest
stellung oder Losung des Kugelgelenkes l. Die Kopfe dieser Schrauben sind 
so tief in den Prothesenkorper eingelassen, daG sie, um jede Reizung zu ver
meiden, mit' etwas Guttapercha bedeckt werden konnen. Die Kugel des in den 
Prothesenkorper eingelassenen Gelenkes hat keinen Metallmantel, sondern ruht 
in der Masse, aus der die Prothese besteht (Kautschuk). 

Abb. 150-152 zeigt die Anwendung der eben beschriebenen Apparatur in 
einem Fall, in dem durch ein GewehrgeschoG, das 1 cm unterhalb des rechten 
Auges eindrang und als Steckgeschofl aus dem Antrum entfernt wurde, der 
Augapfel zerstort, der knocherne Infraorbitalrand zertriimmert war. Die dem 
inneren Augenwinkel zugewandte Halfte des Unterlides und Bindehautsackes 
war zerrissen (Abb. 150), die darunter nach der Wange zu liegenden Weichteile 
in Form eines gleichseitigen Dreiecks von 3 cm Seitenlange in Verlust geraten. 
Es galt das herabhangende Oberlid zu stiitzen und fur die chirurgisch-plastische 
Deckung des Defektes eine Unterlage zu schaffen. Diesem Zweck diente die 
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Prothese, die wir in Abb. 150 in situ vor SchlieBung des Defektes sehen. Abb. 151 
gibt ein Bild der durch die ersten Schritte der plastischen Arbeit geschaffenen 
Situation. Nach Aufrichtung des Unterlidrestes ist die Erganzung des fehlenden 
Teiles der Conjunctivalschleimhaut des Unterlides und der oberen Partie des 
Wangendefektes durch einen aus der Jochbeingegend entnommenen Lappen 
erfolgt . Die Nahte sind durch Plattchen gesichert. Nach Einheilung des Lappens 
wird der untere Teil des Defektes gleichfalls gedeckt, so daB sich nun das in 
Abb. 152 wiedergegebene Bild bietet. 

b) Formung der Augenhohle und der Umgebung des Auges. 
Wir sahen bislang die Augenprothese lediglich als Unterlage fur die chirurgisch

plastische Wiederherstellung der Umgebung des Auges angewandt und fur diesen 

a b c d e 
Abb. 153 a-e. Verschiedene Grol3en und Formen nacheinander zur Erweiterung und Formung des Bindehaut

sackes und del' Lidspalte anzuwendender Augenprothesen. 

Zweck in volliger Ruhelage gehalten. Nach der Durchfuhrung der Plastik andert 
und erweitert sich in vielen Fallen die Bestimmung der Augenprothese und damit 
die Art ihrer Anwendung. Es gilt dann dureh die Prothese einen Druck oder 

Abb.154. Vcrschiedene GroUcn nnd l!'orInen auf del' Riickscite abgeflaehtel' Augenprothesen aus Kautschuk. 
Abzugskanale iiir die Sekretc. In del' Mitte je ein Schranbenlager fiir die Befestignng au! einer Schranbcn

spindel, wie si e in Abb. 141 gczeigt wurde . 

Zug in bestimmter Richtung auszuuben, urn Formveranderungen der Orbita 
bzw. des Bindehautsackes und der Lidspalte zu beseitigen oder ihre Dehnung 
und die anatomisch richtige Lagerung und hinreichende Festhaltung eines Glas
auges vorzubereiten. 

Dieser Zweck kann dadurch erreicht werden, daB man die Augenprothese 
durch einen elastischen Stiel oder durch die Einstellungsvorrichtung, von der 
sie getragen wird, einen Druck nach einer bestimmten Richtung ausuben laBt 
oder dadurch, daB man auf diejenige Seite des Prothesenkorpers, die der zu 
formenden Partie anliegt, allmahlich Material auftragt und sie so vorwolbt 
und formt, daB der erwunschte Druck auf die Gewebe zustande kommt. Ebenso 

67* 
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kann, wenn Bindehautsack und Lidspalte nach der Plastik sehr geschrumpft 
sind, die Dehnung und Formung dadurch bewirkt werden, daB man zunachst 
nur eine sehr kleine, den anfangs gegebenen Raumverhaltnissen angepaBte 

Abb. 15& (gehij,.t zu Ab&. 1 "") . Zweiteiliger l>ehnupparat iiir 
die Lidspulte mit zwischen die Teile gcscilalteter ]"eder. 

Prothese einfuhrt, deren Korper 
man allmahlich vergroBert und 
der zu erzielenden Form entspre· 
chend gestaltet. 

Zwei Serien solcher in be
stimmter Reihenfolge angewand
ter Augenprothesen, zeigen Ab
bildung 153 und 154, S. 1059. 
Wir bemerken dazu, daB die 
GroGen und Formen, die wir 
hier im Bilde aufeinander folgen 
lassen, keineswegs fUr jeden Fall 
maBgebend sind. Die GroBe so
wohl, wie die Form der Korper, 
die nacheinander zur Anwendung 

zu bringen sind , hangt VOll den illl Einzelfalle bestehenden Verhaltnissen abo 
Oft muB man mit einer noch kleineren Prothese beginnen, als sie Abb. 153a 
zeigt, und die nachfolgenden GroBen noch mehr, als dies bei der durch Abb. 153 

Abb. 156 (uehO,.t zu A&b.155) . Dcr in .\bb.1~5 gczeigtc 
Deilnapparat fiir die Lidspaltc in seiner Anwendung. 

wiedergegebenen Serie geschah, ab
Rtufen. Dasselbe gilt von der Ge
staltung des Prothesenkorpers, auch 
sie bleibt sehr varia bel. 

Statt solcher aus einem Stuck 
hergestellten Prothesen lassen sich 
Apparate zur Dehnung des Binde
hautsackes und der Lidspalte an
wenden, die aus zwei Teilen be
stehen, zwischen die eine Feder ein
geschaltet ist (Abb. 155). Durch den 
Druck der Feder auf die beiden 
Ralften des Prothesenkorpers wird 
der Bindehautsack gedehnt, mitRilfe 
des Sporns werden die Augenwinkel 
ausgepragt. Einen solchen Dehn
apparat sehen wir in Abb. 156 in 
seiner Anwendung. 

Wenn es sich nach AbschluB der 
Behandlung und Einfugung eines 
kunstlichen Auges darum handelt, 
einer erneuten Verschmalerung der 
Lidspalte entgegenzutreten, kann 
diesem Zweck eine einfache Feder 
dienen, die mit ihren hakenformigen 

stumpfen Enden in die Augenwinkel eingreift und zugleich das Unterlid in 
der Mitte seines Verlaufes herabzieht . Eine solche Feder sehen wir in Abb. 157 
in situ. 

Auch andere Korrekturen konnen zuweilen noch notig werden, wenn der 
Bindehautsack und die Lidspalte wiederhergestellt ist oder unverletzt blieb 
nnd ein kunstliches Auge in die Orbita eingefugt ist. So kann durch Verlust 
des Unterhautfettgewebes das Oberlid so stark zuruckgesunken sein, daB die 
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Abb.l"7 (yehiirt Zlt .!bb. 141 - 145). Bei Schrumpfungsneigung des Unterlides zur Erhaltung del" Breite und 
Hohe der Lidspalte cingesctzte Feder (Glasauge). 

Asymmetl'ie del' beiden Augen sehl' stol'end in Erscheinung tritt und del' Blick 
des Patienten starr und unnatiirlich wird , weil die Glasprothese von dem Ober-

Abb.15S. Abb. 159. 

Abb.15S (gehiirt zu Abb.158-162). Einsenkung des Oberlidcs Ilnd der zwischen demselben und dem obercn 
Orbitalrande liegenden Partie dureh Verlust des Unterhautfettgewebes (Glasauge). 

Abb.159 (gehOrt zu Abb.158-162). Zllstand nach 1Jberpflanzung eines F ettlappens aus dem Unterhaut· 
gewebe der vordercn Bauchwtlnd in das Oberlid. 

lid nicht geniigend gedeckt ist. In einem Falle, den Abb. 158-162 wiedergibt, 
wurde zur Beseitigung einer solchen Einsenkung des Oberlides (Abb. 158) eine 



1062 Bruhn: Gesichtsorthopadie. 

Fettplastik vorgenommen, 
indem aus dem Unterhaut
gewebe der vorderen Bauch
wand ein Fettlappen in das 
Oberlid transplantiert wur
de. Der hierzu erforderliche 
Hautschnitt wurde in den 
Verlauf der Augenbraue an
gelegt. Lindemann iiber
pflanzte eine iiberreichliche 
Menge Fettsubstanz, so daB 
zunachst das Oberlid, wie 
aus der unmittelbar nach 
Beendigung der Operation 

Abb. 160. Abb.161. 
Abb.160 (gehiirt zu Abb. 158-162). Dcr normal en WOlbung dcr l:mgebung des Auges na~hgebi1dete 

Formplatte mit bcwcglichcr Augenprothese zur Offcnhaltung des Bmdehaut,gackes und der Lldspalte. 
Abb. 161 (geMrt zu Abb. 158-162). Anwcndung der Formplatte. 

Abb.162 (geM,t zu Abb. 158-162). Ergebnis der mit Hilfe 
der in Abb. 161 in situ gezeigten Apparatur durchgefiihrten 

Formung der Umgebung des Auges. 

angefertigten Aufnahme ersicht
lich ist (Abb. 159), iibertrieben 
weit hervortrat. Nach der erst
maligen Einheilung verfliissigte 
sich ein gewisser Teil der Fett
substanz, ein anderer Teil wurde 
resorbiert, der Rest organisierte 
sich. Nun begann die Formung 
des Oberlides durch eine Form
platte, die der normalen WO!
bung der Umgebung des Auges 
entsprechend aus Blech gestanzt 
war. Durch die Mitte dieser 
Formplatte (Abb. 160) trat der 
Stiel einer Augenprothese, die 
den Zweck hatte, wahrend der 
Pressung der Gewebe das Lager 
fUr das Glasauge, das schon vor
her getragen war, offen zu hal
ten. Die Augenprothese war mit 
der Formplatte nicht fest ver

bunden, der Stiel griff durch diese hindurch in eine nach auBen ragende 
R6hre hinein. Der auf die Formplatte und damit auf die Gewebe ausgeiibte 
Druck iibertrug sich somit nicht auf die Prothese, sondern nur auf das 
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uberpflanzte Material. Ausgeubt wurde der Druck durch zwei Schrauben, die an 
einem Drahtgestell angebracht waren, das von einer Kopfgipsbinde vor der 
Stirn herabfuhrte (Abb. 161). Das Resultat der Formgebung ist aus Abb. 162 
ersichtlich. 

AnschlieBend an die Betrachtung aUer in dem Gesamtabschnitt "Gesichts
orthopadie" besprochenen Aufgaben des Zahnarztes sind noch Hinweise auf 
einige Hillen besonderer Art zu geben, die wahrend und nach der Durchfuhrung 
der chirurgisch-orthopadischen Behandlung zu leisten sind. 

Hierzu gehoren gewisse Anwendungen, die bei schweren Lasionen der Weich
teildecke des Gesichtes schon in den fruhen Stadien der Wundbehandlung erfolgen 
mussen, um der Entstehung entstellender, die naturliche Bewegung der Gesichts
muskulatur hemmender hypertrophischer Narben entgegenzuwirken. Es dienen 
diesem Zwecke in erster Linie wahrend der offenen und Freiluftbehandlung 
vorzunehmende Spiilungen, Massagen, Saugen mit KIa ppschen Saugglasern, 
HeiBluftbader mit dem Fohn und Bestrahlungen mit naturlicher und kunst
licher Sonne. Zur Beseitigung oberflachlich liegender, keloid entarteter Narben 
im Bereiche des Gesichtes wandte Hauptmeyer erfolgreich die Ignipunktur, 
das Sticheln der hypertrophischen Narben mit einem Galvanokauter an, dessen 
Platinschlinge bis zur Rotglut erhitzt wurde. Er riet, schon moglichst fruh
zeitig, wenn sich die ersten Anzeichen fur eine breite Narbenbildung bemerkbar 
machen, mit dem Sticheln zu beginnen, die Erhitzung der Platinschlinge nipht 
bis zur WeiBglut zu treiben, auch nicht in tiefere Gewebsschichten einzudringen 
und der Ignipunktur sofort ein HeiBluftbad folgen zu lassen, um die Ab
sonderungen in den Punktierungen zur schnellen Aufsaugung und Eintrocknung 
zu bringen. Die Stichelung wird zweimal wochentlich ausgefUhrt und zwischen
durch eine leichte Massage der Narben vorgenommen. Dieses Verfahren eignet 
sich um so mehr zur Anwendung durch den Zahnarzt, als die Nachbehandlung 
der Narben zeitlich oft noch mit der tTberwachung der gesichtsorthopadischen 
Apparate zusammemallt. 

Zum SchluB ist noch eines Dienstes am Patienten zu gedenken, der allen 
Kiefer- und Gesichtsverletzten erwiesen werden sollte, bei denen durch Ver
letzungen der Zunge, der zahntragenden Kieferfortsatze, des Kieferkorpers, des 
harten und weichen Gaumens, sowie durch narbige Kontrakturen der Lippen 
und Wangen eine starke Veranderung und Verengung des ganzen Mund
raumes und damit eine Erschwerung des Sprechvorganges und der Laut
bildung, oft auch eine StOrung der mimischen Funktion der Gesichtsmus
kulatur verursacht ist. 

Hier ist es angezeigt, durch Sprech- und Bewegungsubungen eine Erhohung 
der Gebrauchsfahigkeit der Sprechwerkzeuge und der Bewegungsmoglichkeit 
der Gesichtsmuskulatur anzustreben. Es ist dabei die Zusammenarbeit des 
Arztes bzw. Zahnarztes mit einem Sprechlehrer erforderlich, um von der Er
kenntnis der Ursachen einer vorhandenen Storung aus die "Obungsbehandlung 
zielbewuBt, moglichst unmittelbar auf die im Einzelfalle bestehende Schwache 
wirken zu lassen. Die hierfur erforderliche Orientierung des Sprechlehrers er
folgt durch die von dem behandelnden Arzte bzw. Zahnarzte gegebenen Hin
weise auf die Besonderheiten der vorliegenden Verletzungen, doch muB der 
Lehrer auch da, wo die Kompliziertheit der Verletzung eine exakte Differenzierung 
der Storungsursachen erschwert, aus der Funktionspriifung ein Bild von der 
bestehenden Schwache zu gewinnen suchen, um die fUr jeden Fall besonders 
notwendigen und wichtigen 1Jbungen wahlen und vornehmen zu konnen. 
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Die Anwendung der "Obungen, das von dem Lehrer klar und deutlich gegebene 
Beispiel in Sprache und Mimik und die unermiidliche Wiederholung der erfor
derlichen Anstrengung sind die Momente, die auch in Fallen schwerer Sprech
storungen zu einem Resultat fiihren. Wir haben bei der groBen Zahl derjenigen 
unserer Patienten, die an solchen "Obungen teilnahmen, nicht nur objektiv vor
ziigliche Erfolge hinsichtlich einer Verbesserung der Sprache feststellen konnen, 
sondern auch von den Patienten immer wieder gehort, daB sie selbst empfanden, 
wie sich ihr Sprechvermogen und die Beweglichkeit ihrer Gesichtsmuskulatur 
zusehends hob. 

So bietet sich dem Zahnarzt hier die Moglichheit, neben der Erfiillung 
der mannigfachen gesichtsorthopadischen Aufgaben, eine Arbeit zu verrichten, 
die den praktischen umi idealen Wert des Rehandlungsergebnisses noch wesent
Hch erhOht. 
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VI. Die Rontgenographie in} Dienste 
der Gebill- und Kieferorthopadie. 

Von 

Professor Dr. Herbert Hofrath, Dusseldorf. 

Mit 64 Abbildungen. 

Einleitung. 
An dem gewaltigen Aufschwung, den die Kieferorthopadie seit dem Kriege 

genommen hat, besitzt die Rontgenologie einen nicht geringen Anteil. Eine 
derartige Unterstiitzung und Forderung wird ohne weiteres verstandlich, wenn 
man bedenkt, daB die Medizin in den Rontgenstrahlen iiber ein diagnostisches 
Instrument verfiigt, das dem Auge des Untersuchers einen "skeletierenden" Ein
blick in den knochernen Korperaufbau vermittelt. Die Verwertung dieses Hilfs
mittels in einem Heilfach, das wie die Kieferorthopadie sich vorzugsweise mit 
der Behandlung des Gesichtsskeletes befaBt, muBte sich daher durch die Ver
feinerung und Erweiterung der Untersuchungstechnik, durch die Zielsicherheit 
und den Erfolg der Behandlung fordernd und gestaltend auswirken. Es bedarf 
damit auch kaum der Erwahnung, daB die Rontgendiagnostik zum integrieren
den Teil der Kieferorthopadie geworden ist. Ihre vielseitige Auswertungsmog
lichkeit in diesem Spezialgebiet der Zahnheilkunde setzt jedoch andererseits 
eine umfassende Schulung im technischen und klinischen Anteil der Rontgen
kunde voraus. Wenn Ciescynski yom Zahnarzt fordert, daB er zugleich 
Rontgenologe sein muB, urn einmal durch ein voIles Vertrautsein mit der 
Rontgentechnik ein Bild sachgemaB herstellen und dann durch seine Kenntnis 
der Rontgenanatomie erschopfend auswerten zu konnen, so gilt dies im beson
deren fUr den Kieferorthopaden. Fiir ihn miissen die Rontgenstrahlen ein 
optisches Instrument von der gleichen Notwendigkeit und Wichtigkeit sein, 
wie der Augenspiegel fiir den Ophthalmologen, wenn die Arbeit auf seinem 
Gebiete nicht Stiickwerk bleiben soIl. 

A. Das fiir die Kieferorthopadie erforderliche 
Rontgengerat, seine Verwendung und Behandlung. 

Die gesteigerten Anforderungen, die die Kieferorthopadie in ihrem erwei
terten Sinne an die Rontgendiagnostik stellt, erhohen auch die Anspriiche an 
die Leistungsfahigkeit des gesamten Instrumentariums. So setzen z. B. Dar
stellungen des Schadels mit befriedigender Bildscharfe, wie sie hier erforderlich 
werden, besonders bei Erweiterung des Brennfleckfilmabstandes oder Ver
kiirzung der Belichtungszeit einerseits Rontgenapparaturen voraus, die die not
wendigen Energien aufbringen und verlangen andererseits Rohren, die eine ent
sprechende Belastbarkeit aufweisen. Dem Kieferorthopaden, oder richtiger 
gesagt, dem sich mit Kieferorthopadie beschaftigenden Zahnarzt steht als 
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Rontgeninstrumentarium jedoch meist nur einer der gebrauchlichen Dental
apparate zur Verfiigung, die eine maximale Sekundarspannung (Scheitelwert) 
von hochstens 60 k V erreichen. 

1. Dentalrontgenapparate. 
Es erhebt sich nun die Frage, die besonders in neuester Zeit, nach der Ein

fiihrung der Rontgenfernaufnahme in die Kieferorthopadie, mehr in den Vorder
grund des Interesses getreten ist, ob diese Kleinrontgenanlagen den rontgen
diagnostischen Anforderungen der orthopadischen Praxis gewachsen sind. Ihre 
Klarung, die fiir den weiteren Ausbau der Rontgendiagnostik in der Kiefer
orthopadie nicht unwichtig ist, erfordert eine Priifung nach zwei verschiedenen 
Richtungen. Der Beurteilung nach der einen Seite unterliegen Erorterungen 
rein technischer Natur. Auf Grund eingehender Priifungen, die ich in der Ront
genabteilung der Westdeutschen Kieferklinik vornahm und die sich auf samt
liche fiir die kieferorthopadischen Ermittlungen wichtigen Untersuchungs
methoden bezogen, ergab sich eine Leistungsfahigkeit der mir zur Verfiigung 
gestellten Apparate und Rohren, die mit gewissen Einschrankungen als 
ausreichend betrachtet werden kann. Bei diesen Untersuchungen wurde 
hauptsachlich Wert darauf gelegt, solche Apparaturen zu erproben, die in der 
zahnarztlichen Praxis am meisten Eingang gefunden hatten. Auch den 
Erfordernissen gesteigerter Leistungsanspriiche, wie sie sich z. B. bei perkraniellen 
Aufnahmen ergeben, wurden sie, allerdings unter Verwendung besonderer 
leistungsteigernder Hilfsmittel und bei entsprechender Ausdehnung der Be
lichtungszeit auch hinsichtlich einer immerhin ausreichenden Bildscharfe gerecht. 
Die Eignung der Dentalapparate wird neuerdings auch durch Meyer, Basel, 
Rehak, Budapest u. a. bestatigt, die sich ihrer gleichfalls zu rontgenfern
photographischen Zwecken mit gutem Erfolg bedienen konnten und sie fiir 
die kraniometrischen Methoden der orthodontischen Diagnostik empfehlen. 

Neben der technischen Seite der Frage, die es bei Verwendung des Rontgen
kleinapparates im kieferarztlichen Betriebe zu klaren gilt, darf die okonomische 
nicht unbeleuchtet bleiben. Derartige wirtschaftliche Erorterungen spielen 
gerade in der Zeit, wo die Rontgenfernaufnahme mehr und mehr Eingang in 
die orthodontische Diagnostik findet, insofern eine groBe Rolle, als sie geeignet 
sind, die Praxis vor eventuellen Schaden zu bewahren. Fraglos blieben diese 
unvermeidbar, wenn man die Kleinapparate haufig an die Grenze der Hochst
leistung bringt, wie es das Aufnahmeverfahren mit Abstanden von mehr als 
1,50 m Lange, d. h. mit ungewohnlich verlangerter Expositionszeit fordert. 
Diesen Anforderungen diirften sich jedoch weder die Apparaturen, noch am 
wenigsten die Rohren auf die Dauer gewachsen zeigen. Die Einschrankung 
der Belastungsmoglichkeit der sog. Feinfokusrohren, mit denen die Dental
apparate durchweg ausgestattet sind, begriindet sich auf der Gestaltung des 
Brennflecks. Mit Bedacht wird dieser zur Erzielung einer gesteigerten Detail
scharfe, wie es die Wiedergabe von Strukturfeinheiten in der zahnarztlichen 
Rontgendiagnostik erfordert, moglichst punktformig gehalten. Der scharfe 
Brennfleck ist gegeniiber einer "Oberschreitung der Belastungsgrenze auBer
ordentlich empfindlich, und es geschieht jede "Oberdosierung der Belastbarkeit 
auf Kosten der Brennfleckscharfe. Die Herabsetzung der Brennfleckscharfe, 
die auf einer Oberflachenveranderung durch Schmelzen oder Zerstauben der 
Ronde im Brennpunkte und der damit verkniipften ungleichmaBigen Intensitats
verteilung und Ablenkung der bildgebenden Nutzstrahhmg beruht, macht die 
Rohre fiir die Erzielung feinerer Strukturzeichnungen fiir die Folge untaug
lich. Damit kommt die Rohre fiir die Belange der zahnarztlichen Diagnostik 
nicht mehr in Frage. 
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Diese Uberlegungen durfen zum mindesten beim Ubergang zur Fernauf
nahme nicht unberucksichtigt bleiben, wenn nicht von vornherein mit einem 
besonderen RohrenverschleiB gerechnet werden solI. Zur Losung dieses Problems 
ware zu empfehlen, auch die Dentalrohren mit einem zweiten Fokus von groBerem 
Durchmesser auszustatten, urn so die Belastbarkeit, wenn auch in gewissen 
Grenzen, zu erhohen und die Lebensdauer der Rohre zu verlangern. Selbst
verstandlich ist die mit einem sog. abgestumpften Brennfleck erzielte Bild
scharfe geringer, was jedoch bei Teleaufnahmen und anderen der Ubersicht 
dienenden Darstellungen von untergeordneter Bedeutung ist. Selbst bei Teil
aufnahmen des Schadels ist eine solche an sich geringe Unscharfe eigentlich 
belanglos, da die Knochenstruktur immerhin noch so scharf ausfallt, wie es fUr 
viele Zwecke erforderlich ist. Man konnte dann so verfahren, daB man fur die 
intraoralen Teilaufnahmen des Schadels den scharfen und fur aIle Ubersichts
aufnahmen den abgestumpften Brennfleck benutzt. Unter diesen Umstanden 
lieBen sich die Kleinrontgenapparate fUr die kieferorthopadische Diagnostik 
auch yom wirtschaftlichen Standpunkte aus ohne Bedenken empfehlen. Ich 
komme jedoch noch spater auf diesen Punkt zuruck. 

Die erhohte Beanspruchung von Apparatur und Rohre, die wohl die Mehr
zahl der Aufnahmearten in der Kieferorthopadie erfordert, laBt besonders in 
frequentierten Rontgenbetrieben die Forderung nach leistungsfahigeren, den 
Bedurfnissen besser angepaBten Anlagen verstandlich erscheinen. In Betracht 
kommen hier solche Apparate, die allen aufnahmetechnischen Anspriichen ge
nugen und deren Leistungsfahigkeit sich so weit steigern laBt, daB sich auch 
hoch belastbare Rohren ausnutzen lassen. Diese Vorzuge kommen der auch bei 
Kiefer- und Schadelaufnahmen durchaus erwunschten Einschrankung der Be
lichtungszeit zu statten, ein Faktor, der zur Erzielung einer befriedigenden 
Bildscharfe vor allem bei Schwerverletzten und Kindern, wie unruhigen Patienten 
iiberhaupt, beachtenswert ist. Ein weiterer Vorteil liegt in der Moglichkeit, 
Durchleuchtungen vornehmen zu konnen, die, wie noch spater gezeigt werden 
soIl, auch bei kieferorthopadischen Untersuchungen voll ausgenutzt werden 
konnen. 

Ais Rontgenanlage von hoher Leistungsfahigkeit und Zuverlassigkeit hat 
sich uns bei dem fast ununterbrochenen Dauerbetrieb der Klinik ein GroB
Heliodorapparat der Firma Siemens erwiesen, der sich sowohl fiir aIle vor
kommenden Arten der Untersuchung als auch fUr Oberflachentherapie eignet. 
Bei einer Hochstleistung von 150 rnA Rohrenstrom bei 100 kV Rohrenspannung 
ermoglicht er auch die Verwendung von Hochstleistungsrohren bis zu 150 rnA 
Belastungsgrenze, die ich besonders bei der Ferntechnik, und zwar bei Auf
nahmen von mehr als 200 cm Abstandslange bevorzuge. Ais Zusatzeinrichtung 
hat sich die im Apparat eingebaute und mit der Rohre in Serie geschaltete Gliih
ventilrohre bewahrt, die die Aufgabe hat, eine Gefahrdung der Rohre durch 
Riickstrome, die bei starker Uberbelastung, vor allem bei alten, schon ver
brauchten Rohren auftreten konnen, zu verhiiten. Gleichzeitig ermoglicht sie 
durch die Abdrosselung der Riickstrome eine volle Ausnutzung von Apparat
und Rohrenleistung. Ein Schalttisch mit einer iibersichtlich gehaltenen An
ordnung fUr die Regelung und Kontrolle der Rohrenspannung und Heizspannung, 
mit dessen Hilfe die Bedienung des Apparates sich sehr einfach gestaltet, er
ganzt die Gesamtanlage aufs beste. 

2. Rontgenrohren. 
Der springende Punkt fiir das Gelingen der Aufnahme ist jedoch, wie Al bers

Schonberg betont, nach wie vor die Qualitat der Rohre. Diese Qualitat 
einer Rontgenrohre begriindet sich auf einige Eigenschaften, die je nach dem 



1068 Hofrath: Die Rontgenographie im Dienste der GebiB- und Kieferorthopii.die. 

Untersuchungszweck des Bildes unterschiedliche Bedeutung gewinnen. FUr die 
Darstellung ~von Strukturieinheiten, wie sie fur die rontgenhistologische Durch
musterung der Kiefer bei der Ermittlung krankhafter Knochenveranderungen 
unerlaBlich ist, bildet vor aHem die Detailscharie, mit der die Rohre zeichnet, 
einen ausschlaggebenden Faktor. Diese Detailscharie, d. h. die Randscharfe 
der wiedergegebenen Struktureinzelheiten, ist nach den Untersuchungen von 
Bronkhorst abhangig von der Ausdehnung des technischen Brennflecks. Und 
zwar werden aHe Strukturteile, die in ihrem AusmaB kleiner sind als die Brenn
fleckausdehnung, eine gewisse Randunscharie aufweisen und die Aufnahme 
ist somit hinsichtlich ihrer Detailscharfe fur gewisse diagnostische Erhebungen 
als unzulanglich zu bezeichnen. 

Kaum minder ausschlaggebend fUr den diagnostischen Wert einer Auf
nahme ist die Tiefenscharie. Bronkhorst versteht unter Tiefenscharie den
jenigen groBten Objektbildabstand, bei dem ein bestimmter, als Grenzwert an
gesehener Grad von Detailunschiirfe nicht uberschritten wird. Man wird 
demnach eine Rohrenleistung hinsichtlich ihrer Tiefenscharfe als hinreichend 
bezeichnen, wenn in ihrer Bildgebung die Struktureinzelheiten in den ver
schiedenen Tiefcnlagen mit der erforderlichen Detailscharie zum Ausdruck 
kommen. Dies ist, wie Mohlmann hervorhebt, vor aHem fUr die Stereoskopie 
in erhohtem MaBe wichtig, um einen wirklich plastischen Eindruck von Objekten 
zu erlangen, deren Einzelheiten in verschiedenen Gewebstiefen gelegen sind. 

Die Tiefenschiirie sowohl als auch die Detailscharie nehmen nun mit wachsen
der BrennfleckgroBe ab und nehmen umgekehrt bei abnehmender Brennfleck
ausdehnung zu. Mit sog. Feinfokusrohren ist demnach die beste Bildscharie 
zu erreichen, ein Gesichtspunkt, der auch beim Bau der Dentalrohren als aus
schlaggebend betrachtet wird. Die Rohren mit schariem Brennpunkt haben 
nun auf der anderen Seite den Nachteil, daB eine bestimmte Belastungsgrenze 
nicht ohne Gefahr einer Schiidigung uberschritten werden dari. Fur die kiefer
orthopadische Aufnahmetechnik wird dies insofern von Bedeutung, als sich 
bei einer Reihe von Darstellungen, vor allem beim Ubergang zur Ferntechnik, 
eine Steigerung der Rohrenbelastung nicht umgehen laBt. SolI nun die Er
hohung der Belastung nicht auf Kosten der Rohrenqualitat gehen, sind wir 
nach einem Ausweg uns umzusehen gezwungen. Vermittelt wird uns dieser 
durch die Feststellung, daB sich die Belastbarkeit der Rohre mit dem Quadrat 
des Brennfleckdurchmessers steigert. Wir werden also unter Verzicht auf Er
zielung einer groBeren Detailschiirie, was sich ubrigens, wie schon betont, bei 
einer Reihe der hierbei in Frage kommenden Aufnahmen (Ubersichtsaufnahmen) 
recht gut verantworten laBt, Rohren mit groBerem Brennfleckdurchmesser den 
Vorzug geben mussen, um eine fUr die Bildgebung erforderliche Belastung zu 
erreichen. 

1m Hinblick auf die mannigfachen Anforderungen eines Rontgenbetriebes 
laBt sich jedoch die Bevorzugung eines Brennflecktypes praktisch nicht durch
fuhren, da hier in erster Linie der Zweck der Rontgenaufnahme ausschlaggebend 
bleibt. Unter tunlichster Berucksichtigung der besprochenen GesetzmaBigkeit 
zwischen BrennfleckgroBe und Belastbarkeit wird man daher bei Struktur
analysen Rohren mit scharister Brennfleckzeichnung und bei Ubersichtsdar
steHungen dickerer Objekte solche mit starkerem Brennfleckdurchmesser zu 
wahlen haben, um einen fruhzeitigen RohrenverschleiB oder Schadigungen der 
Apparatur zu vermeiden. Ein derartiger Zweirohrenbetrieb ist jedoch in der 
laufenden Praxis zu umstandlich und zeitraubend, als daB er sich auf die Dauer 
durchfuhren lieBe. 

Praktisch gelOst ist dieses P1;-oblem durch die Konstruktion der Doppel
fokusrohre, die somit zwei verschieden belastbare Rohren in sich vereinigt. 
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Sie ist so gebaut, daB auf der Anode wahlweise zwei verschiedene Brennflecke 
erzeugt werden konnen, und zwar ein kleiner Brennfleck (Feinfokus) und ein 
etwas groBerer, starker belastbarer Brennfleck (Mittel- bzw. Hochleistungs
fokus). Die Erzeugung der beiden Brennflecke erfolgt durch einen Heizstrom
nmschalter, an dem die Heizstromlcitung der Apparatur angeschlossen ist. 
Durch Umlegen eines Hebels kann der den jcweils benotigten Brennfleck er
zeugende Gliihkorper mit der Heizstromleitung verbunden werden. AuBerdem 
wird dieser Rohrentyp zur Ableitung der im Brennfleck entstehenden Warme 
mit Luft- oder Wasserkuhlvorrichtung ausgestattet, deren Anwendung sich je 
nach der Belastbarkeit des groBeren Brennfleckes richtet. 

Wegen der groBen individuellen Verschiedenheiten, die selbst Rohren des 
gleichen Typs aufweisen, ist es auBerst sch wierig, ohne auch den einzelnen 
Rontgenbetrieb zu kennen, verallgemeinernde Betriebsvorschriften oder Rat
schlage zu erteilen. Aus diesem Grunde mochte ich zur Orientierung uber die 
Verwendung, Belastung, Eignung usw. von Rontgenrohren die an der west
cleutschen Kieferklinik gemachten Erfahrungen an die Hand geben, die be
sonders, wie die verschiedensten Anfragen lehren, in bezug auf das von mir 
propagierte Fernaufnahmeverfahren von Interesse sein durften. 

Fur die gesamten Zahn-, Kiefer- und Schadeldarstellungen mit Ausnahme 
der Fernaufnahmen verwenden wir seit einiger Zeit eine 60 Milliampererohre 
mit Doppelfokus (Fein- und Mittelfokus) und Rippenkuhlung, die sich bisher 
aufs beste bewahrt hat. Vermoge ihrer hohen Belastbarkeit laBt sich entspre
chend der Objektdicke, dem Fokusfilmabstand, der Expositionszeit usw. die 
Dosierung der Rohrenspannung und des Rohrenstroms genugend variieren. 

Ihr Anwendungsgebiet lieBe sich selbstverstandlich wegen ihrer Doppel
fokusausstattung auch auf die Durchleuchtung und Fernaufnahme erweitern. 
Bei unseren telerontgenographischen Arbeiten machte ich jedoch die Erfahrung, 
daB die erforderliche Verkurzung der Expositionszeit, die allein eine absolute 
Ruhigstellung des Objektes verburgt, sich nur bei Verwendung von Hoch
leistungsrohren erreichen laBt. Bei dem Rohrentyp, dessen wir uns ausschlieB
lich fur Aufnahmen von mehr als 1,50 m Brennfleckfilmabstand bedienen und 
der nahezu Momentaufnahmen, wie sie insbesondere bei Kleinkindern not
wendig werden, ermoglicht, handelt es sich urn eine 150 Milliampererohre der 
Firma Siemens-Reiniger-Veifa mit Fein- und Hochleistungsfokus sowie Wasser
kuhlvorrichtung. Die Aufnahme vollzieht sich dann bei einer Herabsetzung der 
Belichtungszeit auf etwa Ih-l/2 Sekunde und einer Rohrenleistung von etwa 
30-40 rnA und 80-90 kV eff. Harte. Die Darstellungen, es handelt sich in 
der Hauptsache urn Gesichts-Schadelaufnahmen in der Norma lateralis oder 
frontalis, erfolgen mit Hilfe eines 2 m Tubus mit moglichst eingeengter, rohren
naher Blende in etwa 2,30 m Entfernung. Die Bildresultate sind, wie noch 
gezeigt werden soIl, entsprechend der Rohrenleistung in bezug auf Detail- und 
Tiefenscharfe - wieweit letzteres allerdings auf Konto der Ferntechnik geht, 
solI hier unerortert bleiben - aufnahmetechnisch recht gut und bieten fiiT die 
diagnostische Ausbeute die besten Moglichkeiten. 

3. Verstarkerfolien. 
Nicht allein auf dem Wege einer Leistungssteigerung der Rontgenapparate 

und Rohren gelangt man zum Ziel einer Verbesserung der rontgenographischen 
Bildgebung, vielmehr stellen auch die photographischen Hilfsmittel und unter 
ihnen besonders die Verstarkerfolien fUr den Erfolg einen Faktor von aus
schlaggebender Bedeutung dar. Die Wirkung der Verstarkerfolien beruht, wie 
bekannt sein diirfte, darauf, daB die Rontgenstrahlung in der Calcium-Wolfra
matschicht cler :Folie zum Teil absorbiert und in sichtbares Licht umgewandelt 
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wird. Ais solches wirkt dieses dann wieder auf die photographische Schicht und 
bedingt so eine Verbesserung des Wirkungsgrades der Rontgenstrahlen. Die 
Lichtwirkung der Folien addiert sich so zu der direkten Wirkung der Rontgen
strahlen. Die groBe Bedeutung, die die Verwendung der Folien speziell bei den 
Kiefer- und Schadelaufnahmen gewonnen hat, beruht in der Hauptsache auf 
der ganz wesentlichen Abkiirzung der Belichtungszeit. Wenn man bedenkt, 
daB man mit einem Bruchteil der ohne Anwendung der Folien benotigten 
Belichtungszeit und Rontgenintensitat auskommt, urn den fUr die Kontrast
qualitat der Rontgenbilder notwendigen Schwarzungsgrad zu erreichen, wird 
man bei dem Streben nach Hochleistungen in der Rontgendiagnostik auf dieses 
Hilfsmittel kaum mehr verzichten wollen. 

Wenn auch der Verstarkungswirkung eine auBerordentlich groBe Bedeutung 
zukommt, so darf jedoch bei einer Beurteilung der Folien hinsichtlich ihrer 
Brauchbarkeit ein weiterer Faktor, dessen Beachtung oft fUr den Erfolg nicht 
minder wichtig ist, nicht ganz unberiicksichtigt bleiben, die Zeichen- und Ab
bildungsscharfe. Vergleichsuntersuchungen von Rontgenaufnahmen ohne und 
mit Verstarkungsfolien zeigen nun aufs deutlichste, daB bei Anwendung von 
Folien eine gewisse Herabsetzung der Zeichnungsscharfe zu beobachten ist. 
Diese Verschlechterung der Zeichnungsscharfe tritt zwar gegeniiber dem groBen 
Vorzug der Folie als Mittel zur Herabsetzung der Belichtungszeit und Ver
besserung der Kontraste in den Hintergrund, immerhin bedeutet sie eine Be
eintrachtigung der Giite der feinstrukturellen Bildgebung. 

Die Ursache dieses Nachteils begriindet sich auf Zusammenhange, die sich 
aus gewissen physikalischen AuBerungen der Leuchtmasse und dem gesamten 
Aufbau der Folien ergeben. So nimmt z. B. die Zeichenscharfe bei Verwendung 
grobgekornter Calciumwolframatpraparate, die im allgemeinen die Zunahme 
der Verstarkung begiinstigen, ab, wahrend in umgekehrter Weise feinkrystalli
sierte Schichtungen die Zeichenscharfe verbessern und die Verstarkungswirkung 
durch Abnahme der Leuchtkraft beeintrachtigen. Diesen Wechselbeziehungen 
zwischen Verstarkung und Zeichenscharfe muE bei Herstellung der Folien 
Rechnung getragen werden. Dies geschieht bei den zur Zeit gebrauchlichen 
Konstruktionen dadurch, daB das giinstige KompromiB gewahlt worden ist, 
das beiden Faktoren in bestmoglicher Weise Rechnung tragen kann. 

Die Zeichenscharfe nimmt nicht allein bei wachsender KorngroBe ab, sie 
verschlechtert sich auch in gleichem MaBe mit zunehmender Schichtdicke. 
Hartmann fUhrt die Anderung der Abbildungsscharfe mit zunehmender 
Schichtdicke darauf zuriick, daB das Fluorescenzlicht, das von den Leucht
teilchen nach allen Seiten ausstrahlt, zum Teil von benachbarten, selbst nicht 
direkt erregten Teilchen reflektiert wird. Dadurch werden Teile, die eigentlich 
im Objektschatten liegen, immer noch durch Fluorescenzstrahlung getroffen. 
Der Film wird also neben der in senkrechter Richtung auf ihn auftreffenden 
Strahlung auch von einer gestreuten, auf indirektem Wege an die Filmober
flache gelangten Lichtstrahlung, die die Unscharfe bedingt, getroffen. Mit zu
nehmender Schichtdicke, d. h. mit zunehmender Zahl und GroBe der nach der 
Tiefe aufgebauten Calciumwolframatkrystalle steigert sich auch die indirekte 
Lichtwirkung. 

Als ein weiterer Faktor, der bei der Zeichnungsscharfe eine Rolle spielt, 
ware noch das Reflexionsvermogen der Kartonriickwand der Folien zu erwahnen. 
Je starker der Wirkungsgrad eines reflektierenden Hintergrundes ist, urn so 
besser gestaltet sich auch die Verstarkungswirkung der Folien. Gleichzeitig 
muE sich hiermit jedoch auf der anderen Seite die Zeichnungsscharfe verschlech
tern, da wiederum ein Teil des von der Riickwand reflektierten Lichtes in un
erwiinschter Richtung auf den Film trifft. 
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Aus den vorstehenden Darlegungen ergibt sich, daB eine wichtige Eigen
schaft der Folien, die Zeichnungsscharfe, durch eine Reihe von Faktoren be
dingt wird und daB jeder Versuch ihrer Verbesserung auf Kosten der Verstar
kungswirkung gehen muB. Somit stelIt, wie Hartmann betont, auch die beste 
Folie immer nur das gunstigste KompromiB dar. 

Neuerdings hat nun die Beobachtung des oben genannten Autors, daB sich 
durch Anfarben der Folienschicht eine betrachtliche Verbesserung der Zeich
nungsscharfe erzielen laBt, Anregung zur Konstruktion verbesserter Verstar
kungsfolien gegeben. Die praktische Verwertung gestaltet sich so, daB man 
dem Bindemittel vor der Verarbeitung lichtabsorbierende Farbstoffe zusetzt. 
Das Wirkungsprinzip dieser angefarbten Folienschicht beruht darauf, daB die 
Strahlen, die aus der Tiefe kommend die Folienschicht schrag durchsetzen, 
also fur die Unscharfe verantwortlich 
sind, starker absorbiert werden als lIandelstJblic/Je Folie Sinegran-/(ubra-Folie 
solche, die senkrecht auf direktem I?onlgenslrahlvng 

Wege die Schicht durchdringen. 
Diese Wirkung erhoht sich noch 
mit Verstarkung der Anfarbung, wo
durch allerdings die Verstarkungs
wirkung herabgesetzt wird, was sich 
daraus erklart, daB auch die direkt 
verlaufenden Strahlen, wenn auch 
nicht in gleichem MaBe wie die Streu
strahlen, gesch wach t werden (A b b. 1). 

Die praktische Losung des Pro
blems, die beiden wichtigsten Eigen
schaften der Folie, Verstarkungswir
kung und Zeichenscharfe, zu ver-
einigen, ist durch die "Rubrafolie" Abu. J. Wirkungs\\'ci 'c dcr Rulll·Moli e. 

weitgehendst gelungen. Nach meinen 
Feststellungen ist sie wegen ihrer erhohten Zeichenscharfe den handelsublichen 
Folien uberlegen, wenn alle sonstigen Quellen der Unscharfe, wie Brennfleck
groBe, Objekt-Fokus- und Objekt-Filmabstand, genugend ausgeschaltet sind. 
Gut durchgearbeitete Strukturbilder konnte ich auch selbst bei Schadehi.ber
sichtsaufnahmen erzielen, wozu ich die hellrosa gefarbte Folie benutzte. Bei 
allen Darstellungen muBte jedoch, was bei Anwendung der Folie erst erprobt 
werden soli, die Belichtungszeit etwas erhoht werden. Was auch sonst bei 
dem Gebrauch von Verstarkungsfolien Grundsatz sein soll, nicht mehr von den 
Folien zu verlangen, als durch die Rontgentechnik schon angelegt ist, gilt auch 
bei der Anwendung dieser Folie, da es sich bei ihrer Leistung immer nur urn 
eine zusatzliche Anderung der Abbildungsscharfe handelt. 

Bei Besprechung der Folien durfen auch einige Fehler in ihrer Handhabung 
nicht unerwahnt bleiben, da sie haufig eine mangelhafte Bildgebung verursachen. 
Jede unvorsichtige Behandlung, die eine Schadigung der Calciumwolframat
schicht bedingt, hinterlaBt ihre Spur je nach der Art und Form der Schicht
verletzung auf dem Film. Bruchstellen erscheinen als helle, unbelichtete Streifen, 
Entwickler- und Fixierbadspritzer, Fingerabdrucke usw. markieren sich als 
helle Flecke. 

Wahrend sich Schmutzteilchen und Fingerabdrucke durch Abwischen mit 
nassem Wattebausch - Wasser uber 35° schadigt die Schutzschicht der Folien
beseitigen lassen, machen Bruche, Entwickler- und Fixierflussigkeit die Folien 
unbrauchbar. Da diese Folienfehler oft als Filmfehler gedeutet werden oder 
gelegentlich sogar zu Fehldiagnosen Veranlassung geben konnen, ist es zweck-



1072 Hofrath: Die R6ntgenographie im Dienste der GebiB- und Kieferorthopadie. 

maBig, beide Folien von Zeit zu Zeit zu prufen. Ein geeignetes Verfahren wird 
von Prochnow angegeben. Von jeder Folie macht man einzeln je zwei kurze 
Anbelichtungen und legt beide Filme nach dem Trocknen so aufeinander, daB 
sie sich zugleich mit den Randern der Folie decken. AIle Ungleichheiten in der 
Schwarzung, die sich auf den beiden Filmen ergeben, sind durch die Folie ver
ursacht worden, die dann als fehlerhaft ausgewechselt werden muB. - Andere 
Fehlerursachen stellen Staubkornchen, Haare, Papierteilchen usw. dar, die sich 
beim Einlegen des Films der Folie auflagern. Es empfiehlt sich daher, jedesmal 
Film und Folie mit einem feinen Haarpinsel abzufegen. 

Ais weitere Fehlerquelle ist das oft in frequentierten Rontgenbetrieben ge
brauchliche Bereitlegen von aufnahmefertigen Kassetten zu betrachten. Da 
die stets in der Kassette liegenden und in der feuchten Luft der Dunkelkammer 
aufbewahrtcn Folien einen gewissen Feuchtigkeitsgrad annehmen, maeht sich 
ein zersetzender EinfluB auf die Emulsionsschicht des Films geltend, der auf 
dem Bilde durch die Entstehung diffuser :Flecke in Erscheinung tritt. Man 
tut daher gut, die Folien gelegentlieh dureh offenes Liegen abtroeknen zu lassen. 

Ebensowenig, wie man Kassetten mit eingelegtem Film mehrere Stunden 
oder von einem Tag zum anderen liegen lassen solI, darf man andererseits einen 
zu rasehen Weehsel des Films bei Benutzung der gleiehen Folie vornehmen. 
Die meisten der im Handel befindlichen Folien besitzen namlich die Eigenschaft, 
nach SchluB der "Erregung" noch cine Zeit lang nachzuleuchten. So wertvoll 
dieses Naehleuehten fur cine Erhohung cler Verstarkungswirkung ist, so nach
teilig muB es sich bei Arbeit('n mit raschem Filmwechscl, z. B. bei Serienauf
nahmen usw., auswirken. Es kann sich hierbei ereignen, daB bei Benutzung 
der gleichen Folie sich auf einer Aufnahme noch Darstellungsdetails der vor
hergehenden Aufnahme wahrnehmen lassen. Man wird also bei diesen Schnell
aufnahmen den Folien den Vorzug gebcn, bei denen das Nachleuchten so weit 
wie moglich abgeschwaeht ist. In allen anderen Fallen bedarf diese an sich 
wertvolle Eigenschaft kt'iner besonderen Berucksichtigung. 

Unscharfe Bilder ergeben sich auch beim Gebrauch schlecht pressender 
Kassetten, deren Federspannkraft nachgelassen oder deren vordere Aluminium
decke sich in der Mitte etwas ausgebeult hat. An den Stellen, wo der Film nicht 
dicht der Folie anliegt, zeigen sich dann Randunscharfcn der Knochenzeichnung. 
Vorteilhaft ist in diesen Fiillen, durch Unterlage von Pappe die Adaption des 
:Films zu verbessern, wenn man es nicht vorzieht, derartige, meist zu stark ver
brauchte Kassetten uberhaupt aus dem Betrieb zu nehmen. 

Wenn diese Details hier eine etwas eingehende Darstellung erfahren haben, 
so geschieht es nicht allein darum, weil die Lehrbucher sich im allgemeinen 
bei der Besprechung der Folien nur auf einige Andeutungen besehranken, son
dern, weil ieh die Erorterung dieser Gesichtspunkte fur die Beurteilung dieser 
hoehst wertvollen rontgenographisehen Hilfsmittel als wiehtig betraehte, urn 
aueh die letzte Mogliehkeit zu einer rationellen Gestaltung und Verfeinerung 
des Rontgenverfahrens auswerten zu lernen. 

4. Blenden. 
Die Beobachtung Walters, daB dureh die Wirkung von Sekundarstrah

lungen die Gute der Bildgebung stark beeintrachtigt wird, hat zur Konstruktion 
von Apparaten angeregt, die diese Strahlen abblenden. Die Abblendung er
streekt sich vor allem auf die sog. Korperstrahlung, d. h. diejenigen Sekundar
strahlen, die beim Auftreffen der primaren Rontgenstrahlung auf die Korper
atome erzeugt werden. Bucky konstruierte zu diesem Zweek ein aus Blei
platten zusammengestelltes Wabensystem, das bei der Aufnahme zwischen 
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Objekt und Platte bzw. :Film eingeschaltet wird. Die Wirkungsweise einer der
artigen Wabenblende ist aus der beigefugten Skizze verstandlich (Abb.2). 
Die Blende hat jedoch den Nachteil, daB entsprechend der Bieiplattenanord
nung des Wabengitters jedes Bild von einer netzartigen Zeichnung uberdeckt 
ist. Wenn dies auch bei der Durchleuchtnng VOll keinerlei Bedeutung ist,macht 
sich die Gitterwirkung auf dem Rbntgenogramm doch recht stbrend bemerk
bar. Dieser Nachteil wurde von Bucky durch seine Rollblendenkonstruktion 
vollkommen beseitigt. Das Prinzip beruht im wesentlichen darauf, daB die 
zylindrisch gekrummte Blende innerhalb 
einer genau regelbaren Ablaufzeit um 
den Rbhrenbrennfleck konzentrisch be
wegt wird (Abb. 3, S. 1074). Durch das 
gleichmaBige, der Expositionszeit an
gepaBte Abrollen des Rasters, dessen 
Lamellensystem gieichfalls der Kreis
bewegung entsprechend konzentrisch 
orientiert ist, wird verhiitet, daB sich 
die Blendlamellen in dem Rbntgenbildc 
markieren. 

Die Vorziige dieser Blendensysteme, 
die sich in der Rbntgendiagnostik als 
unentbehrlich erwiesen und in den 
Rbntgenbetrieben der Krankenhauser 
allgemein Eingang gefunden haben, 
liegen auf der Hand. Durch die exakte 
Ausschaltung der Sekundarstrahlung 
und ihrer verschleiernden Einwirkung 
auf die Bildgebung werden selbst bei 
dickeren Objekten, wie z. B. beim Scha
del, kontrastreiche und randscharfe 
Bilder erzielt. Beriicksichtigt man, daB 
sich die gesamte chirurgische Diagnostik 
auf der Analysierung der Strukturver
haltnisse aufbaut und daB zur Er
kennung von Feinheiten in der Struktur
veranderung, die geIegentIich erst zur 
Ermittlung einer Fraktur, eines Krank

Abb. 2. 
chema dcr Wirkungswcisc clncr Wa bc nblClldc . 

heitsprozesses fiihren, sich nur absolut Bcharfe, kontrastreiche Bilder eignen, 
so wird das Verlangen nach diesen Hilfsmittein verstandlich. 

Wenn somit auch uber die hervorragenden Eigenschaften eines Sekundar
strahlenfilters, wie es z. B. die Rollblende von Bucky darstellt, kaum mehr 
Zweifel bestehen, so diirften doch ihrer allgemeinen EinfUhrung zumindest in 
kleineren Rbntgenbetrieben die nicht unbetrachtlichen Anschaffungskosten 
hindernd im Wege stehen. Einen vermitteinden Standpunkt nimmt bier eine 
vou Lysh olm konstruierte Blende ein, die sich jedoch nicht allein aus rein 
bkonomischen Erwagungen heraus eignet, allgemein eingefiihrt zu werden 
(Abb. 4, S. 1074). Gegenuber anderen Durchleuchtungsgittern ist die Lysholm
blende mit dem geringen Gewicht von 0,88 kg, einer Gesamtdicke von etwa 4 mm 
und einem Format von 32: 34 em au Berst handlich. Nach meiner praktischen 
Erprobung eignet sie sich nicht zuletzt aus diesem Grunde fUr die verschiedenen 
Darstellungsarten des Schadels, die nicht immer, wie dies bei der groBen Roll
blende erforderlich ist, in horizontaler Lage erfolgen kbnnen. Gegenuber der 
beweglichen Buckyblende hat sie noch den Vorteil, der sich besonders bei 
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Kieferaufnahmen als wertvoll erweist, daB wir wegen der geringen Dicke von 
4 mm den Objektfilmabstand wesentlich einschranken und das Objekt dicht an 
den Film heranbringen konnen, was fiir die Erhohung der Detailscharfe denkbar 
giinstig ist. Nach meiner Erfahrung ist es jedoch zweckmaBig, den Fokus
filmabstand bei ihrer Verwendung nicht willkiirlich zu wahlen, sondern der 
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GroBe des Films anznpassen. Bei dem fiir Kieferteilaufnahmen gebrauchlichen 
Format von 13 X 18 em liiBt sich der Fokus-Filmabstand so weit verringern, 
wie es die Heranfiihrung der Rohre an das Objekt gestattet. Bei Schadeliiber
sichtsaufnahmen, die meist eine FilmgroBe von 18 X 24 em und dariiber er
fordern, wird man dagcgen nicht nnter 1 m Entfernung gehen diirfen, wenn man 
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Abb.4. Kleine UniversallJlenuc nach L ys holm. (Si cmens-Rcini ger·Werke.) 

einen vollkommen gleichmaBigen Kontrast auch in den Randzonen erzielen 
will. Die ungleichmaBige Kontrastwirkung bei verringertem Fokusfilmabstand 
erklart sich ohne weiteres aus der gleichformigen parallelen Anordnung des 
Lamellensystems, dessen senkrecht aufgerichtete Wandung samtliche starker 
geneigten Strahlungen absorbiert. Durch die erhohte Strahlenabsorption der 
Randlamellen bei kleineren Fokalabstanden erscheinen die Randzonen im Bilde 
unterbelichtet. Eine ahnliche Feststellung ergibt sich bei Schraglagerung der 
Blende, zu der man leicht bei den sog. Schragaufnahmen und der hierbei oft 
angewendeten Kippung der Kassette verleitet werden kann, nur zieht sich dann 
die "Unterbelichtung" gleichmaBig iiber das ganze Bild hin. Gute Dienste 
leistet sie bei Fernaufnahmen, da sie sich wegen ihres geringen Gewichtes und 
der handlichen AusmaBe ohne Schwierigkeit und besondere Hilfsmittel zwischen 
Schadel und Kassette einschieben und befestigen laBt. Das hier erforderliche 
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Arbeiten mit groBeren Lichtharten und die dadurch erhOhte Wirksamkeit der 
Korperstrahlung laBt die Anwendung eines Sekundarstrahlenfilters erwunscht 
erscheinen. Hinsichtlich ihrer Kontrastwirkung werden die Bilder zweifellos 
verbessert, eine Bereicherung und 
Steigerung der Bildscharfe habe ich 
nicht beobachtet. Die Lamellen
schatten, die im Rontgenbilde sicht
bar sind und gegebenenfalls als Be
eintrachtigung der Bildschiirfe bean
standet werden konnten, sind in ihrer 
Zeichnung auBerordentlich fein und 
so wenig erkennbar, daB sie bei zweck
maBiger Wahl des Rohrenabstandes 
keinesfalls die Bildqualitat beein
triichtigen. 

5. Aufnahmegerat. 
Neben dem im vorhergehenden 

beschriebenen Instrumentarium, das 
mit der Bilderzeugung in einem un
mittelbaren Zusammenhang steht, 
erfordert die Durchfiihrung einer Auf
nahme weitere Vorrichtungen, die an 
dem Gelingen nicht geringeren Anteil 
haben. Diese Vorrichtungen haben 
einen eigenen Aufgabenkreis und wer
den neuerdings daher gern als einheit
liches Gerat konstruiert. Sie dienen 
sowohl dazu, die Rontgenrohre in ge
sicherter Form zu fixieren und in 
beliebige Situation zum Objekt Zll 

bringen, als auch den Patienten und 
die FiImkassette in der gewiinschten 
Position zu lagern und festzuhalten. 
Als eine kaum mehr technisch zu uber
bietende Losung dieses Prinzips, so
weit es wenigstens die hier besonders 
interessierenden Schadeldarstellungen 
anbelangt, mochte ich das Aufnahme
gerat von Schonander, Stockholm 
erwahnen (Abb. 5-10, S.1075-1078) . 
Das SchadeIaufnahmegerat besteht Abb.5. 

aus einem Objekttische mit bogen-
fOrmigem Rohrenhalter, welcher in der vertikalen Richtung langs einer stabilen 
Saule auf DreifliB verschoben werden kann. Objekttisch und Rohrenhalter 
sind unabhangig voneinander bis zu 90 0 drehbar; daher konnen Patienten 
sowohl im Liegen als auch im Sitzen und Stehen untersucht werden. Mit Hilfe 
eines einfachen Handgriffes konnen Tisch und Rohrenhalter fest verbunden 
werden, so daB dann beide gleichzeitig bewegt werden. 

Der Rohrenhalter hat die Form zweier paralleler Halbkreisbogen mit einem 
Gegengewicht auf der einen und der Rohrenbefestigung auf der anderen Seite, 
und ist zentrisch urn 90 0 verschiebbar (durch Lockern der Schraube C). Durch 
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diese Bewegungsmoglichkeiten konnen aIle erforderlichen Winkel zwischen der 
Richtung des Zentralstrahles und der Filmebene erzielt werden. 

Der Hebel A fixiert gleichzeitig Objekttisch und Einstellbogen; wird er 
gelockert, so kann man Objekttisch und Einstellbogen zusammen bewegen, und 
zwar innerhalb eines Winkels von 90°, 
der von der Vertikal- und Horizontal
ebene begrenzt wird. 

Der Hebel B fixiert nur den Ein
stellbogen mit Rohre; der Bewegungs
umfang der Rohre betragt etwa 360°. 

Die Schraube D fixiert das System 
in vertikaler Richtung. 

Der Objekttisch besteht aus einer 
mit Metall umrahmten Celluloidscheibe 
fiir den Kopf des Patienten. Die Fixie
rung geschieht mittels einer am Rahmen 
angebrachten Kompressionsanordnung. 

Eine wichtige Neuheit stellt die zu 
dem Apparat gehorende Sekundarblende 
dar, die mit einer neuartigen Bewe
gungsanordnung und elektrischer Aus
lOsung versehen ist . Diese Sekundar
blende ist sehr leicht zu handhaben, 
und da sie auBerdem unmittelbar unter 
die Celluloidscheibe zu liegen kommt 
und stets gegen diese gedriickt wird, 
wird der Abstand zwischen Patienten 
und Film auf ein Minimum reduziert. 
Durch einen besonders feinen Raster 
werden die Sekundarstrahlen au Berst 
wirksam abgeblendet. Hierdurch lassen 
sich Rontgenbilder von bisher un
erreichter Scharfe und groBtem Kon
trast erzielen. Der Kassettenhalter ist 
mit der Sekundarblende verbunden, die Abb . . 

um die Vertikalachse drehbar ist. 
Die Zentrieranordnung unter der Celluloidscheibe besteht aus zwei senkrecht 

zueinander stehenden Spiegeln und zwei kleinen Gliihlampen H zur Beleuchtung 
des Objekts. Bei der EinsteIlung des Patienten wird auf der Haut mit dem 
Dermatograph oder durch anatomische Orientierullgspunkte die Stelle fixiert, 
welche die Richtung des Zentralstrahles bezeichnen solI. Dieser Ausgangs- oder 
FuBpunkt des Zentralstrahles wird zum Zusamnwnfallen mit dem Kreuz in 
der Mitte der Celluloidscheibe gebracht. 

Bei E ist eine kleine Sperrvorrichtung angebracht, die in der Richtung des 
Pfeiles aufgedriickt wird, worauf man die Sekundarblende ausziehen und um
klappen kann (s. Abb. 6 und 7, S. 1076). Dadurch wird das Spiegelsystem fiir die 
gewiinschte Einstellung freigegeben. Wenn die Blende ausgezogen wird, schalten 
sich gleichzeitig automatisch die beiden Gliihlampen H ein. Die Ausschaltung 
erfolgt durch Einschieben der Blende. Nach Einstellung des Spiegelsystems 
fiihrt man die Blende aufwarts, wie Abb. 8 zeigt, und fixiert die Blende durch 
den Haken F. In dieser Lage wird die Kassette in den Kassettenhalter G ein
gesetzt, der Haken F zuriickgeklappt und die Blende unter den Objekttisch 
eingeschoben. 
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Nachdem Bogen und Objekttisch in gewunschtem Winkel eingestellt sind 
und die richtige Primarblende eingesetzt worden ist, biegt man den Strahlen
richtungszeiger seitwarts; jetzt kann die Aufnahme gemacht werden. 

Die Verwendung sehr kleiner Primarblenden, welche die Bildqualitat ver
bessern, ist moglich gemacht worden. Man spart zugleich Film und setzt den 
Patienten nicht unnotigerweise dem Rontgenlicht aus. Die einmal erfolgte 
Einstellung kann leicht wiederholt werden, wodurch Serienuntersuchungen 
zuverlassiger werden. 

Die Rontgenrohre ist kardanisch aufgehangt und kann daher exzentrisch 
l'ingestellt werden . Das ArbE'iten bei Stereoaufnahmen ist besonders bequem. 

Allu. \) 11. 10. Halhaxiak l'rojek!ion. l'a!i('n! in Ha1lrhlag{'. Patient im Sitzen. 

Fur Stereoskopaufnahmen ist eine Verschiebung der Rontgenrohre von + - 3° 
im allgemeinen die geeignetste. 

Die Einstellung des Objekttisches und des Rohrenhalters wird durch gradierte 
Skalen am Apparat erleichtert. AIle beweglichen Teile sind ausbalanziert; 
dadurch wird die Handhabung des Apparates ganz auBerordentlich leicht ge
macht. Fur eine korrekte Einstellung ist nur geringe Kraft und Zeit erforderlich . 

Das Schadelaufnahmegerat kann auch zur Durchleuchtung verwendet 
werden. Die Sekundarblende steht dabei unbewegt nnd ihre feinen Bleilamellen 
erzeugen keine Schatten auf dem Durchleuchtungsschirm. Zur Durchleuchtung 
wird ein Durchleuchtungsschirm anstatt der Kassette in den Kassettenhalter G 
eingesetzt. Der Halter mit den GIuhlampen H wird seitwarts geklappt und 
durch eine Sperrvorrichtung festgehalten. 

Die Kompressionsanordnung besteht aus zwei Sperrollen, die in Spurschienen 
eingeschoben werden. Diese Spurschienen sind in der Langs- und Querrichtung 
angebracht. 

Wenn man Aufnahmen oder Durchleuchtungen mit der Strahlenrichtung 
parallel zur Flache des Objekttisches machen will, wird eine Kassette oder ein 
Schirmhalter eingesetzt und in den genannten Spurschienen fixiert. 
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Dieses Universalaufnahmegerat wird wegen seiner vereinfachten und doch 
hOchst prazisen Einstellungsmoglichkeit fUr aIle Disziplinen, bei denen die 
Untersuchungen des Gesichts- und Gehirnschadels einen wesentlichen Anteil 
ihres Arbeitsfeldes bilden, eine erwunschte Anschaffung sein, die jedoch haufig 
an den immerhin betrachtlichen Kosten scheitern durfte. In kleineren Rontgen
betrieben wird man sich daher mit einfacherem Aufnahmegerat begnugen mussen, 
das meist nur aus einem Rohrenstativ und einem Aufnahmetisch besteht. Es 
bedarf wohl keiner besonderen Betonung, daB sich auch mit diesen geringen 
Hilfsmitteln exakte Aufnahmen ermoglichen lassen, sofern nur der wichtigste 
Teil des Gerates, das Rohrenstativ, den Anforderungen einer exakten Einstellung 
gerecht wird. Die Vorbedingungen konnen dann im allgemeinen als erfUllt 
betrachtet werden, wenn das Prinzip einer weitgehenden, einfachen und genauen 
Verstellbarkeit der Rohre technisch gelOst ist. Hierzu ist erforderlich, daB zu
nachst das solid gebaute Stativ - am besten bewahrt haben sich die Metall
konstruktionen - leicht bewegbar ist und trotzdem die erforderliche Stand
festigkeit besitzt. Der Rohrenbehalter, in dem die Rohre den Strahlenschutz
bestimmungen entsprechend und gegen Beschadigung gesichert untergebracht 
ist, muB so mit der Tragsaule des Stativs verbunden sein, daB die notwendigen 
Verschiebungen, Kippungen und Drehungen der Rohre schnell und exakt, 
womoglich durch einen Handgriff, ausgefUhrt werden konnen. Gradeinteilung 
an der Bewegungsapparatur, die zwar leicht und einfach, aber ausreichend 
stabil gebaut sein soll, urn eine absolute Ruhigstellung der Rohre zu gewahr
leisten, ist fUr gewisse Einstellungen und ihre Wiederholung, sowie fUr beson
dere Aufnahmeverfahren unentbehrlich. Der Rontgenbehalter muB ferner das 
Anbringen von Tuben und Blenden fUr die verschiedenen Aufnahmezwecke zum 
Verandern des Nutzstrahlenkegels gestatten. Sind verschiedene Rohren im 
Gebrauch, so empfiehlt es sich, urn das zeitraubende Umlagern und Neu
zentrieren der Rohre zu vermeiden, fUr jede ein besonderes Stativ zu verwenden. 

Fur die bei den Kiefer- und Schadeldarstellungen geubte Aufnahmetechnik 
ist es im allgemeinen gleichgUltig, ob sie beim liegenden oder sitzenden Patienten 
Anwendung findet. Von den zahnarztlichen Autoren wird meist die Aufnahme 
am sitzenden Patienten dem anderen Modus vorgezogen und damit begrundet, 
daB die Aufnahme in liegender Stellung des Patienten einen besonderen Auf
nahmetisch erfordert, der viel Platz im Operationsraum wegnimmt und nur 
selten benotigt wird. Die Aufnahmemethode am sitzenden Patienten laBt sich 
allerdings mit den einfachsten Mitteln durchfuhren, da lediglich eine Auflage 
fUr den Kopf des Patienten und die Filmkassette benotigt wird. 

All diese Konstruktionen und Moglichkeiten hier einzeln aufzufUhren und 
zu beschreiben, die eine rege Erfindergabe hat entstehen lassen und die einen 
reichen literarischen Niederschlag gefunden haben, wurde zu weit fUhren, zumal 
ihr Wert oft zweifelhaft ist. Sie bieten nicht selten fUr das Haupterfordernis 
einer Objektlagerung, die Sicherung einer absoluten Ruhigstellung, keine aus
reichende Gewahr, besonders wenn es sich urn langere Belichtungszeiten handelt. 
Fur die Gewahrleistung einer genugenden Fixierung und Ruhigstellung des 
Kopfes beim sitzenden Patienten ist nach meinen Erfahrungen ein kleiner 
mittelhoher Tisch noch die zweckmaBigste Lagerungsmoglichkeit. Auf einem 
einfachen Stuhl, dessen Sitz mit Kissen belie big erhoht werden kann, nimmt 
der Patient Platz und legt seinen Kopf auf die Tischplatte. In der vorge
schriebenen Position wird dann der Kopf auf dem Tisch bzw. der Kassette 
mittels Sandsackbinde usw. fixiert (Abb. 11, S. 1080). Fur viele Patienten, be
sonders bei solchen mit gedrungenem Habitus, bedeutet diese Lagerung unter 
Umstanden jedoch eine gewisse Zwangsstellung, die sich noch bei Anwendung 
der Schrag- und Querprojektionen bis zur unertraglichen Verrenkung steigern 
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kann. Die notwendige RuhigsteIlung ist dann selbst unter Anwendung kraftig 
wirkender Fixiermittel nicht zu erreichen, und die starker hervortretende Herz
aktion und Atembewegung verringern die Qualitat des Bildes. 

Wir sind daher bei d('n Schadel- lind Kieferaufnahmen, selbst wenn es sich 
nicht urn Schwerverletzte handelt, von diesem Lagerungsmodus abgekommen 
und tatigen aIle Aufnahmen fast nur noeh am liegenden Patienten. Ais Auf
nahmetiseh yerwenden wir ein einfaehes, planes Holzgestell von ausreichender 

Abb. 11. Aufnahlllc in sitzcnlicr Stellung des Patienten. 

Lange, das fiir eine bequeme Lagerung des Patienten mit abwaschbarem Leder
kissen ausgestattet ist. Der Tisch ist so hoeh (etwa 65 em) gehalten, daB er 
aueh bei Anwendung der bewegliehen Buckyblende fUr die Aufnahmeteehnik 
am Sitzenden gebraucht werden kann. Er steht frei im Raum, urn sowohl die 
Lagerung des Patienten von allen Seiten uberwaehen zu konnen, als aueh dem 
Rohrenstativ je nach dem Projektionsmodus eine allseitige Bewegungsfreiheit 
zu geben. 

Die Anwendung spezieller Aufnahmeverfahren, wie z. B. cler Ferna uf
nahm e und s tereosk opi s ch ('n Au fn ah me erfordert besondere Hilfs
apparaturen, die entsprechenden Zwecken dienen. Fur die Rontgenfern
auf n a h me, wie sie von mir in die kieferorthopadische Diagnostik eingefuhrt 
worden ist, habe ich eine Aufnahmeapparatur konstruiert, die sich folgender
maBen Zllsammensetzt: Neben der bereits fruher besproehenen 150 Milliampere-
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rohre besteht diese in der Hauptsache aus einem 2 m langen, mit Blei aus
gelegten konischen Holztubus, der zwar auch als Blende wirken solI, abet 
vorzugsweise der Zentrierung und Fixation der Filmkassette und des Objektes 
dient (Abb. 12). Speziell in dieser fur die kieferorthopadische Diagnostik wich
tigen Aufgabe begrundet sich seine eigentliche Anwendung. Am breit auslaufen
den Ende des Tubus, der hier eine lichte Weite von 25 X 25 cm hat, befindet 
sich in der Mitte der oberen und der beiden seitlichen Wande ein Vierkant
gestange, dessen Stabe mit der Langsachse des Tubus parallel verlaufen. Das 

.\hh. 12. Telerontgrngcriit nacll Hofra tho 

erwahnte Gestange, das mit einer Skala versehen ist, tragt eine Einstellvor
rich tung fUr den Kopf des Patientcn, eine verschiebbare Kopfstutze und den 
Kassettenrahmen (Abb.13, S.1082). An einer derseitlichen Tubuswande istauBen 
eine Wasserwaage angebracht. 1m Tubusinnern, in der Nahe der beiden 
Enden, ist ein Fadenkreuz gespannt, das die Zentrierung der Rohre und des 
Objektes erleichtern solI. Das verjungte Ende des Tubus ist mit einem aus
wechselbaren Bleifilter verschlossen, der eine Offnungsweite von 1-4 qcm hat. 
Hieran wird die Rontgenrohre mit ihrem Bleiglastubus dicht herangeschoben. 

Fur die Aufnahme z. B. bei einer Darstellung des Kopfes in der Norma 
lateral is wird der Patient so vor den Tubus plaziert, daB bei einem Blick durch 
den Tubus der Kopf in Profilstellung von der Tubuswandung gewissermaBen 
eingerahmt erscheint. Die Einstellung erfolgt zunachst durch Verschiebung 
der Kopfstutze und durch Heben oder Senken des Tubus. Die Wasserwaage 
dient dabei zur Feststellung der Horizontallagerung des Tubus bzw. seiner 
Achse. Leichter laBt sich die richtige Hohenstellung des Patienten mittels cines 
Olpumpstuhles erreichen, den wir auch zu diesem Zweck verwenden. Die genaue 
Profileinstellung erfolgt mit Hilfe der Zeigervorrichtung, indem die nach vorn 



1082 Hofra th: Die Rontgenographie im Dienste der Gebil3- und Kieferorthopadie. 

und etwas einwarts gerichteten Zeigerspitzen auf die beiden Tragia (die obere 
Begrenzung der vorderen Ohrklappe) eingerichtet werden. Da die Zeigervor-

ALh.1:3. AT'lllatul' Illit Ein:.;tpllYorrif'llhmg, K()]lf~tiitz(' lIIal 
],'illllkassett(' . 

rich tung sich nur in genau 
senkrechter oder paralleler 
Lage zur Tubusachse bzw. 
zum Zentralstrahl bewegen 
laBt, so wird der Kopf in 
exakter Vertikalstellung der 
Schadelmedianebene ge
wissermaBen zwangslaufig 
eingerichtet (Abb. 14). Zur 
Wiederholung derAufnahme 
dient die Graduierung an 
der Einstellvorrichtllng, de
ren man sieh auch bedient, 
urn die Filmkassette in der 
notwendigen parallelen Po
sition zum Objekt und 
Strahlengang anzubringen. 
Die Zentrierung des Rohren
brennfleckes gestaltet sich 
mit Hilfe des Fadenkreuzes 
recht einfach und genau. 

Fur die Abstandsauf-
nahmen ohne Tubus, wic z. B. die stereoskopischen Fernaufnahmen, habe ich 
die gleiehe Einstellvorrichtnng konstrniert, die auch in ahnlicher Weise gleich

Abb.14. Vorrichtung zur Einstellung des Kopfes. Die Zeiger 
sind auf das Tragion eingestellt. 1m Innern des Tubus ist das 

FadenkrclIz sichthar. 

zeitig Kassette und Sekundar
filter aufnimmt. Mittels eines 
verstellbaren Stativs kann sie 
an dem zahnarztliehen Ope
rationsstuhl anmontiert wer
den (Abb. 15, S. 1083). 

Wenn auch derartige Auf
nahmegerate fUr das tele
rontgenographische Arbeiten 
nicht als direkte Voraus
setzung Zll gelten haben, 
so ergeben sich doch bei ihrer 
Benlltzung eine Reihe von 
Vorteilen. Diese treten urn 
so bemerkenswerter hervor, 
wenn man gezwungen ist, 
die Einstellung mit impro
visierten Hilfsmitteln vorzu
nehmen. Eine derartige Ein
stellvorrichtung hat z. B. 
Ha u berisser angegeben. 
Sie besteht in der Haupt

sache in einer einfaehen Visiereinrichtung, wie sie z. B. am Gewehr angebracht 
ist, mit deren Hilfe die Rontgenrohre auf das Objekt eingeriehtet wird. Zweck
maBiger erscheinen mir hier Apparate, die naeh dem Prinzip der in der SchieB
technik vielfaeh angewandten Spiegelvisiere konstruiert sind. Ein ahnliches 
Hilfsmittel wurde von mir benutzt bei der Erprobung einiger Dentalrohren-
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apparate hinsichtlich ihrer Eignung fur telerontgenographische Zwecke. Der 
von mir fUr diese Zwecke konstruierte Apparat besteht aus einem Halter, an 
dem ein Spiegel in einem Neigungswinkel von 45° und eine durchsichtige 
Celluloidplatte lotrecht befestigt sind. Spiegel sowohl wie Celluloidscheibe sind 
mit einem Fadenkreuz versehen, im Schnittpunkt des Kreuzes ist der Spiegel 
durchbohrt. Beim Gebrauch wird dieses Spiegelvisier so an die Rohre montiert, 

Abb.15. Vorrichtung zur Einstellung dl's Kopfes . am zahniirztlichen Opcrationsstuhl angebracht. 

daB der Strahlengang dem VerIauf der Fadenkreuzachse entspricht. Ermog
lichen liWt sich dies in einfacher Weise dadurch, daB man bei leicht an
geheiztem Brennfleck durch einen Blick von der Celluloidscheibe her Spiegel 
und Celluloidscheibe entsprechend einstellt . Von der Seite her wird dann durch 
die Spiegelkontrolle die Einstellung der Rohre und des Objektes vorgenommen 
und der Apparat vor der Exposition entfernt (Abb. 16, S. 1084). Wenn sich 
auch das beschriebene Aufnahmegerat im Prinzip bewahrt hat, ergab sich jedoch 
bei seiner haufigeren Verwendung die Notwendigkeit einiger Verbesserungen 
und Erganzungen. So erwies es sich nach griindlicher Erprobung im Interesse 
einer Verbesserung der Bildgebung als zweckmiWig, durch Anwendung eines 
Tubus mit enger Kopfblende (1 em Durchmesser) die Randstrahlung weit
gehendst ausschalten zu konnen. Die Visiereinrichtung wurde daher in einem 
40 em langen Blechtubus angebracht, der wie auch der gebrauchliche spitze 
Einstelltubns durch einen BajonettverschluB an der Rontgenkugel angebracht 
werden kann. Eine weitere Verbesserung besteht darin, daB der Spiegel der 
Visiereinrichtung urn 45° gedreht werden kann, urn ihn vor der Exposition, 
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ohne erst die gesamte Aufnahmeapparatur abnehmen zu miissen, wie es bei 
dem anderen Gerat notwendig war, aus dem Strahlengang entfernen zu 
konnen (Abb. 17). 

.-\l>h . 1Ii. 

Abb. 17. Auflluhmegeriit fUr FcrnaufllululICIl nach Hoffa tho Das Gcriit ist an dcr .. Siemcllskugel" allgebracht. 

Ein gut durchdachtes Orientierungsgerat hat auch Kor kha us konstruiert. 
Es besteht aus einer genau ausgerichtetcn Horizontalachsc, die entweder 

transportabel an einem Rontgenstativ oder stationar an der Wand so befestigt 
wird, daB sie auf- und abwarts bewegt und so der Kopfhohe des auf einem 
einfachen Stuhl sitzenden Patienten angepaBt werden kann (Abb. 18, S. 1085). 
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Auf dieser Horizontalachse verschieblich sind wiederum drei senkrecht zu ihr 
angeordnete Horizontalachsen, und zwar 

a) zur Fixierung des Kopfes mittels einer Kopfstiitze und zur Bestimmung 
der Ohrpunkte, 

b) zur Annaherung und Einstellung der Filmkassette jeder beliebigen 
GroBe im Hoch- und Querformat, 

c) zur Bestimmung der Profil 
bezugspunkte. 

Um den nicht seltenen Asym
metrien in der Lage der beiden 
Ohrpunkte (Tragia) Rechnung zu 
tragen, wird als Medianebene eine 
Ebene herangezogen, die durch 
den Bitragialpunkt, das Nasion 
und das Subnasale bestimmt ist. 
Die Einstellung des Kopfes geht 
auBerordentlich schnell vor sich 
(s. Abb. 19, S .1086). Zur groBeren 
Sicherheit kann der Kopf noch 
mit einem von der Kopfstiitze 
ausgehenden Leinen band fest
gelegt werden. 

An Stelle des langen raum
fordernden Tubus ermoglicht ein 
kleines Visierfernrohr an der 
Rontgenrohre eine genaue Ein
steHung (s. Abb. 20und21, S.1087) . 
Die beiden Ohrzeiger werden zur 
Deckung gebracht, so daB der 
Zentralstrahl der Rontgenrohre 
senkrecht zur Median-Sagittal
ebene des Kopfes und dam it auch 
zur Filmkassette gerichtet ist. 
Wenn ein Rontgenapparat hin
reichender Starke vorliegt, wie 
dies meist in einem Krankenhaus 
oder einem Rontgeninstitut der 
Fall sein diirfte, so kann der 
Fokus -Filmabstand auf 4-5 m 
vergroBert werden, womit natiir
lich auch die Genauigkeit der 
Reproduktion zunimmt. 

Ahb. 18. Orienticrungsgerat fUr ]<'crnaufnahmen 
nnch Korkhau s. 

Ebenso wie bei der Ferntechnik ein besonderes Aufnahmegerat nicht un
bedingt erforderlich ist, laBt sich dieses auch bei der Herstellung des S t ere 0-

rontgenogramms entbehren. Es sind jedoch hier wie dort fiir das Gelingen 
der Aufnahme einige Vorbedingungen zu erfiillen, die Teschendorf-Kohnle 
in den folgenden vier Punkten zusammenfaBt: 

1. Die Achsenstrahlen bzw. deren :FuBpunkte sollen durch Bleimarken im 
Pupillarabstand auf dem Kassettentunnel bzw. Sekundarfilter bezeichnet 
werden. 

2. Die Rohre muB bei jeder Aufnahme lotrecht iiber der zugehorigen Marke 
des AchsenstrahlfuBpunktes stehen. 
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3. Der Abstand der Rohre yom zugehorigen AchsenstrahlfuBpunkt muB 
festgelegt sein bzw. werden. 

4. Das rechte und linke Bild sind je mit einem aufrecht stehenden Buch
staben Zll kennzeichnen. 

Zur Herstellung eines Raumbildes gehort demnach einmal eine Vorrichtung, 
die einen Kassettenwechsel ermoglicht, ohne die Lage des Objektes verandern 

Ahu. lV. VOl"riclltulIg ZUI" E ill"tellung d e, KOllfcs lIach K 0 I" k II it us. 

Zll mih;sen und auf der die AchsenstrahlfuBpunkte angebracht werden konnen, 
ferner ein Stativ, das eine Verschiebung der Rohre um eine kontrollierbare 
Distanz zulaBt. 

Die praktische Durchflihrung der Aufnahme wird sich nun folgendermaBen 
gestalten: Zunachst wird der Abstand zwischen Rohrenbrennfleck und Kassetten
tunnel auf 6,5 em festgelegt, indem der Rohrenfokus lotreeht liber die Kassetten
mitte eingestellt wird. Dann wird die Rohre rechts und links um 3,25 em von 
dem Mittelpunkte aus verschoben . Die beiden Endpunkte der Rohrenver
schiebung werden an der Laufstange der Rohre markiert oder dureh einen 
Sehraubenring festgelegt. Von diesen beiden gewonnenen Endpunkten der 
Rohrenverschiebung aus, die einen Abstand von 6,5 em haben sollen (durch
schnittliche Pupillardistanz), werden durch Loten vom Brennflecke aus die 
AchsenstrahlfuBpunkte auf der Tunnelkassette bestimmt und durch Bleiplatt
chen markiert. Es erfolgt nun nach entsprechender Lagerung des Objektes 
die erste Aufnahme, wobei die Rohre an dem einen Endpunkte steht und liber 
dem einen FuBpunkte festgesteUt ist. Nach dem Kassettenweehsel, der sich 
mittels der Tunnelkassette (Abb. 22, S. 1087) leicht vollzieht, wird die Rohre nach 
dem anderen Ende, also urn 6,5 em versehoben und steht nun tiber dem 



Aufnahmegerat. 1087 

zweiten Ful3punkte. In dieser Situation erfolgt die zweite Belichtung, womit 
das Aufnahmeverfahren beendet ist. 

Mit Hilfe dieses einfachen Aufnahmegerates gelingt es, wenn man die vor

Abu. 20. Spiegclvisiercilll'ichtung nach KUl'k
ha us (an del' Riintgelll'ohrc angebracht). 

genannten Bedingungen erfiillt, ein in jeder 
Hinsicht einwandfreies Raumbild herzu
stellen, das auch dann "tautomorph" be
trachtet werden kann, wenn die jeweilige 
Brennfleckdistanz von 6,5 cm mit dem 
Augenabstand des Beobachters iiberein-

Abb.21. Visiereinrichtnng fiir ' iell. 

stimmt. Die Verwendung der beweglichen Buckyblende wird im Hinblick auf 
den gesteigerten Brennfleckfilmabstand und die dadurch zunehmende Detail
nnd Tiefenscharfe als 
iiberfliissig betrachtet 
werden konnen. Fur die 
Herstellung eines kor
perlichen oder tauto
morphen Rontgenbildes 
benotigt man also kein 
besonderes stereoskopi
sches Aufnahmegerat, 
vielmehr kann man 
sich bei Beachtung der 
aufnahmetechnischen 

Richtlinien in der ein
fachsten Weise, wie 
oben angedeutet wurde, 
behelfen. 

Urn die vor der Auf
nahme erforderlichen 
Messungen zu ersparen Abu. 22. Tllllllel kasscttC. ( icmens-Ite inig r·Werke.) 

Hnd iiberhaupt die 
Arbeitsweise unkomplizierter und zuverlassiger zu gestalten, sind eine Reihe 
stereoskopischer Aufnahmegerate konstruiert worden, die den Aufnahmevorgang 
weitgehendst mechanisieren sollen. Vor allem findet man bei den verschiedenen 
Apparaten den Versuch wiederholt, den Kassettenwechsel und die Rohren
verschiebung automatisch zu betatigen, urn die Zeit zwischen beiden Auf
nahmen im Hinblick auf die Gewahrleistung einer absoluten Ruhigstellung des 
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Objektes moglichst abkurzen zu konnen. Die verschiedenen im Handel befind
lichen Konstruktionstypen, die sich im Prinzip voneinander kaum wesentlich 
unterscheiden, aufzuzahlen und zu beschreiben, wurde hier zu weit fiihren, 
zumal sie wegen ihrer hohen Anschaffnngskosten in den kieferarztlichen 

A\)\).23. Stcl"colJinokd Ilach Pic i k n I" t - S t II III r f. 
(Sirlllen_·Rciniger· W l'I"kl' .) 

Rontgenbetrieben kaum Ein
gang finden durften und auch 
bei den dort erforderlichen Dar
stellungen der Kiefer und des 
ubrigen Gesichtsschadels immer
hin entbehrlich sind. 

Die Betrachtung der ge
wonnenen Stereogramme erfolgt 
mit cinem Stereoskop. Fur den 
Gebrauch von stereoskopischen 
Betrachtungsgeraten sind zwei 
yerschiedene Gesichtspunkte als 
mallgebend zu betrachten. Es 
ist zu unterscheiden, ob das 
Gerat nur dazu dienen solI, von 

dem Stereogramm einen Raumeindruck zu gewinnen, odeI' ob es eine raum
richtigc Auswertung des Rontgenbildes vermitteln mull . 

Eines del' einfachsten Betrachtnngsinstrnmente del' ersten Art steUt das 

Ab\).2-1. Eill'l>iegel·Strrroskop uach A\) c I c 3. 
(Siemens·Reiniger-Werke.) 

trachten, wenn jeder del' Beobachter mit 
werden kann (Abb.23). 

Stereobinokcl nach Dr. Pleikart
Stumpf dar, das die Form eines 
kleinen Opernguckers hat. Die 
beiden Rontgenbilder, die ent
weder am Fenster odeI' an einem 
Schaukasten aufgehangt sind, 
werden bei normaler SteHung del' 
Augenachsen mit beiden Augen 
getrennt betrachtet. Beigeringerer 
Entfernung werden die fUr nor
malen Bildabstand bestimmten 
Okulare aus Planglasern mit sol
chen aus Konvexglasern ausge
tauscht. Mit Hilfe einer Schraube 
lassen sich die Bilder so einstellen, 
dall sie zur Deckung kommen. Bei 
Demonstrationen usw. lassen sich 
die Stereogramme auch von meh
reren Personen gleichzeitig be
einem Stereobinokel ausgerustet 

Ais weitere Betrachtungsinstrumente waren noch zu nennen das Einspiegel
Stereoskop nach Abeles (Abb.24) und das Vierspiegelstereoskop del' Firma 
Siemens -Reiniger -Werke. Beide Betrachtungsgerate sind zwar im Gebrauch 
weit vielseitiger als das Stereobinokel, aber auch wesentlich teurer in ihrer An
schaffung. 

Fur eine raumrichtige Auswertung stereoskopischer Rontgenbilder kommen 
dagegen nul' solche Apparate in Betracht, bei denen sich sowohl gleiche Vor
bedingungen fur den Gang der Strahlen wahrend der Auhahme wie bei der 
Betrachtung schaffen lassen. Das Raumbild wird dann dem Betrachter ebenso 
gegenuberstehen, wie das Objekt bei der Aufnahme del' Rohre gegeniiber-
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gestanden hat. Alle MaBe und Winkel des Raumbildes werden dann auch denen 
des Objektes identisch und einer geometrischen Auswertung mit Hilfe geeigneter 
MeBinstrumente zuganglich sein. 

Ais eines der bekanntesten und gebrauchlichsten Stereoskope ist hier das 
Hasselwandersche Betrachtungsgerat zu erwahnen, das wie viele andere 
Apparate auf dem Prinzip des Wheatstoneschen Spiegelstereoskops aufgebaut 
ist (Abb.25). Durch besondere Einrichtungen kann der Abstand der Augen 

Abb.25. Stereoskopisches Betrachtungsgcriit mit Visi erJicht nach Has s el wand e r. 
(Michael Sendtncr A.G., MUnchen.) 

des Beobachters und deren Zentrierung tiber den Platten genau nach den Auf
nahmebedingungen eingestellt werden. Die Spiegel des Stereoskops sind nur 
schwach versilbert und gestatten daher auch den Durchblick in den Raum 
hinter den Spiegeln, wo in dem dort schwebenden Raumbilde unter der Kon
trolle der Augen gearbeitet werden kann. Es ist daher ein Stereoskop, das sich 
nicht mit der Schaffung eines subjektiven Raumeindrucks begntigt, sondern 
dem Betrachter zugleich eine objektive Kontrolle und Auswertung des Raum
bildes ermoglicht. 

Vor Inbetriebnahme des Apparates werden die beiden Lichtkasten bzw. die 
Milchglasscheiben auf eben dieselbe Entfernung vom Auge eingestellt, die die 
Rontgenrohre bei der Aufnahme innehatte. Zu diesem Zweck sind die Licht
kasten auf je zwei Rohren montiert. Durch Ausziehen laBt sich dann die Ent
fernung 550, 600, 700 und 800 mm einstellen. 

Der ganze Apparat ist auf eine optische Achse zentriert, deren Verlauf durch 
zwei an den Plattengestellen auf den dort befindlichen Milchglasscheiben an
gebrachten FuBpunktmarken bestimmt ist. Die erste MaBnahme ist die Zen
trierung der beiden Augen tiber diesen FuBpunktmarken. Diese erfolgt in 

Handbuch der Zahnheilkunde. IV. 69 
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der Weise, daB der Betrachter durch die BlickWcher die FuBpunktmarken an
visiert und mit zwei anderen Ringmarken, Visiermarken, die in zwei links und 
rechts am Spiegelgehause befindlichen Glasplatten eingeatzt sind, zur Deckung 
bringt. Sind die genannten vier Marken je paarweise in Deckung, so sind da
mit zugleich die Augen iiber den FuBpunktmarken zentriert, ihre Pupillen
distanz der Aufnahmebasis angepaBt. AIle Winkel werden im Raumbilde 
richtig wiedergegeben, lineare MaBe stimmen, wenn cler Betrachter z. B. 6,5 cm 
Pupillendistanz hat, mit denen des Objekts iiberein, oder, wenn dies nicht der 
Fall ist, sind sie im Verhaltnis der Pupillendistanz zu der Aufnahmebasis ver
groBert oder verkleinert. 

Als nachste MaBnahme ist nun noch dafiir zu sorgen, daB die Augen des Be
trachters im richtigen Abstand zur Platte bzw. zum Film stehen. Dies geschieht 
wiederum, indem durch die Yisierscheiben nach der Mattscheibe gebliekt wird. 
Man bemerkt auf cler reehten Seite, also beim Durehblick durch den rechten 
Spiegel nahe dem Oberrande der Mattscheibe Striehmarken, die mit gleichartigen 
auf den Visierscheiben in Deckung kommen miissen. Dies geschieht durch An
nahern oder Entfernen des Kopfes, was dadureh bewirkt wird, daB der Nasen
steg durch die gleiehfalls hinter dem Spiegelgehause angebraehte obere Stell
sehraube nach vorne oder riickwarts bewegt wird und so den Kopf des Betrachters 
entweder etwas zuriiekgedrangt oder clem Spiegelgehause zu nahern gestattet. 
Der Nasensattel muB dabei natiirlich dem Nasensteg angeschmiegt bleiben. 

Sind diese beiden MaBnahmen ausgefiihrt, so kann so lange raumrichtig 
gearbeitet werden, als ein und derselbe Beobachter den Apparat in Benutzung 
hat, sie brauchen also von demselben Beobachter bei Einsetzen neuer Platten 
nicht wiederholt zu werden. 

Es sei noch darauf aufmerksam gemacht, daB die yom rechten Rohren
standpunkt aus gewonnene Aufnahme rechts, die linke links eingestellt werden 
muB, wenn Seitenriehtigkeit des Raumbildes erzielt werden soIl. Welche Effekte 
bei Vertauschung von Glas- und Schiehtseite oder rechtem und linkem Film 
entstehen, sei durch folgende kleine Tabelle angegeben. 

Es ist von groBer Wichtigkeit, sich dessen bewuBt zu sein, daB der Be
trachter nur unter Beaehtung der notigen Kautelen sich vor Irrtiimern wie 
z. B. Seitenvertauschung bewahren kann, die verhangnisvoll werden konnten. 
Um das zu verhiiten, ist die einfachste MaBnahme, diejenige Aufnahme durch 
eine Bleimarke, z. B. ein R, zu markieren, die der reehten Stellung des Fokus 
entspricht und demgemaB bei der Betrachtung dem rechten Auge gegeniiber
stehen muB. Diese Aufnahme muB dann bei der Betrachtung vor der reehten 
Mattscheibe so eingestellt werden, daB das R in Spiegelschrift erscheint. Zur 
Erlauterung seien die Verhaltnisse an dem leicht verstandlichen Beispiel der 
Arbeit mit den verwendeten Platten hier dargestellt. 

Aufnahmen, die dureh die Glasseite der Platte hindurch gewonnen sind, 
ergeben: 

Orthostereoskopie (richtige 
Stereoskopie) 

Seitenrichtigkcit 

1. Wenn die von rechts auf
genommene Platte rechts 
yom Betrachter steht und 
ihm ihre Schichtseite zu
wendet. 

Seitenvertauschung (rechte 
Seitc erscheint als linke) 

2. Wenn die "rechte Platte" 
links steht und dem Be
trachter die Glasseite zu
wendet. 

------------------
Pseudostereoskopie (umge- 3. 

kehrte Stereoskopie), hin
ten und vorne vertauscht 

Wenn die "rechte Platte" 
rechts yom Beobachter 
steht und ihm ihre Glas
scite zuwendet_ 

4. Wenn die rechte Platte 
links yom Betrachter steht 
und ihm ihre Schichtseite 
zuwendet. 
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Man arbeitet in richtigen MaBen nur in Orthostercoskopie, also wie unter 
1 und 2. 2 hat den Nachteil, daB die rechte und linke Seite des Objektes ver
wechselt erscheinen. 

Pseudostereoskopie kann gelegentlich mit Nutzen angewandt werden, da 
durch sie diejenigen Teile deutlicher hervortrcten, die bei Orthostereoskopie den 
Augen des Betrachters ferner liegen und deshalb manchmal ubersehen werden. 
Zu Messungen ist sie wegen der Verzerrungen nicht zu gebrauchen. Ein Geubter 
erkennt sofort aus dem erzielten Effekt eine etwaige Verwechselung und kann 
sie durch Umwechseln der Platte leicht richtigstellen. Es sei aber empfohlen, 
sich ein fur aHemal die oben an-
gegebene Markierung durch einen 
Bleibuchstaben zur Gewohnheit zu 
machen. 

Es wird sehr empfohlen, auch 
jene fur eine moglichst objektive 
Auswertung sehr wertvolle Ein
rich tung zu gebrauchen, die gc
stattet, ein kleines (rotes) Visierlicht 
in dem Bildraume zu bewegen und 
an jeder beliebigen Stelle des 
Raumes einzustellen. 

Der subjektive Raumeindruck 
ist erfahrungsgemiW nicht so sehr 
sicher, daB mit vollkommener Be
stimmtheit die Tiefenlage eines 
Raumpunktes festgcstellt werden 
kann. :Fur diesen Zweck ist es von 
allergroBtem Nutzen, einen solchen 
Raumpunkt mit dem roten Visier
lichtchen aufzusuchen, es dort ver
weilen zu lassen und dureh abweeh
selndes bffnen und SchlieBen des 
rechten und linken Auges Zll prufen, 
ob es in beiden Fallen mit dem 
fraglichen Raumpunkt in Deckung 
bleibt und so die Arbeit von dem 

Ahh. 26. VerstcllLarc Betrachtungsflache des stereo
skopischen Geriites nach Hass elwanucf. 

(Michael Sendtner A.G., lIIunchcn.) 

subjektiven Eindruck vollkommen unabhangig, also ganz objektiv zu gestalten. 
Ein senkrecht unter dem rot en Visierlicht angebrachter Stift gestattet, Vertikal
projektionen seiner jeweiligen Stellung zu gewinnen. 

Zu bemerken ware noch, daB das in Abb.25 dargestellte Stereoskop nach 
Hasselwander neuerdings eine Modifikation insofern erfahren hat, als die 
Betrachtungsflachen verstellbar konstruiert worden sind, urn auch eine raum
richtige Einstellung von Schragprojektionen zu ermoglichen. Durch eine Winkel
einteilung, die die jeweilige Neigung der Leuchtflachen anzeigt, lassen sich die 
Filme in die gleiche Stellung zum Auge bringen, in der sie sich gegenuber dem 
Brennfleck bei der Aufnahme befunden haben. Fur die Darstellungen des Ge
sichtsschadels und der Kiefer, die meist in Schragprojektionen erfolgen, ist 
dies von groBer Bedeutung, da hierdurch erst objektiv auswertbare Stereo
bilder erzielt werden (Abb. 26). 

Dber die zahlreichen Moglichkeiten der Ausmessung, Nachzeichnung und 
Nachformung des Raumbildes wird empfohlen, in den Arbeiten Prof. Hassel
wanders das Nahere nachzulesen. 

69* 
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B. Die Bedeutung und die Anwendungsweise 
der Rontgendiagnostik fur die Kieferorthopadie 

und ihre verschiedenen Disziplinen. 
1. Das Rontgenbild als technisches Hilfsmittel In del' 

orthodontischen Diagnostik. 
Die Frage, welchen Wert nun die Rontgenstrahlen fUr die Kieferorthopadie 

bzw. kieferorthopadische Diagnostik besitzen, laLlt sich naturgemaLl erst dann 
beantworten, wenn diese erst einmal im weitesten Umfang ihrer vielgestaltigen 
Anwendungsmoglichkeiten dort zur vollcn Auswertung gelangt sein werden. 
Da von kann heute gewiLl noch keine Rede sein, da eine Ausnutzung im weiteren 
MaLle eigentlich nur in der Kieferbruchbehandlung zu beobachten ist, wahrend 
ihre Anwendung in den ubrigen Disziplinen del' Kieferorthopadie nicht oder 
kaum uber die ersten Anfiinge hinausgekommen ist. Ein treffendes Beispiel 
bietet hier die Orthodontie. Die Indikationsstellung fUr die Verwertung del' 
Radiographie als diagnostisches Untersuchungsmittel ist hier sehr eng gezogen. 
Nach einer Aufstellung Sim psons erstreckt sich ihre Mitarbeit bei den orth
odontischen MaLlnahmen lediglich auf: 

1. Feststellung des Vorhandenseins von Zahnen, die zur normalen Zahnreihe 
gehoren, uberzahliger Ziihne und anormaler Zahnformen. 

2. Genaue Lokalisation retinierter Ziihne und annahernde Bestimmung 
ihrer Form. 

3. Bestimmung des Entwicklungsstadiums noch nicht durchgebrochener 
bleibender Zahne zur Feststellung der Indikation zur Extraktion bzw. Bei
behaltung von .Milchzahnen, die den erforderlichen Zwischenraum in der Zahn
reihe erhalten sollen. 

4. Feststellung des Zustandes derjenigen Zahne, bei denen die Pulpa entfernt 
worden ist, vor dcr Anlegung orthodontischer Apparate. 

5 Feststellung der Beziehung der Zahne zu anatomisch bestehenden Hohl
raumen. 

6. Darstellung der Lage orthodontischer Apparate im Kiefer und Feststellung 
der durch die Behandlung erreichten Resultate. 

7. Studium del' Knochenveranderung durch Einwirkung orthodontischer 
Apparate. 

8. Verhalten der Weichteile zum anormal gebauten Kiefer. 
9. Verhalten del' Sella turcica bei der Diagnose von Infantilismus. 
Demnach beschrankt sich, abgesehen von den beiden letzten Punkten, das 

gesamte rontgenologische Arbeitsfeld auf eine Durchmusterung des GebiLI
systems in seinem engeren Sinne. Einen weiteren Schritt unternahm Haupt
meyer, indem er versuchte, einzelne Formen von Kieferverbildungen und die 
Moglichkeit ihrer Beein£lussung durch orthodontische MaLlnahmen im Rontgen
bild darzustellen und zu beweisen. An einer Reihe von Bildern demonstrierte 
er so den unterschiedlichen Grad del' Unterkieferwinkelbildung bei prognathen 
und progenen Stellungstypen der Kiefer und die therapeutischen Normali
sierungsmoglichkeiten des Unterkieferkorpers und des -winkels. Das Rontgen
bild als Beweismittel fUr eine exakte Bestimmung von Kieferverbildungen und 
ihrer gelungenen therapeutischen Korrektur erfuhr damals unter Hinweis auf 
die durch die Zentralprojektion stets bedingten Verzerrungen und die Unmog
lichkeit, die gleiche Projektion in mathematisch genauer Position von Objekt 
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und Strahlenquelle in zeitlichen Abstanden zu wiederholen, von orthodontischer 
Seite eine starke Ablehnung. Damit schieden die Rontgenstrahlen fur die 
diagnostische Bewertung von Kieferanomalien fUr lange Zeit vollstandig aus. 
Auch die neuerdings von Carrea vorgeschlagenen, starker distanzierten 'Ober
sichtsaufnahmen des Schadels wurden von Korkhaus, einem unserer be
kanntesten Orthodontiker, mit folgender Begrundung abgelehnt: "So aus
sichtsreich dieses Verfahren fiir die Klarung der anatomischen Grundlagen 
mancher orthodontischer Krankheitsbilder sein mag, so weist es doch aIle 
Fehler der Rontgenphotographie, die mit ihr verbundene Zerrung und Uber
einanderprojektion auf. Auch das genaue Einhalten einer immer gleichen 
Projektion zu Vergleichsaufnahmen durfte hier groBeren Schwierigkeiten be
gegnen als bei der Profilphotographie, die in gleichzeitiger Wiedergabe des 
GebiBmodells als das einfachste und beste Verfahren der Fixierung der Kiefer
Gesichtsbeziehungen angesehen werden kann." 

Diese von Korkhaus noch vor nicht langer Zeit vertretene Anschauung 
(s. Kantorowicz: "\Vorterbuch der gesamten Zahnheilkunde) ist hier insofern 
von erhohtem Interesse (aus diesem Grunde erfolgt auch ihre wortliche Wieder
gabe), als sie neuerdings, allerdings erst nach Einfuhrung der Rontgenfern
aufnahme in die Orthodontie, eine grundliche Anderung erfahren hat. Im 
Gegensatz zu dieser noch bis vor kurzem von seiten der Orthodonten allgemein 
vertretenen Ansicht bieten die Rontgenstrahlen gerade fiir die Erkenntnis der 
Kieferanomalie Vorzuge, die durch den bisher ungeahnten Umfang der ver
schiedensten Moglichkeiten geeignet sind, selbst fUr die diagnostische Analyse 
dentofacialer Anomalien das von Korkhaus als das einfachste und beste be
zeichnete Verfahren zu verdrangen. Allerdings ist zu diesen Zwecken das 
gebrauchliche, durch die ubliche Projektionsmethode gewonnene Rontgenbild 
wegen seiner durch die Zentralprojektion bedingten perspektivischen Verzeich
nung und VergroBerung der normalen Objektformen nicht geeignet. Es kommen 
fUr die kieferorthopadische Untersuchung nur Rontgendarstellungen in Be
tracht, die den ganzen Schadel, zumindest das Gesichtsskelet in seinen natur
lichen AusmaBen und in der Gesamtheit seiner morphologischen AuBerung einer 
genauen anatomischen Durchmusterung, exakten topographischen und geo
metrischen Orienterung zuganglich machen. Ais geeignet, diesen Erfordernissen 
in weitestem MaBe gerecht zu werden, haben sich in der Rontgenographie sowohl 
die Stereorontgenographie bzw. Stereorontgenoskopie als auch die wegen ihrer 
einfacheren technischen Handha bung in der orthodontischen Praxis weit besser 
verwendbare Telerontgenographie erwiesen. 

Auf den Wert der Stereorontgenoskopie fur die orthodontische Diagnostik 
haben vor allem Hauptmeyer, Oppenheimer und Hubmann hingewiesen. 
Letzterer vertritt in seinen Aufsatzen "Tautomorphe Rontgenbilder und ihr 
Wert fUr die Orthodontie" und "Orthodontische Diagnose auf Grund von 
stereoskopischen Rontgenaufnahmen" mit gutem Recht die Meinung, daB die 
in der Orthodontie gebrauchlichen Methoden zur Orientierung uber die C':.ebiB
Schadelkorrelationen, wie sie an Hand von Gesichtsvoll- und -teilabgussen mit 
dem entsprechend eingelagerten Gipsabdruck (van Loon, Tryfus, Korbitz 
u. a.) und den nach Schadelebenen hergerichteten Kiefermodellen (Simon) 
geubt werden, dem stereoskopischen Raumbilde mit seiner metrischen Aus
wertungsmoglichkeit gegenuber weit nachstehen. Es ist ohne weiteres ein
leuchtend, daB die Durchmusterung des Kopfes beim Lebenden, die sich mit 
Hilfe des stereoskopischen Rontgenogramms wie am macerierten Schadel voll
zieht, einen Gesamtuberblick uber die zu ermittelnden GebiB-Schadelbeziehungen 
gestattet, wie es die genannten Rekonstruktionsverfahren niemals zulassen. 
Die Untersuchung bleibt nicht wie dort auf die Lagerung der Zahnkronen 
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und Alveolarfortsatze zum Gesicht oder einer schmalen Profilzone beschrankt, 
vielmehr treten hier an die Stelle von Teileindrucken der Gesichts- und Hirn
schadel in der Gesamtheit seiner Formgestaltung in den Kreis der Beurteilung. 
Ebenso einleuchtend ist es, daB es bei den kraniometrischen Erhebungen, der 
diagnostiRchen BeurteilungsbasiH der modernen Orthodontie hir die Bestimmung 
von Okklusionsanomalien, weit lcichter ist, die metrischen Beziehungen von 
Schadel und GebiB zu bestimmen, wenn die hierbei in Frage kommenden Bezugs
punkte unci -ebenen auch am Lebenden dem Auge des Untersuehenden direkt 
zuganglich sind, als wenn sie erHt durch eine in ihrer Dicke variable Weichteil
decke hindurch angepeilt werden mUl-lsen. Wie H u bmann betont, ist es ein 
Leichtes, mit MaBstab und Zirkel jede 1\Iessung in dem mit dem Objekt bis 
ins kleinste ubereinstimmenden tautomorphen Stereogramm vorzunehmen. 
Jede der gesuchten SchadelbezugHebenen, ob es sich urn die -Frankfurter Orbital
ebene, die Simonsche Orbitalvertikale, den Camperschen Gesichtswinkel oder 
die Glabellasenkrechte handelt, laBt sich ohne weiteres festlegen, indem einfach 
ein glattrandig besch nitteneR Papier oder besser noch eine dnrchsichtige Celluloid
platte in das virtuelle Raumbild hineingehalten wird. MiUels des Stereoplani
graphen, wie er von Pulfrich, Hasselwander, Beyerlein, Duner oder 
T r end e len b n r g angege ben ist, wird es ferner moglich, mittels des nach den 
drei Ebenen des RaumeR ven;chiebbaren Lichtpunktes jeden Punkt, jede Ebene 
und jeden Winkel auf ein Blatt Papier zu ubertragen und auszumessen. Daruber 
hinaus laBt sich naturlieh aueh der ganze Schadel nachzeiehnen und gegebenen
falls mit Ton oder Plai-itilin naehbilden. Die Darstellung geometrischer oder 
graphiseher Reproduktiorwn, wie Kie z. B. Sieher-Krasa bei ihren anatomi
sehen Studien an Schadeln mit Okkhu-;ionsanomalien oder AdamH bei seinen 
Entwicklungsstudien deR Gesiehts- und Hirm,chiidels angewandt haben, voll
zieht sieh mit Hilfe der Sterogrammetrie allch am Lebenden in sehr einfacher 
Weise. Die so gewomwnen Schadelprofildiagramme ubertreffen alsdann die 
gebrauehliehen geometrischen Reproduktionen an Zuverlassigkeit, da die 
anthropologischen Profilpunkte im Rontgenbilde genauer erfaBt werden, als 
dies mit dem Gesichtszirkel moglieh ist. 

Die Vorzuge des stereoskopischen Rontgenverfahrens offenbaren sich nieht 
allein bei der Klarung diagnoRtischer Fragen. Nicht minde~· nutzbringend ist 
seine Verwertung in der orthodontischen Therapie, da sich durch die plastische 
Bildgestaltung die Behandlung in ihrem EinfluB auf den Zahn-Kieferapparat 
und ihrer weiteren Riiekwirkung auf die Umformung des Gesamtschadels klarer 
kennzeiehnet und hesser beurteilen laBt, als dies durch ein anderes Unter
suehungsmittel moglich ist. 

Fur eine richtige Anwendung und eine zweckmaBige Verwertung der Stereo
skopie und der stereoskopischen MesBung besteht jedoch die Voraussetzung 
einer vollkommenen Beherrschung der keineswegs einfachen Aufnahmetechnik, 
eines plastischen AuffassungHvermogens und einer liingeren praktisehen Er
fahrung in der Handhabung des stereoskopisehen Entfernungsmessers. Auf 
diese Erfordernisse, die sieh aus dem nieht geringen Anteil der bei der Anwendung 
der Methode zu berucksichtigenden subjektiven :Faktoren ergeben, macht auch 
Al bers - Schon berg aufmerksam. Er weist darauf hin, daB das stereoskopische 
Sehen schon an sich keine durchaus gleichmaBige Veranlagung ist und auch 
die stereoskopische Auffassung selbst bei Erfii.llung der rein physikalischen 
Vorbedingungen manchem groBe Schwierigkeiten macht. Er fand, daB beson
ders die stereoskopischen Messungen eine lange Ubung und praktische Erfahrnng 
verlangen und daB daher die Resultate bei nur gelegentlich vorgenommenen 
Erhebungen und bei Ungeubten stark variieren. Dieser Hinweis auf gewisse 
Vorbedingungen bedeutet jedoch fur die Methode durchaus keine Einschrankung 
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ihrer Eignung, die sie zweifellos in der Hand des Kundigen ebenso in der Kiefer
orthopadie unter Beweis stellen wird, wie sie es in vielen Spezialfachern der 
iibrigen Medizin bereits seit langem tun konnte. 

Weit schneller und allgemeiner als die Rontgenostereoskopie hat sich das 
zuerst von Hofrath speziell fii.r die orthopadische Diagnostik modifizierte und 
praktisch verwertbar gestaltete Verfahren der Fern- und Abstandsauf
nahme in der Kieferorthopadie eingebiirgcrt. Neben den fUr die orthodontische 
Diagnostik wertvollen Vorziigen des Stereogramms, die sich in der Hauptsache 
aus der Moglichkeit einer exakten GroBenbestimmung des Untersuchungs
objektes und einer geometrischen Orientierung iiber die Organlagerung sowie 
die Beziehung einzelner Organteile zueinander ergeben, hat sie noch den Vorteil 
eines weit einfacheren, wenig kostspieligen Aufnahmeverfahrens und einer 
leichteren Auswertung. 

Die Frage, welchen Wert speziell die Rontgenaufnahme fiir die kieferortho
padische bzw. die orthodontische Diagnostik besitzt, erfahrt eine erschopfende 
Beantwortung durch Korkhaus. Seine begeisterte Anhangerschaft und jetzige 
Bewertung des Rontgenverfahrens, die seiner bereits oben erorterten friiheren, 
damals durchaus begriindeten Ablehnung scharf gegeniibersteht, qualifiziert 
ihre Eignung zur Geniige. In seinen Ausfiihrungen, in denen er die unter
suchungstechnischen Schwierigkeiten zur Erhellung komplizierter orthodonti
scher Krankheitsbilder beleuchtet, weist er auf das auBerst aussichtsreiche Ver
fahren hin, das uns erst in neuester Zeit in der Rontgenfernphotographie ge
schenkt worden ist, dessen Moglichkeiten, wie er betont, noch gar nicht 
zu iibersehen sind. "Alle uns interessierenden Einzelheiten in der Struktur 
und im Aufbau des Gesichtsschadels, alle Zusammenhange zwischen Alveolar
fortsatz und Kieferkorper, die Beziehungen zwischen Prosthion und Subspinale, 
zwischen Infradentale und Gnathion, die Form des Kieferwinkels und das 
GroBenverhaltnis der Unterkieferaste, Anzeichen bestimmter giinstiger oder 
ungiinstiger Entwicklungstendenzen lassen sich in herrlicher Klarheit iiber
sehen und durchschauen. Wenn man will, kann man auch die Orbitalprojektion 
ziehen und erhalt dadurch gleichzeitig einen plastischen Eindruck der Ein
fiigung des Gebisses in den Schadel. Wenn erst einmal die verschiedenen orth
odontischen Krankheitsbilder auf diese Weise in geniigender Anzahl der Unter
suchung zuganglich gemacht sind, werden wir in unserem Bestreben, uns in 
vorsichtiger Einfiihlung dem Ziele des natiirlichen individuellen Geschehens so 
weit als moglich zu nahern, einen groBen Schritt weiter kommen." 

Weiter fiigt er hinzu: "Durch die wertvolle Hilfe der Fernaufnahme ist es 
auch ermoglicht, praktisch bedeutsame biologische Fragen vor Beginn der 
Behandlung zu klaren und unabhangig von der biometrischen Norm zu beriick
sichtigen, falls dies notwendig erscheint. So bietet die Indikationsstellung fiir 
die Extraktionstherapie, deren Anwendung im Hinblick auf die nur geringe 
BeeinfluBbarkeit der apikalen Basis bei gewissen orthodontischen Krankheits
bildern, wie z. B. dem Distal- und DeckbiB, zur Herbeifiihrung einer sagittalen 
Verkiirzung des Zahnbogens geboten ist, weiter keine Schwierigkeiten mehr, 
da das Telerontgenogramm die Verhaltnisse in der Regio apicalis der Kiefer 
iibersichtlich enthiillt. Auch die von vielen Orthodontikern bevorzugte Be
urteilung der Profilanalyse yom rein asthetischen Standpunkte aus, die nach 
wie vor eine dominierende Rolle spielt bei der Klarung der Kiefer-Gesichts
beziehungen und bei der Entscheidung der Frage, in welchem Kiefer nun 
praktisch die Hauptbewegung durchgefiihrt werden solI, gestaltet sich 
mittels der Fernrontgenaufnahme dank der guten, unverzerrten Wiedergabe 
der Profilweichteile informativer als durch die weit subjektivere Profil
photogra phie. " 
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Diese begeisterte Aufnahme hat das Rontgenverfahren auch im Ausland 
gefunden. Namhafte Kieferorthopaden wie Izard, Andresen, de Coster, 
O. Meyer und Broadbent verheiBen der Fernaufnahme eine groBe Zukunft, 
da sie nicht zum geringen dazu beitragen wird, den Gesichtskreis fiir die Er
kennung der Kieferanomalien zu erweitern. Bei dem iibersichtlichen Einblick 
in die Eigentiimlichkeiten des Schadelaufbaues, die sie auch yom Hirn- und 
Gesichtsschadel des Lebenden vermittelt, gestalten sich auch die metrischen 
Erhebungen der maxillofacialen Beziehungen, wie sie die auf anthropologische 
Untersuchungsmethoden eingestellte moderne Orthopadie fiir die diagnostische 
Analyse der Deformitaten als grundlegend erachtet, unkomplizierter und objek
tiver, als dies mit Hilfe der gebrauchlichen kephalometrischen Untersuchungs
mittel moglich ist. Derartige Bewertungen individueller Variationen von 
GroBen-, Proportions- und Korrelationsverhaltnissen lassen sich auf breiterer 
Beurteilungsbasis aufbauen, da sie sich nicht auf die Lagebeziehung des GebiB
apparates in seinem engeren Sinne zu einigen mehr oder minder gefiihlsmaBig 
ermittelten Schadelpunkten zu beschranken brauchen, sondern auf den Kiefer
korper und den ganzen Schadel ausgedehnt werden konrten. DaB ein derartiges 
bildliches Erfassen der Disharmonien fiir das Vorstellungsvermogen weit iiber
zeugender wirkt, als dies graphische Reproduktionen, GebiB-Gesichtsrekon
struktionen oder kephalometrisch orientierte GebiBmodelle zum Ausdruck 
bringen, ist ohne weiteres einleuchtend. Auch dem Hauptzweck des anthropo
logischen Prinzips, der Vermittlung einer morphologischen Vorstellung, wird 
hierdurch besser gedient, als dies eine Summation von Zahlenwerten je ver
korpern kann. Die Auswertungsmoglichkeiten des orthoprojektorischen Fern
bildes beschranken sich naturgemaB nicht allein auf diagnostische Erhebungen, 
auch fUr die Bestimmung und Umgrenzung der therapeutischen Richtlinien, 
gleichviel ob sie sich auf rein mechanische oder chirurgische MaBnahmen er
strecken, ist es ein wertvolles Untersuchungsmittel, das nicht zuletzt auch eine 
Kontrolle des Behandlungserfolges in objektiver und wissenschaftlich beweis
kraftiger Weise vermittelt. Obwohl die Rontgenfernaufnahme noch nicht vor 
allzu langer Zeit in die orthodontische Praxis eingefiihrt worden ist, bildet sie 
bereits heute nach der Beurteilung der Orthodontiker ein nicht mehr entbehr
liches Untersuchungsmittel, das sich auch zweifellos mit dem Vertrautwerden 
seiner Anwendungstechnik weiter einbiirgern wird. 

Die Verwertung der Rontgenographie in der Kieferorthopadie 
ist entsprechend den verschiedensten diagnostischen Zwecken, zu welchen sie 
in den einzelnen Teilgebieten benotigt wird, eine recht mannigfaltige. Zur 
Erfiillung der vielseitigen Anforderungen, die wegen der unterschiedlichen 
Belange der Disziplinen in untersuchungstechnischer Hinsicht an sie heran
treten, ist nicht nur eine vollkommene Beherrschung der Aufnahmemethoden, 
sondern auch eine umfassende Kenntnis der einschlagigen radiologischen Ver
fahren die unerlaBliche Vorbedingung. Mit der Darstellung groBerer und kleinerer 
Kieferabschnitte und der Anwendungsweise der hierzu dienlichen Kunstgriffe 
und Hilfsvorrichtungen, wie sie im allgemeinen fiir die zahnarztliche Diagnostik 
als ausreichend betrachtet werden konnen, ist den Anspriichen daher nicht 
Geniige getan, vielmehr miissen auch die rontgenographischen Methoden fiir 
die iibrigen Untersuchungen des Kopfes sowie die Herstellung objektiver Auf
nahmen und ihre Auswertung zum geistigen Requisit des Kieferorthopaden 
gehoren. 

In der Orthodontie hat sich das Arbeitsgebiet der Rontgenographie 
durch ihre Verwertung zu kephalometrischen Studien neuerdings erheblich 
erweitert. Ihre Anwendung beschrankte sich bis dahin auf die Darstellung des 
Zahnsystems und der zugehorigen Kieferabschnitte, soweit sie der Ermittlung 
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von Abweichungen der Zahl, der Form, der Stellung, des Zustandes der Zahne 
sowie der Kontrolle der orthodontischen Apparaturen und ihrer Wirkung dien
lich sein konnte. Die Aufnahmetechnik ist hier im allgemeinen die gleiche, wie 
sie auch sonst bei der Rontgendarstellung der Zahne usw. Anwendung findet 
und in den Lehrbiichern der stomatologischen Rontgendiagnostik eingehendst 
dargestellt wird. Wenn sich auch der intraorale Aufnahmemodus zu orthodon
tischen Zwecken grundsatzlich nicht von den Prinzipien der stomatologischen 
Rontgenuntersuchung unterscheidet, so erfordert doch die Diagnostik und 
Therapie der Zahnstellungs- und Okklusionsanomalien eine Reihe wichtiger 
und exakter Ermittlungen, die sonst yom allgemein klinischen Standpunkte 
nur bedingte Bedeutung besitzen. Zu erwahnen waren hier z. B. Feststellungen 
iiber das Wachstum, die Form und Lage der Wurzeln bereits durchgebrochener 
Zahne, der Zustand der Resorption an den Wurzeln noch vorhandener Milch
zahne, die Entwicklung, Durchbruchsrichtung und Lage der noch im Kiefer 
liegenden, bleibenden Zahne. Ferner Ermittlungen iiber Nichtanlage von Zahnen, 
das Vorhandensein iiberzahliger Zahne, Keimverlagerungen der Eckzahne oder 
Pramolaren und der nicht selten abwegige Durchbruchsverlauf der oberen 
ersten Molaren und der oberen Eckzahne sowie eine genaue Lokalisation im
paktierter, an irgendeiner Stelle des Gesichtsskelets verlagerter Zahne und 
Messung ihrer Dimensionen als notwendige Vorarbeiten zu besonderen thera
peutischen MaBnahmen. Da bei allen derartigen radiologischen Erhebungen 
besondere Bedingungen und Erschwerungen, wie sie durch UnregelmaBigkeiten 
der Zahnstellung, Engstand und Vordrangung einzelner Zahne aus der Zahn
reihe, Kompression der Kiefer oder stark abgewinkelter Kurven der normaler
weise ellipsenformigen ZahnbOgen und nicht zuletzt durch das durchweg jugend
liche Alter bedingte Verhalten der Patienten gegeben sind, auch bei der Auf
nahmetechnik Berucksichtigung finden mussen, sind die gebrauchlichen Metho
den kaum anzuwenden oder bediirfen erst einer individuellen Modifikation. 

So wird das unruhige und angstliche Verhalten der Kinder eine umstand
lichere und unbequemere Projektionstechnik mit komplizierteren Einstell
vorrichtungen, eine langwierige Folge einer "general radiodontie examination" 
von 12 und mehr Aufnahmen in den wenigsten Fallen zulassen. Schwierigkeiten, 
die sich aus einer anfanglichen Angst der Kinder vor einer unbequemen und 
moglicherweise auch schmerzhaften Applikation der gebrauchlichen 3 X 4 cm
Filme ergeben, lassen sich bei Verwendung schmalerer und kiirzerer Filme, die 
dem engen Zahnbogen und den kleinen Mundverhaltnissen der Kinder angepaBt 
sind, leicht umgehen. Zugleich mit der Unbequemlichkeit des sich in die Schleim
haut des Gaumens und Mundbodens eindruckenden zu groBen Filmes ver
meidet man die starken Verzerrungen, welche beim Verbiegen des nicht geniigend 
angepaBten Filmes entstehen. Das fur diese Zwecke geeignete kleine Film
format ist neuerdings auch von Kodak und Agfa in den Handel gebracht. Wenn 
der kleine Patient nicht dazu gebracht werden kann, den eingelegten Film selbst 
zu halten, leisten aus Gummi- oder Korkstucken schnell selbst zurecht geschnit
tene Filmhalter gute Dienste. Urn die Belichtungszeit moglichst herabzusetzen 
und so der Gefahr eines Verwackelns durch willkiirliche und unwillkiirliche 
Bewegung zu begegnen, ist der Gebrauch hochempfindlicher Filme zu empfehlen. 
Sehr geeignet fur die Rontgenuntersuchung des Kindergebisses, vorwiegend 
fur die Darstellung seiner seitlichen Anteile, ist der sogenannte BiBflugelfilm 
nach Raper. Mit Hilfe des in der Mitte des Filmes angebrachten BiBflugels, 
der die Aufgabe des Filmhalters erfiillt, kann der Film ohne Schwierigkeiten 
durch den ZubiB der Zahne gehalten werden. Da der Film durch den BiBflugel 
der Lange bzw. Breite nach halbiert ist, gelangen Ober- und Unterkieferzahne 
gleichzeitig zur Darstellung. Erweitert man bei diesen Aufnahmen den Focus-
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Filmabstand auf 1 m, erhalt man durch gunstigen Ausgleich der Projektions
verzeichnung angenahert objektgetreue Bilder, die auch eine gute topographische 
Orientierung ermoglichen. Die Einstellung des Zentralstrahles erfolgt in Hohe 
der BiDebene, in der aueh die Strahlenrichtung verlauft. Mit Hilfe des von 
Korkhaus und Hofrath angegebenen Einstellgerates fUr Fernaufnahmen 
laDt sich die Zentrierung auC"h bei einer Hpateren Wiederholung der Aufnahme 
in gleicher Weise leieht und sieher durchfiihren. Sehr wertvoll fUr die orthodon
tische Therapie ist die )loglichkeit einer genauen Lokalisierung verlagerter 
Zahne und Keime im Kiefer. Flir diesen Zweck verfiigt die intra orale Auf
nahmeteehnik uber eine Reihe :Wethoden, die sich jedoeh nur zum Teil in der 
Praxis eingeburgert haben und hier nur berticksichtigt werden Bollen. In den 
meisten Fallen gentigt ftir die FestRteJlung von Zahnkeimanlagen und retinierten 
Zahnen eine UbersichtH<iarstellung des GebiI3systems im Ober- oder Unter
kiefer durch eine axiale bzw. halbaxiale Aufnahme. Die Einstellung des Zentral
strahles erfolgt im Oberkiefer von del' Seheitelnaht (axial), zweckmaI3iger 
jedoch wegen der besseren Bildgebung von der Stirnmitte aus (halbaxial) auf 
den von der geschlossenen Zahnreihe gehaltenen :Film (4 X 5) oder Kassette 
(Aluminiumkassette nach Heyden). Die Dnterkieferaufnahme erfolgt bei 
stark nach hinten gebeugtem Kopf und Rohreneinstellung von unten her un
gefahr zwischen Kinn und Kehlkopf. Derartige Aufnahmen bieten neben einer 
guten topographischen Orientierung liber orale oder vestibulare Lage impak
tierter Eckzahne, Pramolaren usw. auch wertvolle Anhaltspunkte uber Bogen, 
Federn und ihre Lagesicherheit. Diese radiologischen Aufschhisse sind um so 
eindeutiger, je axialer sieh die Projektion der einzelnen Zahne durchfuhren 
liiDt. Bei den Stellungsanomalien gelingt dies von einem einheitlichen Ein
stellungspunkte aus allerdings nur auI3erst selten. Wahrend fur dies en Auf
nahmemodus im Prinzip nur eine einzige Aufnahme notig ist, sehen dieiibrigen 
Methoden noch eine weitere vor. Es ware hier zunachst die Zweiebenenaufnahme 
zu erwahnen, wie sie von Grashey zum Nachweis von Fremdkorpern emp
fohlen wird. Zur Lokalisation eines retinierten Eckzahnes wurde man danach 
eine Aufnahme des betreffenden Kiefersegmentes von der Seite (horizontale 
orthozentrische Einstellung bei Anlegung des ]'ilmes dicht an dem Alveolar
fortsatz) und eine zweite Aufnahme von oben (vertikale axiale Einstellung bei 
Lagerung des Filmes in BiBebene) vornehmen. Als ein weiteres Lokalisations
prinzip findet die sogenannte Verschiebungsaufnahme, die auf die Faden
methode von Mackenzie und Davidson zuruckgeht, gelegentlich Anwendung. 
Man macht zwei Aufnahmen Ullter verschiedener Einstellung, und zwar in 
flacher und steiler odeI' in orthoradialer und mesio- bzw. distoexzentrischer 
Projektion. Der Vergleich der beiden Aufnahmen zeigt nun, daB einzelne Objekt
teile gewandert sind, insbesondere die filmnahen und filmfernen, indem die 
ersteren sich in gleicher Richtung wie die Rohre und die letzteren in entgegen
gesetzter Richtung gegeneinander verschoben haben. Ein verlagerter oberer 
Eckzahn z. B. Iiegt also nach dieser Orientierungsmethode gaumenwarts, wenn 
er beim Verschieben der Rohre mit dieser gewandert ist, wahrend die benach
barten Zahne, die sich in entgegengesetzter Richtung verschoben haben, weiter 
wangenwarts von ihm liegen mtissen. 

Weit eher als die beiden zuletzt genannten Lokalisationsmethoden verdient 
es das Rontgenraumbild, hier dem Orthodonten in empfehIende Erinnerung 
gebracht zu werden. Wenn es zwar auch nieht gerade notwendig wird, die 
intraorale Rontgenstereoskopie dem Verges sen entreiDen zu mtissen, so scheint 
es mir doch angezeigt, bei der leider allgemein ungentigenden Auswertung in 
praxi auf den groDen Nutzen fiir die hier vorliegenden versehiedenen Aufgaben 
hinzuweisen. Wie Korkhaus betont, soUte man das Rontgenraumbild in allen 
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Fragen der orthodontisehen Diagnostik und Therapie anwenden, in denen man 
sieh von der riiumliehen Erfassung der Zahn- und Kieferverhaltnisse einen 
tieferen Einbliek versprieht. Die Lage impaktierter Zahne, die Drehung der 
Mil ehzahnkeime , die topographisehen Beziehungen der Wurzel zur Kieferhohle 
und zum Canalis mandibularis, das Yerhalten der feineren Knoebenstruktur 
bei der orthodontisehen Bewegung, alle diese Dinge bekommen dureh das 
Rontgenraumbild ein ganz anderes Am;sehen. Die Flaehheit der iibliehen 
Rontgenbilder, die sieh aus iibereinancler dcekenden Sehatten zusammensetzen, 
lost sieh auf und erhalt Tiefe. Unhedingt ist aueh Praeger zuzustimmen, 
wenn er sagt: "Jeder, der die Stereorontgenographie angewendet hat, wird 
bestatigen, daB sie die Freude am Rontgenbilde erhoht." Die Aufnahmeteehnik 
bei der intraoralen Stereographie gestaltet sieh hoehst einfaeh und unterseheidet 
flieh von der iibliehen Einzeldarstellung lediglieh dadurch, daB von demselben 
Objekt zwei Anfnahmen hergestellt werden unter Anderung der Projektion. 
Es werden also, wie Hauberisser sagt, zwei Aufnahmen in disto- bzw. meso
exzentrischer Projektion hergestellt. Neben dieser meist gebrauchliehen Ver
sehiebung der Rohre in der Horizontalen kann zur Erzielung des stereoskopischen 
Effektes auch die fokale Anderung in der Yertikale bene erfolgen; die Betraehtung 
der Bilder gesehieht dann in der der Projektion entspreehenden Ebene. Bei der 
Anwendung der Aufnahmemethode, bei der sonRt theoretisehe und vor allem 
praktisehe Sehwierigkeiten nicht zu iiberwinden sind, bediirfen einige Gesiehts
punkte der Beaehtung. Zuniichst muB der Kopf des Patienten die erforderliehe, 
<loch ihm mogliehe und bequeme Stellung wahrend der Aufnahme beibehalten, 
bei unruhigen Patienten oder Kindern notigenfalls fixiert werden. Die Lagerung 
des Filmes (Format 4 X 5) erfolgt in BiBebene; das AufbiBverfahren ist dem 
Anliegemodus "\vegen der plastiseheren Bildgebung vorzuziehen. Die Einstellung 
der Rohre wird zur Orientierung zweekmiiBig zuerst wie bei der Einzelaufnahme 
orthoradial vorgenommen und vor der ersten Aufnahme um halbe Pupillar
distanz seitlieh versehoben. Naeh der ersten Aufnahme erfolgt der Filmweehsel, 
wobei zu beaehten ist, daB der zweite Film in dieselbe Lage gebraeht wird. 
Geringfiigige Lageveranderungen sind jedoeh belanglos. Die Verschiebung der 
Robre fiir die zweite Aufnahme erfolgt urn die volle Pupillardistanz (etwa 6,5 em) 
auf der gleiehen Ebene und unter Beibehalten des Foeus-Filmabstandes. Zur 
Erzielung einer besseren Tiefenseharfe wird gerne der Foeus-Filmabstand auf 
50 em und mehr erweitert. Da jedoch zur Gewinnung eines Tiefeneindruekes 
im Raumhilde Foeus-Filmabstand und Pupillendistanz in ein proportionales 
Verhaltnis gebraeht werden miissen, wird man der vergoBerten Foeusentfernung 
naturgemaB aueh die GroBe der Rohrenversehiebung anpassen; so betriigt z. B. 
bei einem Foeus-Filmabstand von 60 em die Versehiebung etwa 10-12 em. 
Einstellvorriehtungen, die am Patienten oder Rontgenapparat angebraeht 
werden konnen, halte ieh fiir iiberfliissig, solange ieh nieht beabsiehtige, objektive 
Stereobilder herzustellen, um sie raumrichtig zu betraehten und meBriehtig 
auszuwerten. Fiir die raumliehe Darstellung eines GebiBbildes, auf dem, wie 
Parma betont, das gesuehte Objekt anatomisch und nieht metriseh lokalisiert 
wird, geniigt die am Rontgenapparat angebraehte Skala (leider lassen die 
modernsten Dentalapparate derartige Einriehtungen vermis sen), um die Ver
sehiebung der Rohre zahlenmaBig priifen zu konnen. 

Wenn schon eine raumliche Erfassung der Zahn- und Kieferverhiiltnisse filr 
die orthodontische Diagnostik wertvoll ist, wiirde die Bedeutung der Stereo
Rkopie noeh erhoht, wenn sie auch meBbare Aufschliisse iiber die dargestellten 
Raumbeziehungen geben konnte. Das unter den vorher naher beschriebenen 
Bedingungen angefertigte Stereobild bietet wohl die Moglichkeit einer guien 
topographisehen Orientierung iiber verlagerte Zahne, Zahnstein usw., exakte 
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metrische Ermittlungen uber Breite, Liinge und Lagebeziehung derartiger 
Gebilde lassen sich jedoch nicht anstellen. Auch das vielfach angewandte Ver
fahren, diese Berechnungen durch Vergleichsmessungen mit Hilfe einer in der 
Umgebung des Objektes angebrachten "MeBnadel" durchzufuhren, bietet wohl 
eine gute Schiitzung und ergibt ungefahr richtige Ergebnisse, aber keine un
bedingt zuverliissigen Werte. Die Losung dieser Aufgabe, das Zahnsystem 
intraoral unter beliebigen Stellungen und Strahlenrichtungen stereoskopisch 
aufzunehmen, raumrichtig zu betrachten und meBrichtig auszuwerten, ist 
Kohnle und Grunert mit Hilfe einer zu diesem Zwecke konstruierten Auf
nahme- undBetrachtungsapparatur praktisch gelungen. [Da die von den Autoren 
benutzte Versuchsapparatur noch nicht im Handel erschienen ist, begnuge ich 
mich mit dem Hinweis auf die in der "Rontgenpraxis" (1932, Heft 6) erschienene 
Publikation]. Wenn auch die Herstellungsmoglichkeit objektiv richtiger und 
ausmeBbarer Raumbilder des Mundgebietes nicht zuletzt auch fiir die Orth
odontie von groBter praktischer Bedeutung und Tragweite ist, so diirfte es jedoch 
zweifelhaft sein, ob sie sich bald schon in die Praxis einfUhren wird, obschon 
ohne Zweifel Interesse fur solche Aufnahmemoglichkeiten allgemein besteht. 

Die extraorale Aufnahmemethode finden wit' zu orthodontischen Zwecken 
zuerst bei Hauptmeyer angewandt, um die Formalisierung des Kieferkorpers 
und -winkels durch therapeutische MaBnahmen im Rontgenbilde nachzuprufen 
und zu demonstrieren. Aufnahmetechnisch handelt es sich hier um seitliche 
Projektionen, die den Kieferkorper yom Pramolarengebiet bis zum Gelenkkopf 
zur Darstellung bringen. Fur die kritische Beurteilung eines Behandlungs
erfolges kommt diese Art der Aufnahme jedoch nicht in Betracht. Ihre Ab
lehnung begrundet sich in der Hauptsache auf die bei allen Nahaufnahmen 
stets mehr oder minder stark sich auswirkenden perspektivischen Verzeich
nungen, sowie auf die Unzuliinglichkeit, die gleiche Projektion in genauer Position 
von Objekt und Strahlenquelle vor und nach der Behandlung wiederholen zu 
konnen. Die Gewahrleistung dieser Faktoren im positiven Sinne ist fUr die 
orthodontischen Untersuchungen insofern von besonderer Bedeutung, als die 
Rontgenogramme eine metrische Auswertung gestatten mussen. Man wird 
bei der Herstellung orthodontischer Aufnahmen daher Methoden zur Anwendung 
bringen mussen, mit deren Hilfe es moglich wird, objektgetreue Bilder zu erzielen. 

In Betracht kame hier zuniichst die auch sonst in der Rontgenologie des 
Skeletsystems angewandte messende Stereoskopie. Die Herstellung tauto
morpher, d. h. in den Massen und Winkeln richtiger Raumbilder ist jedoch an 
eine Reihe bei der Beschreibung des stereoskopischen Gerates bereits erorterter 
Bedingungen geknupft, die genau beachtet werden mussen. Wenn wir uns des 
Hassel wanderschen Stereoskiagraphen bedienen, so konnen wir mittels des 
roten Visierlichtes oder eines leuchtenden graduierten Stabes eine direkte 
objektive Ausmessung des Raumbildes vornehmen, sofern der Beobachter uber 
ein einwandfreies stereoskopisches Sehvermogen verfugt und sein Pupillar
abstand der Verschiebungsdistanz bei der Rohreneinstellung entspricht. Fur 
die orthodontische Untersuchung genugt im allgemeinen eine seitliche Auf
nahme des Schadels in genauer Transversalprojektion, da sich bei der Ermitt
lung von Disharmonien das Augenmerk hauptsachlich auf die Erfassung der 
sagittalen Relationen richtet. Eine metrische Beurteilung des Gesichtsschiidels 
an Hand von Schragaufnahmen wurde bei Anwendung der Stereoskopie inso
fern technische Schwierigkeiten verursachen, als die hierbei bevorzugte Schrag
projektion auch die gleichen Bedingungen der Bildbetrachtung voraussetzt. 
Es muBten also die Bilder, um sie raumrichtig auswerten zu konnen, so vor den 
Leuchtkasten befestigt werden, daB sie sich in der gleichen SteHung zur Blick
richtung befinden, in der sie sich auch bei der Aufnahme befunden haben. Fur 
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eine raumrichtige Einstellung derartiger Schragprojektionen benotigen wir 
jedoch wiederum ein Betrachtungsgerat mit verstellbaren Leuchtflachen, Wle 
es in Abb.26 bereits beschrieben 
und dargestellt ist. Die Aufnahme
technik bei diesen Schragprojek
tionen ist im Prinzip die gleiche 
wie bei den Vertikalaufnahmen, 
gleichfalls sind auch hier die fill 
die Standardprojektionen geltenden 
Einstellvorschriften zu beachten. 

Wesentlich einfacher in ihrer 
Handhabung und weniger kost
spielig yom Gesichtspunkt der er
forderlichen Geratbeschaffung aus 
gestaltet sich die Verwendung der 
Te I er 0 n tg en 0 gr a ph ie, mit 
deren Hilfe sich gleichfalls alle 
Karpermessungen vornehmen las
sen, die sich auf eine zweidimen
sionale Orientierung beschranken. 
Das Prinzip der Fern- oder Ab
standsaufnahme beruht bekanntlich 
darauf, die zentralprojektorische 
VergraBerung des Brennfleck-Film
abstandes aufzuheben oder wenig

Abb. 27. Gegenilbersoollung von projektorischcn Schildel· 
me ungen und Me sungen im Mntgenlernbild. Die ein
geklammerten Werte geben die Lilnge dcr verseWedc.nen 
auf cine Ebene projl7.lerOOn SCbil.delstrecken an; die lllcht 
umkiammerten Zahlen stell en die Messungscrgcbnissc im 

Mntgenfcrnbllde d"r. 

stens so weit zu reduzieren, daB sie bei der Messung praktisch vernachlassigt 
werden kann, ohne einen nennenswerten Fehler zu machen. Die Differenzen 
sind bereits bei einer Rahren-
Kassettendistanz von 2 cm ver
schwindend gering und lassen 
sich, wenn man den Anspruch 
auf eine mathematische Exakt
heit erheben will, an Hand ein
facher geometrischer Formu
lierungen leicht berichtigen. Zur 
Bestimmung dieser Schwankungs
breiten habe ich Vergleichsmes
sungen am macerierten Schadel 
vorgenommen, indem im Original 
und in der Teleaufnahme die ver
schiedenen Entfernungen yom 
Porion zu den einzelnen Profil
punkten, sowie auch die Gesichts
hahe und der Kieferwinkel mittels 
Tasterwinkel mittels Tasterzirkel 
und ZentimetermaB festgelegt 
wurden. Die Resultate sind aus 
dem Schadeldiagramm zu ersehen 

Abb.28. Verglelchsmessungen am cMdel und 1m Rootgen
lemblld. Dleelngekl"mmerten Zahl en soollen die am SchMel 
gewonnencn Werte dar. die nicht umki"mmerOOn bcdcuten 

die M "ung "ergebnisse 1m ltOntgenfemblld. 

(Abb. 27) . Die erzielten Messungen zeigen nicht unerhebliche Differenzen, die 
auf den ersten Blick erstaunlich wirken mussen. Es ist jedoch dabei zu beruck
sichtigen, daB diese Abweichungen nur zum geringen durch die Zentral
projektion verursacht werden, sondern auf das Konto der rein flachenhaften 
Darstellungsweise des Objektes zu setzen sind. Demnach werden nur die 
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Schadeldetails, die der Filmebene planparallel gelagert sind, in realer GroBe auf 
dem Bilde erscheinen, wahrend aIle ubrigen Teile in gewisser Verkurzung 
gezeichnet werden. Die Gegeniiberstellung mit projektivischen Schadelmessungen, 
d. h. Messungen, bei denen die samtlichen Schadelpunkte auf eine gemeinsame 
]%ene projiziert werden, muB die Richtigkeit dieser Annahme bestatigen. In 
den folgenden Schiideldiagrammen sind derartige Messungen in Vergleich ge-" 
stellt. Die Differenzen, die durch die Strahlendivergenz bedingt werden, sind 
hiernach tatsachlich auBerst gering und praktisch als bedeutungslos zu bewerten 
(Abb. 28, S. llOl). 

Das Arbeitsgebiet der orthodontischen Diagnostik bevorzugt, wie schon im 
vorhergehenden gesagt ist, die Schadeldarstellung im Profilbilde, cia die Profil
analyse allgemein als die geeignetste Beurteilungsbasis fUr eine Kliirung der 
Kiefer-Gesichtsbeziehungen, die flir die Erkenntnis der Okklusionsanomalie als 
grundlegend betrachtet wird, gilt. Um diesen diagnostischen Zwecken weit
gehendst gerecht werden zu konnen, muB die Aufnahmetechnik unbedingt 
gewahrleisten, den Schiidel, insbesondere das Gesichtsskelet, in absolut reiner 
Profilgebung darzusteIlen, d. h. plattenferne und -nahe Objekthalfte mussen 
sich, soweit es die individuell variable Gesichtssymmetrie gestattet, vollkommen 
decken. Mit Hilfe der in Abb. 12-15, S. 1081-1083, gezeigten Einstellvorrichtung 
lassen sich Kassettenebene und Schadel bzw. Schadelmediansagittale absolut 
parallel lagern, so daB sie vom Zentralstrahl stets senkrecht getroffen werden. 
Die Zentrierung cler Rohre macht bei Verwendung des Langtubus Imine 
Schwierigkeiten, der uberhaupt die gesamte Aufnahme auBerordentlich er
leichtert. Ohne Tubus lassen nach meinen Erfahrungen sich die Vorbedingungen 
nicht so einfach erfuIIen. Wir sind daher immer wieder bei unser en :Fernauf
nahmen nicht auch allein aus diesem Grunde zur Tubusapparatur zuruckgekehrt. 

Fur eine Kiefer-Gesichtsbeurteilung yom Standpunkte einer asthetischen 
Wertung aus ist auch eine vViedergabe cler Profilweichteile von groBer prakti
scher Bedeutung. Die Herstellung einer derartigen rontgenphotographischen 
Kombination von Skelet- und Weichteilclarstellung gestaltet sich technisch 
recht einfach. Der :Film, der ausreichend belichtet, jedoch kurzer als ublich 
entwickelt sein muB, wird nach AbschluB des Fixierungsprozesses und der 
erforderlichen Wiisserung dem Yerlauf des Weichteilprofils folgend abgeschwacht. 
Diese Prozedur des Abschwiichens bereitet bei einiger Ubung keinerlei Schwierig
keiten, jedoch sind dabei einige Punkte zu beachten. Erforderlich ist ein gut 
durchsichtiges, hohes, schmales GlasgefaB, das breiter sein muB als der zu 
bearbeitende Film hoch, um auch ein Schragstellen in der Flussigkeit zu ermog
lichen. Wahrend der Prozedur, die unter Tageslicht durchgefUhrt wird, soIl 
das GefaB so aufgestellt sein, am besten in Augenhohe, daB eine stete Prufung 
der Vorgange moglich ist. Der :Film wird annahernd bis an die Knochenzeichnung 
eingetaucht und die Flussigkeit zur Vermeidung einer Zone mit Hilfe eines Watte
bausches beiderseitig gleichmiiBig iiber die Weichteilpartien verteilt. Um die 
Unterkinn- und Halspartien herauszuarbeiten, muB der Film spater auch an 
seiner Schmalseite eingetaucht und gleichfaIIs wie vorher die Langsseite mit dem 
getrankten Wattebausch bearbeitet werden. Ais zweckmaBig hat sich fur diesen 
Teil der Prozedur die Verwendung einer flachen, nicht zu langen Glasschale er
wiesen. Nach dem Abschwachen der Langs- und Breitseite des :Films ist ein kurzes 
Wiissern angezeigt, um ein Nachwirken der Blutlaugensalze zu verhuten. Die 
Ubergange, die durch das gesonderte Abschwachen der Langs- und Querseite ent
stehen, mussennoch weiterausgeglichen werden, um Streifenbildung zu vermeiden. 

Fur die ganze Arbeit benotigt man bei einiger Ubung etwa 1/2 Stunde. Es 
ist zweckmaBig, die Abschwachungsflussigkeit jedesmal frisch anzusetzen, da 
sie sich hochstens einen Tag lang halt. 
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Losung 1: Wasser 200 ccm, Fixiernatron (neutral) 20 g. 
Bei Verwendung der £ertigen Fixiersalze, die leicht angesauert sind, halt 

sich die Abschwachungsflussigkeit nur einige Stunden. 
Losung 2: Wasser 100 ccm, rotes Blutlaugensalz 5 g. 
Mischung zum Abschwachen: 
Losung 1: 100 ccm, Losung 2: 10-30 ccm. 
Der rontgenographische Effekt einer Skelet- und Weichteildarstellung laBt 

sich auch bei Verwendung eines sog. Ausgleichsentwicklers durch den Ent
wicklungsprozeB auf direktem Wege erzielen. Diese Methode ist in ihrer Hand
habung einfacher als die zuvor beschriebene, bietet auch sonst genugend Vor
teile, die ihre Anwendung fiir besondere Zwecke, z. B. Orientierungsaufnahmen, 
empfehlenswert machen. Die Bilder zeigen durchweg eine recht gut ausge
arbeitete Weichteilpro£ilierung, dagegen wird die Knochenzeichnung nur schlecht 
ausgearbeitet. 

Meyer (Basel) hat nun versucht, diesen Nachteil der Methode durch gewisse 
Modifikationen in der Entwicklungstechnik auszugleichen. Die von ihm an
gegebene Entwicklungsmethode beruht in der Hauptsache darauf, daB er spe
ziell die Entwicklung der Skeletzone nach dem Erscheinen der Weichteile noch 
weiter fortsetzt. Zu diesem Zweck wird der Film spater nur mehr bis zu den 
Knochenprofillinien in den Entwickler eingetaucht, wah rend die Weichteilzone 
auBerhalb der Flussigkeit bleibt. Urn nun den Verlauf der knochernen Profil
linie dem Flussigkeitsspiegel gleichmaBig anzupassen, wird der Film entsprechend 
abgebogen. Der ubrige Teil der Prozedur weist sonst nichts Bemerkenswertes auf. 

Auf einige Nachteile solI jedoch hier noch hingewiesen werden. Zunachst 
wird die Erzielung einer exakten Kontrastierung zwischen Weichteil- und 
Knochenschatten dadurch erschwert, daB die Manipulationen nicht bei Tages
licht, sondern in der Dunkelkammer erfolgen miissen. Das Abbiegen und das 
hierbei notwendige feste Anfassen des feuchten Films ist ein gefahrliches Ex
periment, das nach meinen Erfahrungen ohne Verletzung der beiden Film
schichten kaum abzugehen pflegt. Durch das schrage Eintauchen des Films in 
die Entwicklerflussigkeit muB die Unterschicht des Films in einem weiteren 
AusmaBe bespuIt und weiterentwickelt werden als die Oberseite, wodurch eine 
scharfe Abgrenzung der Knochenprofillinie unwahrscheinlich wird. Besonders 
unangenehm tritt die Fleckenbildung in dem auBerhalb der Entwicklungs
flussigkeit befindlichen Teile des Films hervor, die durch das ungleichmaBige 
Weiterentwickeln der noch auf der Filmschicht haftenden Flussigkeitstropfen 
bedingt wird. Zudem erschienen die Filme, die wir auf diese Weise herstellten, 
samtlich uberentwickelt und verschleiert. Dieser Hinweis auf gewisse Nach
teile der Meyerschen Methode soIl jedoch keinesfalls die Anwendung der Aus
gleichsentwicklung miBkreditieren, die zweifellos bei der Herstellung von Uber
sichtsaufnahmen fUr die orthodontische Diagnostik gute Dienste leisten wird. 

Die von der Firma Ritter propagierte Methode der Doppelaufnahme und 
das gleichfalls von Dewey, Hisner, Simpson, Carrea und Schwarz an
gegebene Verfahren einer Kenntlichmachung der Gesichtskonturen durch Auf
lagerung stark rontgenpositiver Mittel auf das Profil (Bismutpaste, Bleifolie usw.), 
uber die bereits vielfach berichtet ist (vgl. bei Hauberisser, Misch), auf die 
naher einzugehen sich daher erubrigt, sind in ihrer Anwendung zu unhandlich 
und fur eine wissenschaftliche Auswertung zu ungenau und subjektiv. Gerade 
dieser Grund war auch fur uns ausschlaggebend, ein an sich recht praktisches 
Verfahren der Profildarstellung zu verlassen, das wir lange Zeit geubt haben 
und das noch in einigen der spater gezeigten Bilder angewandt ist. Die 
Weichteilkonturen werden hierbei durch intensive Durchleuchtung des Negativs 
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sichtbar gemacht, umzeichnet und spater ausgeschnitten. Wie bereits erwahnt, 
erschienen uns die so gewonnenen Bilder zum mindesten fiir metrische Be
urteilungen nicht objektiv genug. 

Was nun die Feststellung der Bezugsebenen anlangt, die zur Orientierung 
iiber eine normale oder anormale Lagerung der Kiefer zueinander und zum 
iibrigen Gesichtsskelet sowie iiber graduelle Unterschiede der Angulusknickung 
dienen - es sind die Frankfurter Horizontale und die Orbitalvertikale gewahlt -
so bedarf eigentlich nur die Fixierung des Ohrpunktes einiger Bemerkungen. 
Das Tragion, das hier den einen der beiden Endpunkte der Frankfurter Hori
zontale darstellt, wird angedeutet durch die Spitze der Zeigervorrichtung, die 
auch, wie bereits beschrieben, die genaue Profileinstellung des Kopfes ver
mittelt. Wenn auch nach meinen Rontgenuntersuchungen das Tragion sich 
nur selten mit dem Porion deckt, kann doch jenes als Endpunkt der Frankfurter 
Horizontale beibehalten werden, da die Niveauunterschiede meist nur gering 
sind. Zudem ist die Bestimmung des Porion im Rontgenbilde nicht immer 
moglich, da der Meatus acusticus externus sich nicht iiberall mit der gleichen 
Deutlichkeit markiert. Der andere Endpunkt der Frankfurter Horizontale, das 
sogenannte Orbitale, laBt sich dagegen stets einwandfrei festlegen, er ist identisch 
mit dem tiefsten Punkt der Orbita. Die Orbitalvertikale wird durch die auf der 
Frankfurter Horizontalen in diesem Punkte gefallte Senkrechte dargestellt. 
Bei einem normalen Schadel schneidet die Orbitalvertikale die Kronenspitze 
des 1. Pramolaren und in ihrem weiteren Verlauf den tiefsten Punkt des kno
chernen Kinnes, das sog. Gnathion. Die Betrachtung eines Rontgenbildes, in 
dem diese Orientierungslinien eingezeichnet sind, belehrt ohne weiteres iiber den 
Sitz der Anomalie, d. h. ob der Ober- oder der Unterkiefer an der bestehenden 
Relationsunstimmigkeit die "Schuld" tragt, eine Feststellung, die fiir die The
rapie grundlegend ist. Besondere Beachtung verdient die Einzeichnung des 
Kieferwinkels, dessen verlangerte Schenkel die Frankfurter Horizontale und 
Orbitalvertikale schneiden. Hieraus ergibt sich nicht allein die Moglichkeit 
einer exakten Bestimmung der KieferwinkelgroBe, wir erhalten auch AufschluB 
iiber die Langenverhaltnisse der Unterkieferaste, Ermittlungen, die fiir die 
Beurteilung der Unterkieferanomalien in morphologischer und atiologischer 
Hinsicht von groBer Wichtigkeit sind. 

Die vielseitigen Moglichkeiten einer diagnostischen Auswertung, die neuer
dings von Kor kha us noch weitere Bereicherung erfahren hat, sollen durch einige 
Fernaufnahmen, die in ihrer AuBerung und Entwicklung verschiedene ortho
dontische Krankheitsbilder wiedergeben, dem Verstandnis nahergebracht werden. 
Es handelt sich um Anomalien der Okklusion, die unter dem Namen Progenie, 
DistalbiB, DeckbiB und Offener BiB in der orthodontischen Diagnostik gelaufig 
sind. Die eingezeichneten bzw. einzuzeichnenden Bezugsebenen geben durch die 
unterschiedliche geometrische Figuration, die sie bilden, einen guten Einblick 
in die Variabilitat pathologisch veranderter Beziehungen und in die verschieden
artige Lokalisation der einzelnen Abweichungen (Abb. 29-32, S. 1105-1107). 

Eine kaum geringere diagnostische Ausbeute fiir die orthodontische Er
fahrung ergibt sich bei der Schadeldarstellung in der occipito-frontalen Pro
jektion. Das Schadelbild erscheint in der Norma frontalis und ist den kranio
metrischen Messungen in gleicher Weise zuganglich wie bei der Profilaufnahme. 
Eine gewisse EinbuBe an Ubersichtlichkeit erleidet diese Aufnahme durch die 
starke tJberlagerung von Teilen des Gehirnschadels. Vermeiden lie Be sich diese 
Hinterhauptiiberschattung durch starkeres Vorbeugen des Kopfes, indem Stirn 
und Nase an die Kassette angelegt werden. Fiir eine metrische Auswertung des 
Bildes ist diese Einstellungstechnik jedoch ungeeignet, da das gesamte Gesichts
skelet in seinen LangenausmaBen verzeichnet wird. Eine nahezu unverzeichnete 
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Wiedergabe des knoehernen Gesiehtes ist zu erreiehen, wenn der Verlauf des 
Zentralstrahles naeh der Campersehen Ebene (Verbindungslinie vom auBeren 
Gehorgang zum Boden der Nasenhohle, d. i. am Lebenden von der Ohrklappe 
zum Ansatz des Nasenfliigels) orientiert wird. Mit Hilfe der besehriebenen 
Einstellungsvorriehtung laBt sieh dies leieht ermogliehen, indem man das Gesieht 
an die Kassette anlegen laBt und dureh Anvisieren des Kopfes von der Seite 
die Cam persehe Gesiehtsebene mit einem der beiden seitliehen Vierkantstabe 

Abb. 29. Die Progeni e. 

des Langtubus naeh Hofrath zur Deekung bringt. Zu bemerken ware noeh, 
daB bei diesem Aufnahmemodus die Verwendung eines Sekundarstrahlenfilters 
angezeigt ist, da mit einer stiirkeren Strahlenwirkung zu reehnen ist als bei der 
Profildarstellung, wo die Blende entbehrlieher ist. 

Wegen ihrer Handliehkeit hat sieh hier die bereits besehriebene Lysholm
Blende bewahrt. Von den beigefiigten Gesiehtssehiideldarstellungen stammen 
die beiden ersten von eineiigen Zwillingen im Alter von 20 Jahren. Sie gehoren 
zu einer Serie von Aufnahmen, die neben den noeh zugehorigen Profilaufnahmen 
dem Studium der mensehliehen Vererbungsforsehung dienen sollen. Neben 
der verbliiffenden tJbereinstimmung von als vererbt geltenden Eigensehaften 
des Zahn-Kieferapparates tritt hier besonclers die bei diesen Zwillingen zu 
beobaehtende sog. Spiegelbildsymmetrie hervor, die sieh in diesen Bildern 

Handbueh der Zahnheilkunde. IV. 70 
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besonders durch die Formung der Nasenhohle kennzeichnet (Abb. 33a und b, 
S. 1108). Das weitere Rontgenogramm diente der Feststellung, wie weit eine 
St.orung der biologischen, statischen und dynamischen Bedingungen bei der 
Kauapparatur sich in ihrer Ruckwirkung auf die gesamte Schadelformung zu 
auBern vermag. Bei dem heute etwa 12jahrigen Knaben waren namlich in 
den ersten Lebensmonaten fast samtliche Milchzahnkeime einer Oberkiefer
halfte durch Osteomyelitis sequestriert (Abb. 34). Der Kiefer selbst zeigt 

Abb. 34. Asymmetrie des Gesiehtssehiidels naeh Osteomyelitis im Siiuglingsalter. 

auf dieser Seite eine starke Unterentwicklung, die sich auch durch eine Durch
bruchsverzogerung des gesamten bleibenden Zahnsystems dieser Halfte auBert. 
Die gleiche Unterentwicklung dehnt sich nun weiterhin, wie das Rontgeno
gramm erkennen laBt, auf die gesamte betroffene Gesichtshalfte aus und tritt 
auch bei der auBeren Inspektion des Gesichtes deutlich hervor. 

Eine wichtige Rolle bei dieser Art der Aufnahmetechnik spielt der Ent
wicklungsprozeB der Filme, den ich hier nicht unberiicksichtigt lassen mochte. 
Wir verwenden bei der Entwicklung der Fernaufnahmen einen hochkonzen
trierten Glycinentwickler, der in einem Verhaltnis von 1 : 1 angesetzt wird. 
Hierin bleibt der Film so lange suspendiert, als sich noch keine Schleierbildung 
beobachten laBt. Sobald diese Gefahr eintritt, was nach 5-6 Minuten der 
Fall sein diirfte, wird der Film entfernt, fixiert und gewassert. Speziell durch 
die Verwendung eines stark konzentrierten Entwicklers gelingt es, klare, 
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kontrastreiche Zeichnungen zu erhalten, wahrend die nach dem iiblichen Ver
fahren behandelten Filme durchweg die Merkmale eines unterexponierten und 
iiberentwickelten Bildes zeigen. 

2. Das Rontgenbild in seiner Anwendung bei der 
orthopadisehen Behandlung der Kieferfraktnren. 

Unter den verschiedenen Teilgebieten der Kieferorthopadie war es eigentlich 
nur die Kieferfrakturbehandlung, bei der das Rontgenverfahren schon immer 
und allgemein seiner vielseitigen Anwendungsmoglichkeit entsprechend zur 
Untersuchung der Verletzung, Festlegung des Behandlungsweges und Kontrolle 
des therapeutischen Erfolges zu Rate gezogen wurde. Sein Anwendungsbereich 
blieb dabei nicht nur auf die von Natur aus mehr oder minder einfacheren 
"Friedensverletzungen" der Kiefer beschrankt, vielmehr offenbal'te sich sein 
Wert als Untersuchungsmittel gerade bei den ausgedehnten Zertriimmerungs
briichen des Krieges, an deren erfolgreicher Behandlung es nicht geringen Anteil 
hatte. Wenn es gelungen ist, so betont Hauptmeyer, den Prozentsatz der 
Kieferkriippel auf eine ganz niedrige Zahl herunterzudriicken, so hat die schon 
vor dem Kriege ausgebaute rontgenologische Untersuchungstechnik nicht un
wesentlich dazu beigetragen. 

Die Frage nun, worauf sich hier die groBe Bedeutung des Rontgenbildes 
griindet, die es schon immer besessen - seine erste Verwendung in der Kiefer
frakturbehandlung diirfte sich zeitlich kaum wesentlich unterscheiden von seiner 
Einfiihrung in die Zahnheilkunde iiberhaupt - und allgemein erlangt hat, ist 
nicht schwer zu beantworten. Das klinische Untersuchungsresultat beschrankt 
sich meist auf die Feststellung einer Kieferfraktur iiberhaupt. Bei Ermittlungen 
der Lage des Bruches bzw. des Verlaufs der Frakturlinie, der Gestaltung des 
Bruches und der GroBe der Knochenzerstorung lassen die klinischen Unter
suchungsmittel und -methoden uns meist im Stich. Die Chance einer restlosen 
Aufklarung all dieser Fragen bietet nur das Rontgenbild, zu dem letzten Endes 
auch der gewiegte Kliniker greifen muB, selbst wenn es sich nur darum handelt, 
seine klinischen Erhebungen zu bestatigen. Insbesondere bei den ausgedehnten 
Zertriimmerungsbriichen des Gesichtskelets, wie wir sie nach SchuB-, Industrie
und Verkehrsunfallverletzungen beobachten konnen, ist die Beurteilung des 
Falles mit Hilfe der Rontgenstrahlen nicht zu entbehren. Gerade bei diesen 
Fallen bietet das Rontgenbild bei vollstandiger Ausnutzung seiner vielseitigen 
Anwendungsmethodik eine iibersichtliche Betrachtung der Zerstorung. Es gibt 
nicht nur AufschluB iiber die Art und Ausdehnung der Verletzung, die GroBe, 
Stellung und den Abstand der Fragmente, sondern unterstiitzt uns auch bei 
der Ermittlung eingesprengter Fremdkorper, wie z. B. GeschoBe, GeschoB
splitter, Zahne, Zahnsplitter usw. und erleichtert ihre Lagebestimmung. 

Von den rontgenologischen Untersuchungsmethoden hat sich hier speziell 
die Stereoskopie als hochst wertvoll erwiesen, die gegeniiber dem gewohnlichen 
Rontgenbild mit seinen besonders auf den wenig erfahrenen Interpreten ver
wirrend wirkenden nbereinanderprojektionen verzerrter Schadelteile und Struk
tureinzelheiten ein plastisches, in all seinen Teilen klar verstandliches Bild bietet. 
Ganz unentbehrlich ist die Methode bei den besonders schwer zu analysierenden 
Briichen des Oberkiefers, wo die nicht ganz zu vermeidende -oberlagerung der 
iibrigen Schadelteile und der Wirbelsaule im gewohnlichen Rontgenogramm eine 
genaue Bestimmung der Frakturlinie und ihres Verlaufes nicht zulaBt und zu 
den hier fast iiblichen Fehldiagnosen Veranlassung gibt. 

Ein weiterer nicht zu unterschatzender Vorteil des stereoskopischen Raum
bildes begriindet sich auch in dem Vorteil seiner metrischen Auswertung durch 
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die Lichtpunktmessung, mit deren Hilfe eine exakte geometrische Lokalisation 
von Knochensplittern, Fremdkorpern usw. durchfUhrbar ist. Hubmann be
nutzte das stereogrammetrische Rontgenverfahren auch bei Behandlung der 
Kieferfraktur und zur Herstellung graphischer Rekonstruktionen der Kiefer, 
urn die Tortur des Abdrucknehmens bei den bestehenden ZerreiBungen, Quet
schungen und Schwellungen der Weichteile zu vermeiden. Die von ihm an
gegebene sinnreiche, jedoch keineswegs einfache Methode besteht darin, daB 
durch Ubertragung der im Rontgenbild erzielten Ausmessungen der frakturierte 
Kiefer in seiner Dislokationsstellung auf ein Blatt Papier skizziert wird. Dann 
wird das Papier an der Stelle, an der sich die Fraktur projiziert hat, durch
schnitten und der Zahnbogen rekonstruiert, ein Verfahren, das dem Auseinander
sagen und Aneinandersetzen im Gipsmodell genau entspricht. An Hand dieser 
Projektion des reponierten Kiefers erfolgt dann die Anfertigung der Schiene. 

Nebenbei bemerkt, bieten derartige rontgenogrammetrische Projektionen der 
Kiefer und Zahnreihen auf den drei Ebenen eine ausgezeichnete Darstellungs
weise der fur die Feststellung von Kieferanomalien wichtigen Kiefer-Gesichts
schadelbeziehungen. Wenn auch die Verwertung dieser Methode in der Fraktur
behandlung zum mindesten eine vollstandige Beherrschung der rontgenstereo
skopischen Aufnahmetechnik zur Voraussetzung hat, immerhin Schwierigkeiten 
genug, urn einer Einburgerung zum allgemeinen Gebrauch im Wege zu stehen, so 
wird hierdurch andererseits die vielseitige Verwendungsmoglichkeit des Rontgen
verfahrens glanzend demonstriert. 

Die Hilfeleistung der Rontgenstrahlen ist jedoch keineswegs mit den ge
schilderten diagnostischen Erhebungen und therapeutischen Wegweisungen 
erschopft. Zur Beurteilung des eingeschlagenen Heilverfahrens und zur Kon
trolle des Heilverlaufes ist ihnen selbst in Form des einfachen Rontgenogramms 
kein anderes Untersuchungsmittel an die Seite zu stellen. Es vermittelt uns eine 
bestandige Beobachtungsmoglichkeit der Wirkung der Schienenapparatur sowohl 
auf die zu bewegenden Knochenfragmente als auch auf die Stutzpunkte. Die 
Ursachen einer StOrung oder Verzogerung des Heilverlaufes, wie sie z. B. bedingt 
sein konnen durch Einlagerung von Fremdkorpern (Zahnen, Projektilen usw.) 
oder Sequestrierung der Stumpfenden, die eine exakte Reponierung der Frag
mente verhindern, lassen sich leicht ermitteln und dann restlos beseitigen. 
Schlie13lich ist es ein Kontrollmittel zur Feststellung des Behandlungserfolges 
oder MiBerfolges von groBer Zuverlassigkeit und Schonung fUr den Patienten, 
da es ermoglicht, das Fortschreiten des Heilungsprozesses und die beginnende 
und vollendete Konsolidierung auch ohne standige Entfernung der Schienung 
einer laufenden NachprUfung zu unterziehen. 

Die Behandlung von Kieferfrakturen setzt eine Reihe von Feststellungen 
voraus, die sich in der Hauptsache auf die Lage und die Art des Bruches, den 
Yerlauf der Bruchlinie, die Stellung der Fragmente und die Ausdehnung der 
Knochenzerstorung erstrecken. Derartige Befunderhebungen, die sich bei der 
klinischen Untersuchung oft recht schwierig gestalten, lassen sich mit Hilfe 
des Rontgenbildes meist leicht durchfUhren, sofern die Darstellung der verletzten 
Kieferpartien in einer fUr die Interpretation des Bildes ubersichtlichen Weise 
gewahrleistet ist. Aufnahmetechnisch kann dies als erreicht gelten, wenn es 
gelungen ist, den betreffenden Kieferabschnitt projektorisch so weit zu isolieren, 
daB er nicht mehr von Skeletteilen uberlagert wird und einer allseitigen Durch
musterung zuganglich gemacht ist. Hierin begrundet sich die Schwierigkeit der 
Rontgenographie des Gesichtsschadels und zugleich auch ihre Kunst. Pordes 
vergleicht bei seinen aufnahmetechnischen Betrachtungen des Schadels den 
Kieferanteil mit einem glockenhutahnlichen Gewolbe, dessen allseitig ab
schlieBende knocherne Wandung nur von unten her einen Zugang gestattet. 



1112 Hofrath: Die R6ntgenographie im Dienste der GebiB- und Kieferorthopadie. 

~ . ~ ,.. J ~ .s. <0} ~ 

6 .... 8 o ~ c j(;6;-j 
I ~ B ~ ~ b .,g 8 

$'~~ $·81 oj .Ei $ .2 ~,J:J oQ} '~d ,oJ '" ~ 
~ .8 '" ... l§ ... ... '" 

~c:..s en ~ d ~~~~-§ A 0 ,.. 

~::'E p.; ... o~ .... o~ ... 
p.;",.,;J <:> Po< . ;::5 en I;:i ~ 

"'<t'l ~ "'<t'l ~ Po<;;; <t'l -~ 

'" ? -=d '0 

Fur die rontgenologisehe Darstellung von Teilen dieses Knoehengewolbes 
ist es daher erforderlieh, wenn eine Uberdeekung dureh die kontralateralen 
Partien vermieden werden soll, den Zentralstrahl von unten, d, h. vom Mund
boden her in dieses Gewolbe hineinzuleiten. Je naher die darzustellenden 
Kieferteile der Gewolbekuppel, die dureh den knoehernen Gaumen gebildet 
wird, liegen, urn so starker muB der Zentralstrahl geneigt werden, urn so 
starker mussen die Gebilde verzerrt erseheinen. In dem Bestreben, diese 
Verzeiehnungen in maBvollen Grenzen zu halten, wurde nun eine Reihe von 
Aufnahmemethoden erdaeht, deren zweekmaBigste sieh allgemein eingebiirgert 
haben. Da fUr jeden Kieferabsehnitt eine besondere Aufnahmeteehnik erfor
derlieh ist, urn jedesmal das gunstigste Resultat zu erzielen, konnen diese 
Aufnahmen aueh als typisehe bezeiehnet werden. Diese typisehen Auf
nahmen der Kiefer habe ieh naeh einem Vorbilde Cieseynskis in einer 
Orientierungstafel zusammengestellt (Abb.35), aus der sowohl die erforder
liehe Lagerung des Kopfes und die Einstellung des Zentralstrahles als 
aueh die jeweils dargestellten Kieferbezirke zu ersehen sind. Aueh fur die 
rontgenographisehe Darstellung der Kieferfrakturen ist diese Aufnahmeteehnik 
grundlegend. 
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1. Die Unterkieferfrakturen im Bereiche der letzten Molaren, des aufsteigenden 
Kieferastes und seiner Fortsatze durch: 

Transversalprojektion mit stark geneigter Strahlenfuhrung von unten und 
vorne. Der Kopf ist seitlich gelagert, Ohr und Unterkieferwinkel angelegt und 
das Kinn gestreckt (Abb. 35, f). 

2. Die Unterkieferfrakturen im Bereiche des Pramolaren, Molaren und der 
vorderen Partien des aufsteigenden Astes, die Oberkieferbruche im Bereich des 
letzten Molaren und des Tuber maxillae durch: 

Transversalprojektion mit stark geneigter StrahlenfUhrung von unten und 
etwas ruckwarts. Der Kopf ist seitlich gelagert, Wange und seitlicher Unter
kiefer angelegt (Abb. 35, e) . 

3. Die Frakturen des Unterkiefers yom III. Molaren bis zu den Schneide
zahnen, die Frakturen des Oberkiefers im Bereiche der Molaren, Pramolaren 
bis zum Eckzahn durch: 

Paravertebralprojektion mit leicht kaudal geneigter StrahlenfUhrung. Der 
Kopf ist etwas seitlich gelagert, Wange, Nase und die seitlichen Kinn- und 
Mundpartien sind angelegt (Abb. 35, d) . 
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4. Die Frakturen des Unterkiefers von del' Molarengegend bis iiber die Mittel
linie hinaus, die Frakturen des Oberkiefers im Bereiche del' Molaren bis zu den 
mittleren Schneidezahnen und dariiber hinaus sowie im entsprechenden Ober
kiefersegment bis aufwarts zur Orbita durch: 

Paravertebrale Projektion bei leicht seitlicher Lagerung des Kopfes auf 
Kinn, seitliche Mund- und Nasenpartien (ohne Auflage del' Wange); die Strahlen
fiihrung ist die gleiche wie vorher. Durch leicht seitliche Lagerung des Kopfes 
auf Stirn, Auge und Nase odeI' starkere Caudalneigung del' Strahlenfiihrung laBt 

Abb.36. Occipito-frontalc Aufnahme des Gesichtsschadels. Die Briiche des Unterkiefers lassen sieh relativ 
gut, di e des Oberkiefers icdoch gar nicht erkennen. 

sich die Dbersicht iiber die genannten Unter- und Oberkieferpartien nach 
kranialwarts erweitern (Abb. 35, c, S. 11l2). 

5. Samtliche Frakturen des Unterkiefers nebst aufsteigenden listen durch: 
Postero-anteriore Projektion mit caudal geneigter Strahlenfiihrung bei Lage

rung des Kopfes auf Stirn und Nase und Senkrechtstellung del' Schadelmedian
sagittalen auf horizontal gelegter Kassette. Die Dbersicht in den mittleren An
teilen des Unterkiefers und Oberkiefers ist wegen del' Dberschattung durch die 
Wirbelsaule und die sich verstiirkt auswirkende Verzeichnung oft beeintrachtigt 
(Abb. 35, a, S. 1112). 

Die Verzeichnung wird erheblich gemildert durch Lagerung des Kopfes 
auf Kinn und Nase. Hierbei ist jedoch wegen del' Dberlagerung des Ober
kiefers durch die "Basalschatten" nul' eine Dbersicht des Unterkiefers gegeben 
(Abb. 35, b, S. 11l2). 

Bei Anwendung diesel' typischen Aufnahmemethoden lassen sich somit 
samtliche Frakturen des Unterkiefers und seiner Fortsatze sowie die Oberkiefer
briiche im Bereich der Bezahnung recht gut festlegen. Allerdings sind zur 
genauen Lokalisierung del' einzelnen Briiche und ihres Verlaufes oft mehrere 
Aufnahmen in verschiedener Position des Objektes und des Strahlenganges 
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erforderlich. Anatomische Variationen, insbesondere Kieferanomalien, machen 
nicht selten Modifikationen der beschriebenen Projektionsarten notig, da sie 
die Isolierung groBerer Kieferabschnitte erschweren. 

GroBen Schwierigkeiten stehen wir gegenuber bei der Darstellung von 
Bruchen des Oberkieferkorpers. Bei der hierbei zumeist angewandten occipito
frontalen Aufnahmetechnik wird der Kieferkorper von dem Hinterhaupt und 
der Schadelbasis sowie in mittleren Partien von der Wirbelsaule uberdeckt, 
so daB er, besonders bei knochenstarken Personen, einer genauen Rontgen-

Abb.37. Halbaxiale Aufnahme des Schadels . Fraktur des Wangenbeins. 

analyse kaum zuganglich ist (Abb. 36). Urn diesen sog. "Basalschatten" zu 
umgehen, was sich bei einer starkeren Caudalneigung des Strahlenganges (s. Orien
tierungstafel, Abb. 35, a, S. 1112 ermoglichen laBt, erscheint das Untergesicht in 
starkerer Verzeichnung, und der Oberkiefer wird von einer Unzahl der ver
schiedensten Schattendetails und Projektionslinien durchsetzt, deren Deutung 
nicht immer einfach ist und zur Vermeidung von Fehldiagnosen gute rontgen
anatomische Kenntnisse voraussetzt. Zudem erfahrt der Wirbelsaulenschatten 
ncoh durch die Schragprojektion der einzelnen Wirbelkorper eine individuell 
verschiedene Verdichtung. 

Einen gewissen Ausweg bildet hier die Paravertebralprojektion. Die Auf
nahmetechnik entspricht ungefahr der Schragaufnahme (s. Orientierungstafel, 
Abb. 35, d, S.1112). Der Zentralstrahl wird von der nicht zu untersuchenden Seite 
her unter entsprechender Neigung zwischen Wirbelsaule und Ramus ascendens 
durchgeleitet. Als FuBpunkt ist die Eckzahnspitze der verletzten Oberkiefer
halite zu wahlen. So lassen sich von beiden Oberkieferhalften isolierte Einzel
aufnahmen herstellen, die eine Durchmusterung des Kieferkorpers, allerdings 
mehr in seinem frontalen Anteil, recht gut ermoglichen. Darstellungen von 
Bruchen im Bereiche des Jochbeines und Schlafenbeines bedurfen weiterer und 
zum Teil besonderer Aufnahmen. 
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Ein vorzugliches Ubersichtsbild des gesamten Gesichtsschadels bietet die 
halbaxiale Aufnahme und ihre Modifikationen nach Lilienfeld, Titterington, 

Grashey, Bronner u. a. Bei der eigentlichen 
Vertico-Submentalaufnahme liegen das weit vor
gestreckte Kinn und der Hals auf der Kassette, 
der Zentralstrahl steht etwas dorsal geneigt zur 
Kassette und verlauft ungefahr von der Mitte der 
Scheitelnaht zur Kinnspitze (Abb. 35, h, S. 1113). 
Die projektorisch symmetrische Aufnahme zeigt 
das Gesichtsskelet zwar in Verkurzung, ermog
licht jedoch eine ausreichende Inspektion beider 
Kiefer und ihrer Fortsatze. Besonders deutlich 
treten die sonst schwer darzustellenden Joch
bOgen hervor (Abb. 37 , S. 1115). Urn die starke 
Breitenverzerrung des Schadels moglichst zu nor
mieren, erweitere ich bei diesen Aufnahmen den 
Film-Fokusabstand auf etwa 120 mm unter gleich
zeitiger Verwendung eines entsprechend langen 
trichterformigen Bleitubus, der nach meinen Beob
achtungen die Bildscharfe durch Einschrankung 
der Randstrahlen erheblich steigert (Abb. 38). Fur 
die Feststellung von Bruchen der Gesichtsknochen 
hat sich die Aufnahme besonders bewahrt. Der 
Aufnahmemodus von Titterington ist wohl fur 
die Darstellung des Jochbogens sehr geeignet, 
wie Bronner betont, erscheint mir jedoch wegen 
der starken Verzeichnung des Gesichtsskeletes 
fur kieferorthopadische Zwecke weniger emp
fehlenswert. 

Nicht unerwahnt bleiben soIl noch die 
schwierige Darstellung von Unterkieferbruchen 
im Bereich des Kinnmittelstuckes, die wegen der 

Uberschattung der Wirbelsaule bei der ublichen Aufnahmetechnik leicht uber
sehen werden konnen. Bei der Anfnahme sitzt der Patient vor einem Tisch 

Abb. 38. Die halbaxi alc Aufnahmc· 
technik bei erwcitertem Fokus·Fihn· 
abstand (120 mm) mit einengendem 

Tubus. 

Abb. 39. Extraorale Anfna hme des Kinnes . (~uerfra ktur illl 
Kinnmittelstiick. 

und druckt den Film am besten 
mit der abgesutzten Faust von 
unten gegen den Mundboden. 
Der Zentralstrah1 ist dabei 
schrag nach abwarts ruckwarts 
auf das Kinn gerichtet . . Das 
Kinnmittelstuck erscheint in 
starker Vertikalverkurzung, 
die Zahne in fast axialer Pro
jektion (Abb. 39) . Die Kassette, 
die wir hierbei verwenden, hat 
ein Format von 9 X 12, der 

Film kann auch durch einen Glaszylinder oder die aufgestemmte Faust des 
Patienten gehalten werden. 

Die Verletzungen der Kiefer in der Umgebung des Mandibularge1enkes er
fordern eine besondere Aufnahmetechnik, urn eine exakte Interpretation solcher 
Rontgenogramme zu ermoglichen. Die fur die Untersuchung des aufsteigenden 
Kieferastes ub1iche laterale Schragaufnahme (s. Orientierungstafel, Abb. 35, f, 
S . 1113) vermittelt zwar eine gute Allgemeinubersicht uber den Gelenkanteil des 
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Unterkiefers, so daB auch die Bruche des Gelenkhalses meist gut erkannt werden 
konnen, es erscheinen jedoch das Collum und besonders das Gelenkkopfchen 
in starker Verzeichnung. Fehlschlusse sind daher nicht selten, vor allem, wenn 
es sich um Verletzungen des Condylus selbst handelt. Die durch die Ver
zerrung bedingte schlechte Strukturzeichnung erschwert vor allem die Ermitt
lung der recht haufigen sagittal verlaufenden Schragbruche des Collum
abschnittes. Die Bruchspalte wird bei dieser Projektionsart vom Zentralstrahl 
quer geschnitten und markiert sich im Bilde oft eigentlich nur durch Unregel
maBigkeiten in der Strukturzeichnung. Sie wird daher leicht ubersehen (Abb. 40). 
Eine Klarung der Verhaltnisse ermoglicht hier eine von mir ausgearbeitete 
occipitofrontale Projektion, die den Ramus ascendens von ruckwarts abwarts 
trifft und sagittal schneidet 
(s. Orientierungstafel, Abb. 
35, i, S. 1113 und Abb.41, 
S. 1118). Der Condylus und 
das Collum erscheinen da
bei in derAufhellungszone 
der Orbita. 

Ziemlich unverzeichnet 
gelangen Condylus und Col
lum bei seitlicher Betrach
tung zur Darstellung, wenn 
man den Zentralstrahl etwas 
oberhalb des Kieferwinkels 
zwischen dem aufsteigenden 
Ast und der Wirbelsaule bei 
entsprechender Schraglage
rung auf das Gelenk ein
stellt, eine Aufnahme
methode, die besonders von 
Parma propagiert wird. 

Eine gute Ubersicht uber 
die beiden Fortsatze des auf
steigenden Astes und den 
Gelenkhals bietet auch der 

Abb.40. Schragfraktur des Unterkiefers im Collumabscimitte (+-). 
Die laterale Schragaufnahmc HiBt den Bruch kaum erkennen. 

fronto-occipitale Aufnahmemodus nach Wassmund. Bei einer von Hau be
risser angegebenen Projektionstechnik wird der Zentraistrahl durch den weit 
geoffneten Mund schrag von vorn und unten gegen das auf der Kassette auf
liegende Kiefergelenk geleitet. Neben diesen Aufnahmen der Kiefergelenk
gegend leistet auch die bereits erwahnte Technik, wie die vertico-submentale 
und occipito-frontale Projektion, fur die Feststellung von Verletzungen des 
Kiefergelenkabschnittes gelegentlich gute Dienste. Letztere sind jedoch fur eine 
exakte Analysierung des eigentlichen Kiefergelenkes kaum verwendungsfahig. 

Zur Konstatierung von traumatischen oder entzundlichen Veranderungen des 
Gelenkapparates gibt es im Grunde genommen nur ganz wenige Aufnahme
methoden, soweit es wenigstens die Planaufnahme anbelangt, die derartigen 
Ermittlungen gerecht werden konnen. Es wird hierauf im Kapitel "Das 
Rontgenbild in seiner Bedeutung und Anwendung bei der chirurgisch-ortho
padischen Behandlung der Funktionsstorungen des Kiefergelenkes" noch naher 
einzugehen sein. 

AIle erwahnten rontgenologischen Untersuchungsmethoden konnen der 
Stereoskopie in ihrer fast unerschopflichen Auswertungsmoglichkeit, die sich 
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besonders bei den zum Teil schwierigen Darstellungen der Gesichtsschadel. 
verletzungen offenbart, nicht an die Seite gestellt werden. DaB es mit Hilfe eines 
plastischen Raumbildes weit einfacher und auch fiir den Ungeiibten leichter ist, 
Verletzungen z. B. in dem sonst iiberaus schwierig zu analysierenden Gesichts· 
abschnitte des Kieferkorpers, wo sich das Stereobild als unentbehrlich erwiesen 
hat, zu ermitteln und festzulegen, brauche ich wohl nicht erst zu erwahnen. 
Seine allgemeine Verwendung hat sich leider auf diesem orthopadischen Arbeits. 

gebiet hauptsachlich wohl aus 
rein okonomischen Griinden 
nicht durchsetzen konnen, ob· 
wohl es sich bei der notigen 
Kenntnis des stereoskopischen 
Verfahrens auch mit einfachen 
und billigen Betrachtungsappa. 
raten, wie ich sie erwahnt habe, 
auskommen laBt. Wenn man 
hierbei den auch von den meisten 
Praktikern vertretenen Stand· 
punkt einnimmt, daB man sich 
mit einer subjektiven Betrach. 
tung des stereoskopischen Bildes 
allein begniigen kann, da die 
metrischeAuswertung nur in den 
seltensten Fallen notig ist, so 
diirften die geringen Unkosten 
fUr die Beschaffung des notigen 
Requisits auch im Rahmen der 
wirtschaftlichsten Haushaltung 
moglich sein. - Eine iibersicht· 
liche Orientierung iiber die Dis
lokationstellung vonFragmenten 
ermoglicht in Sonderfallen auch 
das Rontgenfernbild (Abb . 42 
und 43). 

Abb. 41. Postero-anteriore Aufnahme des Kiefergelenkes. (Nach 
H 0 fr a t h). Die Achsenknickung im Gelenkhals tritt deutlich 

hervor. 

Bei den Verletzungen des 
Gesichtsschadels solI nun die 
Befunderhebung mit der Ana

lysierung der hergestellten Rontgenogramme nicht seinen endgiiltigen AbschluB 
gefunden haben. Als sehr zweckmaBig hat es sich erwiesen, die gesamten Er· 
mittlungen iiber den betreffenden Fall in einer iibersichtlichen und gebrauchs
bereiten Weise zur Darstellung zu bringen, urn sich und andere zu jeder Zeit, 
ohne jedesmal die meist zahlreichen Rontgenbilder durchsehen zu miissen, iiber 
das Wesentliche orientieren zu konnen. Dieses Problem ist durch die Darstellung 
eines Diagramms in Form eines sog. Platydiagnostogramms am praktischsten 
gelost. Ein derartiges Platydiagnostogramm ist eine Synthese mehrerer durch 
die verschiedensten Projektionen hergestellter Rontgenbilder und wandelt die 
perspektivisch projizierten Bilder in eine schematische Flachprojektion urn 
(Abb.44, S. H20). Derartige Schemata sind von Ro binsohn, Hau berisser 
angegeben. Die beigefiigte Flachbildskizze ist von mir speziell fiir kieferortho
padische Zwecke ausgearbeitet worden. 

Nach der Untersuchung der Rontgenbilder werden nun die Briiche, der 
Verlauf der Bruchlinien, die verloren gegangenen Zahne und sonstige bemerkens. 
werte AuBerungen der Verletzung eingezeichnet und das Schema dem Kranken. 
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Abb.42. Fernaufnahme des Gesichtsschiidels. Absprengung und Verlagerung des Kinnstiickes. 

Abb. 43. Fernaufnahme des Gesichtsschitdels. 
Reposition des Kinnstiickes durch Exteusionsverband nach Bruhn. 
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bericht beigefiigt. An Hand dieser Skizze ist es nun ein Leichtes, sich iiber den 
ganzen Verletzungsumfang zu orientieren, urn spatere Anfragen von Versorgungs. 

Abb.44. P lutydiagno togrllmm d GcsichtsschMels. 

stellen usw. schnell und ohne nochmalige Durchpriifung der Rontgenbilder 
und Krankheitsberichte beantworten zu konnen. 

3. Der Wert des Rontgenbildes fiir die Vor- und 
Nachbebandlung der Resektionsdefekte der Kiefer. 

Ahnlich wie die Kieferbruchbehandlung bietet auch der orthopadische Anteil 
an der osteoplastischen und prothetischen Deckung der Kieferdefekte ein weiteres 
Tatigkeitsfeld fiir die Rontgenuntersuchung. Der Aufgabenkreis, der sich hierbei 
eroffnet, ist ebenso umfangreich wie verantwortungsvoll. Schon bei den ortho· 
padischen Vorbereitungen, die dem chirurgischen Vorgehen bei Ausraumung 
und Resektionen sowie Exartikulationen des Unterkiefers vorausgehen und in 
der Anbringung von Stiitzschienen und gelegentlich auch in der Herstellung 
von Immediatprothesen bestehen, ist die unterstiitzende Orientierung durch 
das Rontgenbild nicht zu entbehren. Mit seiner Hilfe ist es moglich, eine ein. 
gehende Durchmusterung der dem Krankheitsherd benachbarten Kieferteile 
und ihrer Bezahnung vorzunehmen, urn den Umfang der Verankerungsmoglich. 
keiten und ihren Wert zu priifen sowie auch den Umfang und die Form der 
Prothese zu bestimmen. Wertvolle Dienste leistet das Rontgenbild dann bei der 
"Oberwachung der angelegten Apparatur und hinsichtlich ihrer orthopadischen 
Wirksamkeit und ihrer Einwirkung auf die Ankerzahne bzw. Kieferteile und 
- nicht zuletzt - bei der standig auszuiibenden Kontrolle tiber den Gesund. 
heitzustand der Defektumgebung, wodurch eine friihzeitige Erkennung der 
Rezidive ermoglicht und einem Fortschreiten der Zerstorungsprozesse Einhalt 
geboten wird. 

Gute Dienste leisten die Rontgenstrahlen auch weiterhin in ihrer Mitarbeit 
bei der Deckung von Kieferdefekten durch Knocheniiberpflanzung, indem sie 
vor der Knocheneinpflanzung die dem Chirurgen sehr erwiinschten Ermittlungen 
iiber die Lagerung der Kieferstiimpfe und die Ausdehnung der Knochenliicke 
vermitteln. Diese Kontrollen sind, sofern ~ie mittels des stereogrammetrischen 
Verfahrens oder der Fernaufnahme erfolgt sind, geometrisch auswertbar und 
orientieren den Operateur iiber die erforderlichen AusmaBe des zu iibertragenden 
Knochenmaterials. Durch die gleichen rontgenologischen Nachpriifungen lassen 
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sich dann systematische Untersuchungen iiber den weiteren Ablauf des Ein
heilungsprozesses und den Eintritt der knochernen Organisierung von Trans
plantat und Kiefer vornehmen. 

Fiir die Vornahme all dieser Feststellungen und zahlreiehen Nachpriifungen 
in der Zeit der Einheilung bildet das Rontgenbild das einzige Untersuchungs
mittel, das sich auch ohne Aufhebung einer Ruhigstellung der Kiefer und der 
stets damit verbundenen Gefiihrdung der regeneratorisehen Vorgiinge anwenden 
liiBt. Aueh an der Kliirung der fiir den prothetischen Wiederaufbau des verloren 
gegangenen GebiBapparates wichtigen Fragen hinsichtlich der Festigkeit der 
wiederhergestellten Kieferkontinuitiit und der Belastbarkeit der eingepflanzten 
Knochenspange nimmt es nicht geringen Anteil, da sich mit seiner Hilfe leicht 
iiber Minderwertigkeiten in der anatomischen Besehaffenheit der ersetzten 
Kieferstrecke und der damit verbundenen Neigung zur Unterbrechung der 
Kontinuitiit, pseudarthrotische Vereinigungen, Resorptionserscheinungen und 
lokale MiBverhiiltnisse im reguliiren An- und Abbau von Knochensubstanz usw. 
AufschluB verschaffen liiBt. 

Gegeniiber der Ausfiillung von Knochenliicken mit einem artgleichen Gewebe, 
die sieh aussehlieBlich auf den Unterkiefer besehriinkt und hier die friiher ge
briiuchliche prothetisehe Methode des Ausgleiehes, die sog. Resektionsprothese, 
vollkommen verdriingt hat, ist die Ergiinzung und der Wiederaufbau von Sub
stanzdefekten im Oberkiefer immer der Prothetik verblieben. Bei den Defekten 
des Oberkiefers handelt es sieh, wenn wir zuniichst von den angeborenen Spalt
bildungen absehen, um kleinere oder groBere Knochenliicken in den vorderen, 
seitlichen oder riickwiirtigen Anteilen der oralen Fortsiitze oder um solche, die 
tief in den Kieferkorper hineinfiihren. Ob diese EinbuBe an knocherner Substanz 
oder Weiehteilgebilden durch traumatische, entziindliehe Zerstorungsprozesse 
oder therapeutische MaBnahmen bedingt worden ist, bleibt fiir die prothetische 
Fiirsorge gleichgiiltig, das Ziel jedoch ist das gleiche wie bei der Defektiiber
briickung mittels Transplantation, den Kiefer der konstruktiven Einheit des 
Gesichtssehiidels wieder einzuverleiben und einer vollen funktionellen Aus
wertung zuzufiihren. 

Die Unterstiitzung nun, die die Rontgenstrahlen bei der Losung dieser nicht 
immer einfachen Aufgabe der Kieferorthopiidie leisten konnen, ist mannigfaltiger 
Art. Zuniichst handelt es sich vor der prothetischen Versorgung um eine Priifung 
der knochernen Defektumrahmung und ihrer Gestaltung zur Bewertung ihrer 
Eignung als Prothesenbasis und Kaudruckwiderlager, wie iiberhaupt eine 
Orientierung iiber die AusmaBe und die Lage des Defektes sowie seine Be
ziehungen zu den versehiedenen Nebenhohlen, zur Sehiidelbasis usw. ffu; das 
prothetische Vorgehen wertvoll ist. Sind fiir die Aufnahme der Prothese erst 
noch chirurgische Vorarbeiten zur Herrichtung der Defekthohle erforderlich, 
so gehen diesen die notwendigen Ermittlungen iiber eingelagerte Fremdkorper, 
verlagerte Ziihne, gelockerte und wertlose Kieferteile, vorspringende scharf
randige Knochenkanten und -leisten voraus, Untersuchungen, die der Ermittlung 
und Priifung von Fixierungsmogliehkeiten fiir die Defektprothese dienen, wie 
sie z. B. in Form von Stiitzpunkten und Aufruhen auf dem Nasenboden oder 
quer- und liingsverlaufenden Knoehenleisten oft auszunutzen sind. Ahnliche 
Nachpriifungen ergeben sich nach der Adjustierung des prothetischen Kiefer
ersatzes. Diese haben in der Hauptsache zur Aufgabe, die Einfiigung des Pro
thesenkorpers und seine fiir eine Kaubeanspruchung ausreichende Auflagerung 
auf dem Defektboden zu kontrollieren sowie sich iiber die gelungene prothetische 
Ergiinzung des Gewebsverlustes und den vollzogenen Wiederaufbau des Gesichts
skeletes hinsichtlich seiner kosmetischen, funktionellen und arehitektonischen 
Erfordernisse zu informieren. Die Kliirung all dieser und iihnlicher Fragen, die 
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bei dem prothetischen Wiederaufbau eine Rolle spielen konnen, vollzieht sich 
untersuchungstechnisch in einfacher und instruktiver Weise durch das Rontgen
bild in seiner vielseitigen technischen Anwendungsform. 

Welche Bedeutung dem Rontgenbilde fiir das kieferarztliche Vorgehen iiber
haupt heute zugemessen wird, geht am besten aus einer AuBerung Lindemanns 
hervor. Man kann sich kaum mehr vorstellen, fiihrt er bei der Beurteilung des 
Rontgenbildes aus, daB friiher eine geniigende Orientierung in dem schon in 
seiner normal en Struktur iiberaus komplizierten Kiefergebiet moglich gewesen 

Abb.45. Fcrnaufllahmc des Gesichtsschadeis. Prothetische Deckung einer Gaumcnspaltc. 

sein kann, das bei Erkrankungen unendlich viele, sich iiberaus fein differen
zierende Veranderungen aufweist. Es ware ohne das Rontgenbild in den meisten 
Fallen einfach nicht moglich, eine sichere Diagnose zu stellen. 

In Anbetracht der fiir eine Orientierung komplizierten topographisch-ana
tomischen Verhaltnisse des Kiefergebietes eignet sich fiir die rontgenoskopische 
Untersuchung das rein flachenhaft gesehene Bild eigentlich nur in der Form der 
orthoprojektorischen Fernaufnahme, da hier die perspektivischen Verzeichnungen 
und die damit verkniipften Fehldeutungen in Fortfall kommen. Vermoge der 
objektiven Lebenswahrheit seiner Bilddarstellung, die hierdurch zugleich die 
Moglichkeit metrischer Erhebungen einschlieBt, ist das Telerontgenogramm 
diesen Untersuchungszwecken dienlicher. So bietet z. B. die Darstellung des 
Schadels in der Norma lateralis, frontalis oder basillaris durch ihren iibersicht
lichen Einblick in die gesamten GroBen-, Proportions- und Korrelationsverhalt-
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nisse eine gute Beurteilungsmoglichkeit uber den kosmetischen und funktionellen 
Effekt, der durch die prothetische oder osteoplastische Defektdeckung erzielt 
ist. Derartige Bestimmungen beschranken sich naturgemaB nicht nur auf die 
Bewertung des Behandlungserfolges dieser Falle, sondern lassen sich auch auf 
die gesamten Orientierungen, die bei Aufstellung des Heilplanes notig erscheinen, 
ausdehnen. 

Informativer noch als die Fernaufnahme wirkt bei derartigen Vorunter
suchungen die stereoskopische Durchmusterung der Kiefer. Durch ihre korper
liche Darstellungsweise vermittelt die stereoskopische Aufnahme ein plastisches 
Bild von dem knochernen 
Gerust des Gesichtsschadels 
und bietet so eine prach
tige Einsicht in den kompli
zierten anatomischen Auf
bau des Kiefergebietes, das 
jetzt der Analysierung zu
ganglich gemacht ist wie am 
macerierten Schadel. Die 
Bilddeutung istdaher gegen
uber der flachenhaften Ront
genographie wesentlich er
leichtert und setzt nicht die 
gleiche Kunst in der Inter
pretation voraus wie bei 
dieser. Wenn es auch in 
seiner technischen Anwen
dung schwieriger und kost
spieliger ist als diegebrauch
liche Aufnahme, so ist es 
doch wegen seiner Vorteile 
in der Mithilfe bei den viel
seitigen Untersuchungen, 
die die Grundlage fUr den 
Plan des chirurgisch-ortho
padischen Vorgehens ab
geben sollen, so bedeutend, 
daB es wohl gerechtfertigt 
ist, seine Verwendung in 
jedem Falle zu verlangen. 

Fur die Rontgendarstel
lung der Kieferdefekte und 

Abb.46. Dist anzaufnahme (60 em) der Kiefer . Prothetisehe Deekung 
eines umfangreiehen SchuBdefektes im Oberkiefer. 

ihre prothetische und osteoplastische Deckung findet im wesentlichen dieselbe 
Aufnahmetechnik Anwendung, wie sie bereits im Kapitel uber die Diagnostik 
der Kieferbruche beschrieben worden ist. Besonderer Wert wird jedoch bei dieser 
Aufnahme auf die Wiedergabe groBerer unverzeichneter Kieferpartien gelegt, 
auf die Beurteilungsmoglichkeit der DefektgroBe sowie des Verhaltens der 
Kieferstumpfe zum Defekt, zueinander und zum Gegenkiefer. Es werden daher 
Aufnahmen bevorzugt, die einer objektiven Auswertung zuganglich sind, um 
eine gesicherte therapeutische Wegweisung und zuverlassige Kontrolle der 
orthopadischen MaBnahmen zu haben. Fur die Darstellung von Defekten des 
Unterkieferkorpers kann man die gebrauchliche schraglaterale Projektion immer
hin noch verwerten, wenn man die Kassetten parallel zur mediansagittalen 
Schadelebene lagert. Bei nicht zu starker Neigung des Zentralstrahles, die 
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gerade eben noch die Isolierung des zu untersuchenden Kieferabschnittes 
gewahrleistet, wird die hierdurch bedingte Verzeichnung durch die invertierte 
Stellung der seitlichen Kieferbogen von der Pramolarengegend bis zum III. Mo
laren fast vollstandig ausgeglichen. Die Hohe des Kiefers vom unteren Rande 
bis zur Kauflache der Ziihne stimmt mit der im Bilde uberein, wie auch die 
Lange der Defektbildung, sofern sie in dies em Abschnitt liegt, sich den wirk
lichen AusmaBen nahert. Durch die gleiche Art der Lagerung von Schadel und 
Kassette laBt sich auch der aufsteigende Kieferast in seiner normalen Lange 
im Rontgenbilde wiedergeben, wenn der Zentralstrahletwa 2 cm oberhalb des 
Kieferwinkels, zwischen Ramus ascendens und Wirbelsaule hindurchgeleitet 

Abb.47. Schriigiatcraic Distanzaufnainllc (60 em) ues Untcr
kiefers . Ostcopiastiseh-prothetische Wiederherstcllung uer 

Kieferkontinuitiit. 

und auf den zu untersuchenden 
Kiefer eingestellt wird. Die 
Breitenbestimmung der De
fekte des Kinnmittelstucks ge· 
lingt bei Lagerung des Kopfes 
auf Kinn und Nase und senk
rechter Einstellung des Haupt
strahles auf die Kinnmitte 
und Kasette. 

Eine vorzugliche Ubersicht 
uber die angeborenen und er· 
worbenen Defekte des harten 
Gaumens vermittelt die Auf
nahme mittels der Heyden. 
schen Enoralkassette. Die etwa 
10 cm lange Aluminiumkas· 
sette wird hierbei moglichst 
weit in die MundhOhle hinein
geschoben und von den Zahnen 
gehalten. Der Zentralstrahl 
verlauft ungefahr von der 
Glabella auf die Kassetten· 
mitte. Die Knochendefekte 

des Oberkiefers sind durchweg, wenn sie sich nicht gerade auf den Alveolar· 
bogen beschranken, au Berst schwierig darzustellen und noch schwieriger hin· 
sichtlich ihrer AusmaBe zu bestimmen. Eine topographisch exakte Darstellung 
ermoglicht eigentlich nur das tautomorphe Raumbild, das auch bei den Unter· 
suchungen des Unterkiefers den ubrigen Aufnahmemethoden stets vorzuziehen 
ist, wenn hierzu die Moglichkeit gegeben ist. Des Beachtenswerten bei der hier
bei anzuwendenden Aufnahmetechnik und optischen Auswertung ist bereits 
Erwahnung getan. 

Bei der Bewertung des therapeutischen Erfolges bei der osteoplastischen 
und prothetischen Defektdeckung leistet, wie schon gesagt, auch die Fern
aufnahme gelegentlich gute Dienste. Durch eine transversale oder frontale 
Aufnahme des Schadels laBt sich z. B. feststellen, wie weit eine prothetische 
Versorgung einer Gaumenspalte den funktionellen Anspruchen Genuge leisten 
kann (Abb. 45, S. 1122), oder ob eine Defektprothese sich in den architektonisch
statischen Aufbau des Kauapparates einordnet (Abb. 46, S. 1123), oder ob eine 
osteoplastisch.prothetische Wiederherstellung der Kieferkontinuitat den funk
tionellen Anspruchen gerecht zu werden verspricht (Abb. 47), oder ob eine 
asymmetrische Verlangerung einer Unterkieferhalfte durch die osteoplastische 
Verlangerung der verstummelten Seite in statischer, funktioneller und kos
metischer Weise ausgeglichen ist (Abb. 48 und 49). Uber die Technik des Tele-
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Aub. 48. Post ero-anteriore Dist anzaufnahme (150 em) des Gesiehtssehiidels. Einseitige Verkiirzung de, 
horizontal en Untcrkicfcrast cs naeh Ostiti s. 

Aub.49. Post ero-anteriore Dist anzaufnahme des Gesiehtssehiidels. Die Verliingerung des horizontalen Ast es 
dnreh KnoeheniiberpfJanzung. 

aufnahmeverfahrens ist gleichfalls berichtet worden, sie entspricht im wesent
lichen derjenigen, die auch bei der Diagnostik der Frakturen Anwendung findet. 
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4. Die Bedeutung des Rontgenhildes fur den chirurgisch
orthopadischen Ausgleich der angeborenen und erworhenen 

Deformitaten der Kiefer. 
Nicht weniger wichtig wie fUr die Behandlung der Kieferfrakturen ist das 

Rontgenbild fUr den chirurgisch-orthopadischen Ausgleich der Kieferdeformi
taten, insbesondere der Makrognathie und der Mikrognathie des Unterkiefers. 

Das orthopadische V orgehen ist bei dies en beiden Kieferfehlformen ent
sprechend ihrer morphologischen AuBerung verschieden. Bei der Makrognathia 
mandibularis, die wir auch als echte Progenie zu bezeichnen pflegen, wird es 
sich in der Hauptsache darum handeln, die fast durchweg durch Vererbung 
bedingte VergroBerung bzw. Verlangerung des Unterkieferkorpers nach MaB
gabe kosmetischer und funktioneller Erfordernisse zu normieren. Bei den hierbei 
angewandten verschiedenen Osteotomiemodalitaten sind zur Sicherung be
friedigender funktioneller und kosmetischer Ergebnisse eine Reihe von Vor
und Nachuntersuchungen unerlaBlich, bei denen das Rontgenbild, nach unseren 
in der Westdeutschen Kieferklinik gemachten Erfahrungen insbesondere das 
orthoprojektorische Fernbild, eine wesentliche Rolle spielt. So sind z. B. bei 
den VorprUfungen im Hinblick auf die verschiedenen Abarten der Progenie, 
die aIle in ihrer morphologischen Ausdrucksform identisch erscheinen, kiefer
funktionelle, physiognomische und gnathokraniometrische Aufklarungen er
forderlich, die uns den unbedingt notigen Anhalt vermitteln, was beim "Pro
genischen" sti)rt, ob bei dem zu kleinen Oberkiefer oder dem massigen Unter
kiefer die Schuld liegt oder ob, wie nicht selten, be ide die Verantwortung fur 
die progenische Okklusion zu tragen haben. Eine weitere, fur den Operations
erfolg ebenso wichtige PrUfung gilt der Feststellung, ob sich hinter dem domi
nanten Merkmal der Progenie bzw. der ihr zugrunde liegenden VergroBerung des 
Unterkiefers nicht noch eine weitere Anomalie verbirgt und sich ihr in Form 
eines sog. offenen Bisses, wie er durch Verkurzung im Frontzahngebiet des Ober
kiefers, Abknickung im horizontalen Ast und Verkurzung des aufsteigenden 
Astes im Unterkiefer bedingt sein kann, vergesellschaftet. 

Derartige kraniometrische Erhebungen am Lebenden, die sowohl der diagno
stischen Erfassung der Deformitat dienen als auch fUr die Bestimmung von Art 
und Ort der Osteotomierung am Unterkiefer unerlaBlich sind, urn die best
mogliche kosmetisch-funktionelle Korrektur zu sichern, sind ohne die Mithilfe 
der Rontgenstrahlen nicht moglich. Gegenuber den vielseitigen Bemuhungen, 
die fur die therapeutische Wegweisung notwendigen anatomisch-topographischen 
Studien an GebiB-Kieferkonstruktionen und an graphischen Darstellungen von 
GebiB- und Gesichtsschadel vorzunehmen, stellt doch die Radiographie, beson
ders in Form der telerontgenographischen Aufnahmemethode, ein weit ein
facher zu handhabendes und zuverlassigeres Verfahren dar. Seine reale Bild
gestaltung und metrische Auswertbarkeit bietet auch, worauf ich bereits an 
anderer Stelle hinwies, die Moglichkeit, Rekonstruktionen der Kiefer herzu
richten, an denen die projektierte Knochenkorrektur experimentell durch
gefuhrt werden kann. 

GroBen praktischen Wert hat diese Vorprobe des chirurgischen Vorgehens 
besonders fUr die FaIle, bei denen es sich darum handelt, gleichzeitig eine Progenie 
und einen "offenen BiB" zu beseitigen. Bei Erfullung dieser Aufgabe hat 
uns der V orteil einer exakten Indikationsstellung fur die Knochenschnitt
fiihrung, der in gleichem MaBe auch den ubrigen chirurgischen Behandlungs
methoden der Progenie bei Eingriffen am Kieferwinkel und an den horizon
talen Kieferasten zunutzen kommt, an der Kieferklinik die Mitarbeit speziell 
der Rontgenaufnahme unentbehrlich erscheinen lassen. 
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Die vielen anderen Vorteile, die sich u. a. aus der fUr den Operateur wichtigen 

Or~ent~erungsm8gUchke~t -llber n~cken- und :nreltenausmalle, Struktur und For
mung der Knochen, die Lage der Zahne und deren Wurzelausbreitung, den Ver
lauf und die Lage des Kieferkanales usw. ergeben, im einzelnen darzulegen, 
wiirde zu weit fiihren. So eriibrigt es sich auch, die Dienste, die uns das Rontgen
verfahren bei der Kontrolle des Heilverlaufes und bei der PriiIung des Heil
abschlusses leistet, naher zu erortern, da dies bereits bei Besprechung des der 
Osteotomie in dieser Hinsicht durchaus verwandten Gebietes, der Kieferfraktur
behandlung, in ausfiihrlicher Weise geschehen ist. Nicht unerwahnt bleiben 
darf jedoch der groBe Vorzug, den die Rontgenstrahlen nach der chirurgisch
orthopadischen Korrektur dieser Deformitat bei einer Beurteilung des End
erfolges bieten. Gerade zu diesen Zwecken hat das von mir in die Kieferortho
padie eingefiihrte Prinzip der Abstandsaufnahme mit ihrer rontgenphoto
graphischen Kombination von Skelet- und Weichteildarstellung als Unter
suchungsmittel seine besondere Eignung erwiesen, um die Einfiigung des redres
sierten progenischen Unterkiefers in die konstruktive und funktionelle Einheit 
des Schadels kraniometrisch zu kontrollieren. Es muB ihm als wissenschaft
lichem Beweismittel fiir einen Behandlungserfolg zweifellos der groBte Wert zu
erkannt werden. 

Es bedarf nun keines besonderen Hinweises, daB die kritische Beurteilung 
des therapeutischen Effektes durch das Rontgenbild auch die Behandlung der 
Mikrognathie, d. h. der VergroBerung des urspriinglich zu klein angelegten oder 
im Wachstum zuriickgebliebenen Unterkiefers, mit der gleichen Zuverlassigkeit 
umfaBt und daB das mathematisch auswertbare Rontgenogramm auch hier 
wie bei der Progeniebehandlung, die Moglichkeit allseitiger Orientierung iiber den 
erzielten kosmetischen und funktionellen Ausgleich bietet. Da dem GroBen
ausgleich des Unterkiefers bzw. der Verlangerung seiner horizontalen Aste im 
wesentlichen das gleiche chirurgisch-orthopadische Prinzip zugrunde liegt wie 
beim osteoplastischen "Oberbriicken von Knochendefekten des Unterkiefers, 
eroffnet sich auch hier fiir das Rontgenbild der gleiche Indikationsbereich wie 
dort. Die groBeren und kleineren Aufgaben, deren Losung ihm einerseits bei 
Autotransplantation vor und nach der Knocheneinpflanzung, andererseits bei 
der Anlegung der orthopiidischen Stiitzverbande und der Priifung ihrer Wirk
samkeit zufallen, ist an jener Stelle bereits ausfiihrlich erortert worden. Wenn 
auch, wie eben betont, prinzipielle Unterschiede beim chirurgisch-orthopadischen 
Vorgehen zwischen der osteoplastischen Defektdeckung und der Behandlung 
der mikrognathen Entwicklungsanomalien nicht bestehen, so stellt doch diese 
auf dem weit langeren und miihseligeren Wege der Durchfiihrung sowohl an den 
chirurgischen als auch an den orthopadischen Teil Anforderungen, die das Ver
fahren erheblich komplizieren. Diese begriinden sich weniger auf der Erschwerung 
des chirurgischen Eingriffes durch das doppelseitige Vorgehen bei der Osteotomie 
und Knocheniibertragung als vielmehr auf der Anwendung eigens fiir diesen 
Behandlungszweck ersonnener Extensionsverbande, von deren zuverlassiger Wir
kung ein GroBteil des Erfolges abhiingig bleibt. Das Hauptstiick dieser von 
Bruhn konstruierten und in ihrem Gebrauch vielfach bewahrten orthopadi
schen Apparatur besteht aus einer Art Zange, mittels deren Branchen, die 
einerseits in Form einer. iiber die Zahne greifenden Kappe, andererseits als 
scharfer Raken von unten riickwarts den Knochen umgreifen, das aus dem 
Zusammenhang ge16ste Kinnmittelstiick erfaBt wird. Die Aufgabe der gesamten 
Apparatur ist es nun, das durch die Zange sicher gefaBte Kinnstiick so lange 
in der gewiinschten Position absolut ruhig und unverriickt zu halten, bis die 
Einheilung und knocherne Konsolidierung der Implantate eingetreten ist. 
Die notwendigen Orientierungen beim Anlegen der Extensionszange, insbesondere 
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bei Verankerung des Hakens im Knochen, 
weiterhin die Kontrolle uber die Ein
steHung des extendierten Kinnstuckes und 
die Lagerung der seitlichen Kieferstiimpfe, 
die Einbolzung der Transplantate in die 
Stumpfenden der Fragmente und der plan
miWige Verlauf des Einheilungsprozesses, 
die SehluBprufungen, die sich schlieBlich 
auf knocherne Wiederherstellung des 
Unterkiefcrbogens und prothetisehen Auf
bau des Kauapparates beziehen, aIle diese 
Ermittlungen bleiben zum groBten Teil 
Aufgabe des Rontgenbildes. Gerade fur 
die Behandlung dieser Form von Defor
mitat, die bis zum Erfolge groBe An
forderung stellt, haben sich die Rontgen
strahlen in ihrer diagnostischen Mithilfe 
als unentbehrlieh erwiesen. Sie sind das 
einzige Untersuehungsmittel, das uns be

Ahb. 50. Nach dem RontgenbHde hcrgestellte 
Gipsrckonstruktion dcr Kiefer. fahigt, den besonders bei der orthopadi-

schen Behandlung der Deformitat er
strebten Ausgleich in statiseh-funktioneller und kosmetischer Hinsieht zu uber
prufen und das Behandlungsergebis von diesen Gesiehtspunkten aus einer 

Abb.51. Voruntersuchung am Rontgenbildc fUr die 
vorgcsehene Verlangerung des verkiirztcn Untcrki cfers. 

(Vgl. Abb. 50 - 53.) 

kritischen Wurdigung zu unter-
ziehen. 

Der therapeutische Ausgleich von 
Kieferdeformitaten wie der Makro
und Mikrognathie erfolgt in der 
Hauptsaehe auf der Grundlage einer 
asthetischen Wertung des Profil
bildes, in dem auch die entstellende 
Wirkung am starksten zum Aus
druck kommt. Da jedes asthetische 
Werturteil, das selbstverstandlich 
nieht entbehrt werden kann, die Ge
fahr subjektiven und willkurlichen 
V orgehens in sich birgt, darf die 
Profilanalyse sich nicht allein auf 
das Studium von Photographien oder 
der Okklusionsverhaltnisse beschran
ken, sondern muB durch eine exakte 
Fixierung der Kiefergesichtsbezie. 
hungen gestutzt sein. Wie ieh schon 
in dem Kapitel " Das Rontgenbild 
als technisehcs Hilfsmittel der ortho
dontischen Diagnostik" weiter aus
gefuhrt habe, sind die gebrauch
lichen Methoden zur Bestimmung 
der gnathofaeialen Korrelationen zu 
ungenau und oberflachlich, urn die 

Natur der Deformitaten erfassen und das orthopadisehe Vorgehen diktieren zu 
konnen. Eine zuverlassige Wegweisung bietet hier nur das orthoprojektorische 
Rontgenogramm, das der eephalometrisehen Ermessung der Gesiehtsschadel-
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dimensionen eine erganzende asthetische Wertung hinzuzuziehen ermoglicht. 
Durch eine eindeutige Klarung der Natur und der anatomischen Grundlage 
der genannten Kieferdeformitaten setzen wir uns auch nicht der Gefahr aus, 
durch eine gefuhlsmaBige oder von kunstlerischen Gesichtspunkten aus vor
genommene willkiirliche Verkiirzung oder Verlangerung des uber- oder unter
entwickelten Unterkiefers die gesamten Gesichtsrelationen auf einen fehlerhaft 
gelagerten Oberkiefer aufzubauen. 

Abb.52. }'el'llaufnahme des Gesiehtssehadels. Ankylose beider Gelenke und Verkiirzung des Unterkiefers. 

Ais Sicherheitsfaktoren fur unsere Rekonstruktionsarbeit am Gesichtsschadel 
besitzen wir nun anthropometrisch fixierte Richtlinien, die jedes Tasten und 
Suchen nach einer "Norm" erubrigen. Da Deformitaten wie die Makro- und 
Mikrognathie in der Hauptsache auf Sti:irungen der sagittalen Kieferkorre
lationen bcruhen, wobei der Oberkiefer, wie z. B. bei der "echten" Progenie, 
meist gleichfalls "anormal" dem Gesichtsschadel eingelagert ist, bietet die Pro
fildarstellung des Schadels die beste Beurteilungsbasis. Bei der Aufnahme ist 
streng darauf zu achten, daB sich die beiden Gesichtshalften exakt decken, 
soweit es die Variabilitat der Gesichtsasymmetrie zulaBt und die Bezugspunkte, 
wie das Orbitale, Tragion, Gonion usw., aufeinanderfallen. Technisch laBt sich 
dies durch die beschriebene Einstellungsapparatur leicht durchfiihren. Die 
Ermittlung transversaler Disharmonien laBt sich zwar gleichfalls durch die 
Fernaufnahme vornehmen, ist jedoch fur die chirurgisch-orthopadische Behand
lung der Deformitaten von untergeordneter Bedeutung. 
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Abgesehen von dem Vorteil, den die reale Darstellung der gesamten Schadel
relationen fiir die diagnostische Betrachtung dieser Krankheitsbilder besitzt, 
bietet auch der V orzug einer morphologischen Beurteilungsmoglichkeit der 
Kiefer, insbesondere des Unterkiefers, fiir die operativen MaBnahmen einen 
nicht zu unterschatzenden praktischen Wert. Man wird hierdurch in die giinstige 
Lage versetzt, an Rand von Kieferrekonstruktionen den Behandlungsplan ex
perimentell durchzupriifen, was fiir den reibungslosen Verlauf des an Uber
raschungen oft reichen chirurgisch-orthopadischen Vorgehens und den Erfolg 

Abb. 53. ]<'ernaufualnne des Gcsichtsschadels. Losung del' Gclenkverwachsung. 

des Eingriffes von Wichtigkeit ist. Abb.50, S. 1128 zeigt die nach dem Rontgen
bilde hergestellte Gipsrekonstruktion der Kiefer, an der sich die fiir die Durch
trennung des aufsteigenden Unterkieferastes vorteilhafte Schnittlagerung und 
-richtung und die projektierte Einstellung des Unterkiefers ausprobieren laBt. 

In Abb. 51, S. 1128 ist eine ahnliche Untersuchungsmethode wiedergegeben, 
die der Feststellung diente, wie weit bei der vorliegenden Mikrognathie das 
aus dem Zusammenhang gelOste Kinnstiick vorgebracht und gekippt werden 
miisse, um eine giinstige Profilierung zu erreichen, ferner in welcher Ausdehnung 
die entstehende Kontinuitatsunterbrechung durch Knocheneinpflanzung zu 
iiberbriicken ware. Eine Rontgenfernaufnahme des Falles zeigt die Stellung 
des Kinnstiickes und das von Bruhn angegebene Extensionsverfahren sowie die 
hierbei angewandte Apparatur in situ. Sehr gut laBt sich die Wirkungsweise 
der sog. Extensionszange erkennen, wie sie sowohl von oben her mittels einer 
die Zahne umfassenden Kappe als auch von unten durch einen scharfen Raken, 
der in den Knochen eingreift, das Fragment erfaBt und in die richtige Stellung 
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Abb.54. Fernaufnahme des Gesichtsschadels. Durchtrennung des horizontalen Astes und Vorholen des 
Kinnstiickes dnrch Extension. 

Abb.55. Fernaufnahme des Gesichtsschadels. Wiederherstellung der Kieferkontinuitat dnrch doppelseitige 
Knocheniiberpflanzung. 

zum Gegenkiefer bringt (Abb. 52-54, S. 1129-1131). Ein weiteres Rontgeno
gramm demonstriert den Behandlungserfolg. Es zeigt die gewonnene Profillinie, 
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Abb. 56. Fernaufnahme des Gesichtsschi\dcls. Zustaml hci abnormer Verliingerung des Unterkiefcrs; Progenie. 

Abb. 57. Fernaufnahme des Gesichtsschiidels. Zustand nach chirurgisch-orthopiidischer Verkiirzung des 
Untcrkiefers. 
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die Einstellung des extendierten Kinnstiickes und die Uberbriickung der 
beiderseitigen Defekte durch Knochenimplantate (Abb. 55, S. 1131). 

Ebenso eindrucksvoll vermittelt das Telerontgenogramm den Behandlungs
erfolg einer chirurgisch-orthopadischen Verkiirzung des Unterkiefers bei der 
Progenie (Abb.57). Das Bild, das mit der Aufnahme vor der Behandlung 
(Abb.56) zu vergleichen ist, zeigt die Neuordnung der Relationsverhaltnisse 
der Kiefer und den in kosmetischer und funktioneller Hinsicht ausgeglichenen 
Aufbau des knochernen Gesichtsschadels. Ferner la13t es den VerIauf und die An
lage des Sageschnittes im aufsteigenden Ast gut erkennen sowie die nach der 
Durchtrennung typische Position der kleinen, die beiden Fortsatze tragenden 
Fragmente und die orthopadischen Stiitzverbande. 

5. Das Rontgenbild in seiner Bedeutung und Anwendung 
bei der chirurgiscb-orthopadischen Behandlung 

der Funktionsstorungen des Kiefergelenkes. 
Ein weiteres Gebiet erfolgreicher kieferorthopadischer Tatigkeit stellt das 

komplexe Krankheitsbild der Bewegungsstorungen der Kiefer dar. Welcher Wert 
nun dem Rontgenbilde bei der diagnostischen Erfassung der in ihrer klinischen 
A.u13erung meist eindeutigen, in der Ergriindung und Lokalisierung der ursach
lichen Schadigung jedoch oft schwer deutbaren Krankheitsform zuzumessen 
ist, erhellt zur Geniige aus den Abbildungen, die in den literarischen Abhand
lungen die Beschreibung der verschiedenen Krankheitsbilder begleiten, um so 
die unterschiedlichen Kennzeichen geniigend illustrieren zu konnen. 

Uberblickt man die verschiedenen Arten von Bewegungsbehinderung der 
Kiefer, so manifestieren sie sich, abgesehen von den durch sog. Kontrakturen 
bedingten Bewegungseinschrankungen, durch die pathologischen Vorgange und 
durch die Ihnen unterliegende unterschiedliche Art der Veranderungen im 
hartgewebigen Anteil der Bewegungsapparatur in gut deutbarer Weise im 
Rontgenbilde. So konnen meist schon geringfiigige, auf dem Boden einer 
Entziindung entstandene Vorgange innerhalb des Gelenkes einwandfrei 
ermittelt werden, da durch den Ergu13 eine Verbreiterung des Gelenkspaltes 
bedingt wird. 

Weit markanter noch au Bern sich die im weiteren Ablauf der Entziindung 
gesetzten Veranderungen, wie sie beispielsweise durch den teilweisen oder vol
ligen Verlust der Synovia, den Schwund der Knorpelzwischenscheibe und spater 
durch ZerstOrung der Gelenkflache des Kopfchens und der Pfanne, durch zu
nachst fibrose, spater verkalkende und verknochernde Adhasionen entstehen. 
Das Rontgenbild zeigt bei derartigen Entziindungen mittelschwerer Art eine 
stark verschmalerte Gelenkspalte, deren knocherne Begrenzung in ihrer Kon
turierung unscharf und angerauht erscheint und die schon hier oder dort von 
mehr oder weniger dichten, strukturlosen Schatten uberbruckt sein kann. Aus
gedehnte Gelenkschadigungen haben meist die sich sowohl intra- wie extra
artikular abspielenden eitrigen Entzundungen im Gefolge, indem Synovia, 
Knorpel und Kapsel in ausgedehntem MaBe zur Einschmelzung gelangen oder 
ausgestoBen werden. Die Veranderungen beschranken sich nicht auf die Gelenk
hohle allein. Auch der ganze Processus condyloideus kann in den ZerstOrungs
vorgang einbezogen werden, indem es einerseits zur Einschmelzung ausgedehnter 
Partien des Gelenkkopfes und des Gelenkhalses kommt, andererseits zur Pro
duktion osteoider, spaterhin verknochernder Gewebe fiihrt. In diesem Stadium 
der Entziindungsfolge sehen wir im Rontgenbilde, daB der schmale, bogenfOrmig 
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verlaufende Aufhellungsstreifen, der normalerweise der Gelenkspalte entspricht, 
vollkommen verschwunden oder nur mehr teilweise und un scharf angedeutet 
ist. Auch der sonst in seiner Form so charakteristische Condylus ist nicht mehr 
erkennbar, an seine Stelle ist eine breite, durch ihre dichte Verkalkung die 
Rontgenstrahlen stark absorbierende Knochenbarriere getreten, die den Unter
kiefer mit der Schadelbasis verbindet. 

Sehr eindrucksvoll gelangen auch jene Spatfolgen der entzundlichen Kiefer
gelenkerkrankung, die nach der Zerstorung des Gelenkknorpels und der damit 
verbundenen Vernichtung des Wachstumszentrums auf die Gestaltung des 
gesamten Unterkiefers EinfluB gewinnen, im Rontgenbild zur Darstellung. 
Setzt die Schadigung wahrend der Wachstumsperiode ein, so verbleibt der 
Kieferkorper in diesem kindlichen Entwicklungsstadium mit all seinen Folgen 
fUr die Gesamtgestaltung des Gesichtsschadels. 1m orthoprojektorischen Radio
gramm kommt die charakteristische Profilierung des Gesichtsskeletes (Vogel
gesicht) am besten zum Ausdruck. Wir sehen hier die starke Verkiirzung der 
aufsteigenden und horizontalen Kieferaste, die Abflachung des Kieferwinkels 
und des Kinnteiles, ferner die ungunstigen Korrelationsverhaltnisse zwischen 
Ober- und Unterkiefer, welche die durchbrechenden Zahne durch die fUr diese 
FaIle typische Okklusionsstellung auszugleichen suchen. Betrifft die Ent
wicklungsstorung vornehmlich eine Seite, so verrat der Gesichtsschadel im 
unteren Drittel eine mehr oder weniger starke Asymmetrie. In charakteristischer 
Weise gelangen auch die muskularen Einwirkungen der Mundoffner und -schlieBer 
mit ihren typischen Verbindungen des Kieferkorpers im Bereiche ihrer Wir
kungszonen zur Darstellung. 

Einer eben so groBen Wertschatzung erfreut sich die rontgenologische Unter
suchung bei der Diagnostik der durch traumatische Einflusse bedingten Kiefer
gelenkveranderungen. Es handelt sich hierbei urn einseitige oder doppelseitige 
Kiefergelenkaffektionen, die beispielsweise auf einen StoB, Schlag oder Fall 
zuruckzufuhren sind, wobei das Gelenk direkt oder indirekt geschadigt worden 
ist. Zu nennen sind hier zuerst die Luxationen. Diese auBern sich durch die 
auch im Rontgenbild gut feststellbare abnorme Erweiterung der Exkursions
bahn des Kieferkopfchens bei starkerer Offnungsbewegung des Unterkiefers. 
Der Gelenkkopf steht zumeist auf dem Tuberculum articulare und gleitet sogar 
uber dieses hinweg, bei oft fehlender Moglichkeit der Selbstreposition. Die 
letztere Form der Luxation zeitigt ihrerseits Formveranderungen im Gelenk, 
die auch stets rontgenologisch manifest werden. Meist sehen wir bei einem 
derartigen Schlottergelenk den Gelenkkopf und Zwischenknorpel unformlich 
verbreitert und verdickt, so daB sie in die stark abgeflachte Gelenkhohle nicht 
hineinpassen. 

Bei zweckentsprechender projektorischer Darstellung lassen sich durch das 
Rontgenbild auch die vielgestaltigen Gelenkfrakturen, die sich klinisch nur 
durch das ihnen allen meist gemeinsame Merkmal der Funktionsstorung hervor
heben, leicht ermitteln und hinsichtlich der Verletzungsform unterscheiden. 
Sehr charakteristisch auBern sich die verschiedenartigen intrakapsularen Bruche 
des Gelenkkopfchens gegenuber den extrakapsular gelagerten Frakturen. 
Wahrend bei den ersteren zunachst die Deformierung oder unscharfe Kon
turierung des Gelenkkopfes auf die Verletzungsart aufmerksam macht, sind 
letztere durch ihren Verlauf in dem ubersichtlicheren Gelenkhalse und den 
damit haufig vergesellschafteten Verlagerungen des Gelenkkopfes kaum zu 
ubersehen. Zum Studium dieser Luxationsfrakturen ist das stereoskopische 
Rontgenbild besonders geeignet, das auch weit besser als das Planbild zu 
der schwierigen Ermittlung von Verletzungen der Gelenkpfanne beizutragen 
imstande ist. 
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Gegeniiber den durch eine direkte Gelenkschadigung bedingten Bewegungs
einschrankungen stellen die nicht arthrogen, d. h. auBerhalb der Gelenke und 
fern von diesen irgendwo im Aktionsbereich sich abspielenden Veranderungen 
das weit groBere Kontingent. Durch die vielseitige und mannigfaitige Art der 
den Funktionshemmungen des Kiefers zugrunde liegenden extraartikularen 
Gewebsschadigungen gestaltet sich naturgemaB das klinische Bild wenig ein
heitlich, und auch der Ablauf der Erscheinungen geht sehr abwechslungsreich 
vonstatten. Einer Einteilung Lindemanns folgend, liegen diesen Funktions
stOrungen als primares Agens Schadigungen zugrunde, die entweder die Hart
gebilde des Kiefers oder die Weichgebilde des Mund-Kieferbereiches betroffen 
hatten. Zu der ersten Gruppe der Bewegungshemmungen, die auf pathologische 
Vorgange der Hartgebilde des Kiefergebietes zuriickzufiihren sind, gehoren 
zunachst die Anomalien des Wachstums, die in Form einer Wachstumshem
mung, eines exzessiven Wachstums und eines unvollkommenen Regenerations
vermogens auftreten konnen, ferner samtliche Frakturarten des Unterkiefers 
und einzelne Formen von Briichen des Oberkiefers und des Jochbeines, ent
ziindliche Prozesse im Bereiche des Kieferknochens, weiterhin tumorartige 
Verstarkungen und Auftreibungen der Knochensubstanz und zuletzt die echten 
Kiefertumoren. Der zweiten Gruppe gehoren aIle FaIle von Bewegungshem
mungen an, die auf krankhafte, in den Weichgebilden der Kiefer sich abspielende 
Vorgange zuriickzufiihren sind und die verursacht werden konnen durch Ver
letzungen und deren Folgen, Fremdkorper, Erkrankungen der Gesichtshaut und 
der Mundschleimhaute, sowie krankhafte Vorgange im Muskelnervenbereiche. 

Die im vorstehenden ausfiihrlicher gehaltene Aufzahlung der auBerhalb des 
Gelenkes gelagerten Funktionsbehinderungen erscheint im Rahmen dieser 
Abhandlung insofern geboten, als mit ihr der Zweck verfolgt wird, auf die nach 
Art und Form auBerordentlich mannigfaitigen StOrungsmoglichkeiten geniigend 
hinweisen zu konnen. Hierdurch werden zugleich auch die entstehenden unter
suchungstechnischen Schwierigkeiten vor Augen gefiihrt, die auch dem geiibten 
Beobachter bei der Ermittlung der Ursache, des Sitzes und der Art einer 
Bewegungshemmung bereitet werden, zumal wenn die Funktion bereits in 
hoherem MaBe geschadigt ist und gar vollige Kieferstarre mit geschlossenen 
Zahnreihen vorliegt. Alsdann werden, wie Lindemann betont, wesentliche 
Untersuchungsbehelfe, wie die Inspektion und Palpation des Mundinnern, die 
Priifung der Bewegungskurve der Kiefer und die Beobachtung des Verhaltens 
einzelner Partien wahrend der bffnung, SchlieBung und Seitwartsbewegung 
in Fortfall kommen. Angesichts der geringen, alsdann oft zuriickbleibenden 
diagnostischen Moglichkeiten beansprucht die Kontrolle mittels der Rontgen
strahlen groBte Beachtung. Vornehmlich gelingt unter Zuhilfenahme des stereo
skopischen Verfahrens, das durch seine plastische Bildgestaltung selbst Einzel
heiten der Beobachtung zuganglich macht, eine weitgehende Aufklarung auch 
der Vorgange, die ihren Sitz in den riickwartigen Kieferpartien zwischen den 
Kieferfortsatzen und benachbarten Gesichtsknochen haben. 

Die auBerst giinstige Bewertung des Rontgenverfahrens durch einen unserer 
erfolgreichsten Kieferchirurgen ist fiir die Einschatzung der diagnostischen 
Mitarbeit, die es in den fiir die Untersuchung meist schwierig gelagerten Fallen 
zu leisten imstande ist,. sehr beachtenswert. Andererseits wird sie durchaus 
nicht erstaunlich, wenn man beriicksichtigt, daB eine vollige Aufklarung iiber 
die vielgestaltigen Ursachen und den variablen Sitz derartiger Bewegungs
hemmungen nur ein Untersuchungsmittel bieten kann, das, wie die Rontgen
strahlen, eine "skeletierende" Durchmusterung des Kiefergebietes ermoglicht 
und so fiir die bei diesen Fallen meist schwierigen Entscheidungen hinsichtlich 
eines orthopadisch-chirurgischen Vorgehens wichtige Anhaltspunkte erbringt. 
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Die Pathologie des Mandibulargelenkes stellt an die Rontgenographie gestei
gerte Anspriiche, denen gerecht zu werden eine voHkommene Beherrschung der 
hierbei angewandten recht schwierigen Aufnahmetechnik voraussetzt. Bei den 
entziindlichen Vorgangen, die sich nach Lindemann intra- wie extraartikular 
abspielen und als eine der wesentlichen Ursa chen einer Gelenkschadigung gelten 
konnen, ist bei der Aufnahme des erkrankten Gelenkes besonderer Wert auf 
eine iibersichtliche und klare Darstellung der Gelenkspalte zu legen, da bereits 
die ersten Stadien der Veranderung hier auch rontgenologisch zum Ausdruck 
kommen. Als Aufnahmemethode, die eine geniigende Ubersicht iiber den 
gesamten knochernen Gelenkapparat gibt, ist an erster Stelle die laterale Pro
jektion durch die Incisura semilunaris zu erwahnen (Abb. 35, g, S. 1113). Die 
Aufnahmetechnik gestaltet sich folgendermaf3en: 

Der Kopf wird bei exakter paraHeler Einstellung der Schadelmediansagittalen 
zur Kassettenebene gelagert, wobei die Verbindungslinie beider Augenbrauen 

lotrecht zur Platte stehen muf3. Der 
Strahlengang verlauft durch die In
cisura semilunar is der nicht zu unter
suchenden Seite unter der Schadel
basis zu dem erkrankten Gelenk. Fiir 
Ungeiibte ist es zweckmaf3ig, den 
Einstellungspunkt fUr den Zentral
strahl mittels Fettstiftes zu mar
kieren; er liegt ungefahr zweifinger
breit vor dem auf3eren Gehorgang. 
Von hier aus wird der Zentralstrahl, 
leicht nach vorne und unten geneigt, 
auf das Gelenk eingerichtet. Der 
Fokusfilmabstand soIl nicht iiber 
30 cm erweitert werden. Es empfiehlt 
sich, einen moglichst einengenden 
Tubus zu beniitzen, urn durch Ab
blendung der Randstrahlung die Bild
gebung zu verbessern (Abb. 58). 

Abb . 58. Darstellung des Kiefcrgelenkcs (Oricnti erungs· 
tafel, Abb. 35, g) . Gclenkverandcrung nach einem in 

der Jugend erfolgtcn Gelcnkhalsbruch. 
Eine hochst einfache und doch im 

Erfolg verlaf3liche Aufnahmemethode des Gelenkes beschreibt Parma. 1m 
Prinzip handelt es sich hierbei urn eine "Nah"-Aufnahme. Das Wesentliche 
seiner Einstelltechnik ist das moglichst dichte Heranbringen der Rohre an das 
Objekt, d. h. an die nicht zu untersuchende Seite (Ramus ascendens) des 
Patienten. 1m Bilde erscheinen nur die Kieferteile, die dem Film unmittelbar 
angelegt waren, wahrend die der Rohre naheliegenden iiberhaupt nicht zum 
Ausdruck kommen, jedoch bedingen sie eine gewisse Verschattung und Struktur
unscharfe. Die beiden beschriebenen Aufnahmemethoden wird man iiberaIl dort 
zur Anwendung bringen, wo es sich darum handelt, das ganze Gelenk der 
Untersuchung zuganglich zu machen, urn vor aHem die intrakapsularen Gelenk
veranderungen feststellen zu konnen. AIle nicht arthrogenen, d. h. auf3erhalb 
der Gelenke und fern von diesen irgendwo im Aktionsbereiche sich abspielen
den Veranderungen, die auf die funktionellen AuBerungen der Kiefer Ein
fluB gewonnen haben - sie sind gleichfalls im ersten Teil der Abhandlung 
ausfUhrlich beschrieben - lassen sich ohne Schwierigkeiten mit Hilfe der bereits 
im Kapitel iiber Kieferbruchbehandlung erorterten Aufnahmemethoden ront
genologisch ermitteln und zur Darstellung bringen. Zur besseren Differenzierung 
der Spalte und der knorpeligen Anteile des Gelenkes habe ich neuerdings, 
zum Teil mit gutem Erfolge, Injektionen von Rontgenkontrastmitteln in 
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Anwendung gebracht. Es wurden hierbei Uroselectan, Abrodil und Immetal 
benutzt. Da die Versuche noch nicht als abgeschlossen gelten konnen, mochte 
ich hier nur auf die Verwendungsmoglichkeit bei den Kiefergelenkunter
suchungen hingewiesen haben. 

Das stereoskopische Aufnahmeverfahren bewahrt sich bei der Darstellung 
der arthrogenen Bewegungsstorungen in ganz hervorragender Weise, da die 
gesamte Gelenkpartie durch die Vermittlung des Raumeindruckes einer besseren 
Durchmusterung zuganglich wird (Abb.59). In Betracht kame vielleicht noch 

Abb.59. Stereoskopische Gelenkaufnahme. Veriinderung des Gelenkkopfchens nach Trauma. 

die Fernaufnahme, die zwar eine reale Darstellung der knochernen Gelenkanteile 
vermittelt, aber sich bei dem groBen Fokusobjektabstand ohne eine besondere 
Einstellvorrichtung nur schwer durchfuhren laBt und sich fUr diese Zwecke 
daher kaum einburgern durfte . 

6. Die Verwertung des Rontgenbildes 
in der Gesichtsorthopadie. 

Das gesichtsorthopadische Arbeitsgebiet des Kieferarztes beschrankt sich 
nicht allein auf eine mechanische oder kombiniert mechanisch-chirurgische 
Beeinflussung der Formgestaltung des Gesichtsschadels nach MaBgabe funk
tionell-dynamischer und konstruktiv-architektonischer Erfordernisse, wie sie 
durch den erzielten Ausgleich normaler Kieferkorrelationen vermittelt wird, 
es umfaBt auch, wie Bruhn betont, die der Wiederherstellung der Weichteil
form des Gesichtes voraufgehende Aufrichtung und Stiitzung des zertrtimmerten 
Knochengertistes des Gesichtsskeletes. Die Aufgaben, die das Rontgenver
fahren in ntitzlicher Mitarbeit fur den ersteren Abschnitt des Arbeitsbezirkes 
erftillen kann, haben bereits in den betreffenden Kapiteln ausfuhrlich Erwahnung 
gefunden. Sein Anteil an der chirurgisch-orthopadischen Wiederherstellungs
arbeit, der in diesem Kapitel naher beleuchtet werden soIl, ist zwar nicht so 
umfangreich, aber darum nicht weniger wertvoll. Zunachst wird es, wie auch 
sonst in der Knochenchirurgie, gute informatorische Dienste leisten bei In
spektion des Defektes und seiner naheren Umgebung, bei Ermittlungen tiber 
seine Ausdehnung und Form, Gestaltung und Zustand seiner knochernen Um
rahmung, bei Feststellung von Krankheitsprozessen und Fremdkorpern, bei 

Handbuch der Zahnheilkunde. IV. 72 
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Orientierung iiber die Lagebeziehung oder Beteiligung physiologischer Hohl
raume, bei Entscheidung beziiglich der Wahl :les therapeutischen Vorgehens 
usw. Von besonderer Wichtigkeit ist die Unterstiitzung der Rontgenstrahlen 
bei der Erkundung abgesprengter oder verlagerter Skeletteile und bei Bestim
mung des Lageverhaltnisses zu den iibrigen Schadelanteilen, ferner bei Priifungen 
der einzuleitenden Stiitzungs- oder Aufrichtungsmal3nahmen und der Wahl 
der Stiitz- und Fixationsbasis fiir die orthopadische Apparatur. lhr Tatigkeits
feld ist hier im Grunde dasselbe wie bei der Behandlung der Kieferfrakturen 

Ahh.60. F crnaufnahme des Gesichtsschadels mit Darstellung der Gesichtswcichtcilc. (Nach Hofra th.) 
Zustand nach Resektion des knochcrncn Kinns. 

und der Schliel3ung von Kieferdefekten. Es erfahrt hier insofern eine Erweiterung, 
als die hier angewandten orthopadischen Verbande auch zur Stiitzung, Auf
richtung und Formung noch vorhandener oder bereits plastisch erganzter lnte
gumentteile dienen. 

Es mag nun der Einwand erhoben werden, dal3 ihre Mitwirkung bei der 
Kontrolle dieser Apparaturen, sofern sich deren Einflul3 gegen Weichgewebe 
richtet, daran scheitern mul3, dal3 die weichgewebigen Anteile des Gesichtes 
im Rontgenbilde nicht sichtbar werden. Dieses Argument hat allerdings gegen
iiber dem nach der gebrauchlichen Behandlungsart begonnenen Radiogramm 
seine Berechtigung. Nach einem von Hofrath angegebenen Verfahren laBt 
sich jedoch das Weichgewebe in gleichem Mal3e wie die Hartgewebe der Rontgen
analyse zuganglich machen, so dal3 auch die zweckentsprechende Anbringung 
und Wirkung der Apparate einer rontgenologischen Priifung unterzogen werden 
kann. Speziell fiir die chirurgisch-plastische Wiederherstellung zerstorter Weich
teilpartien des Gesichtes hat sich diese rontgenographische Kombination von 
Skelet- und Weichteildarstellung, wie noch spater an einigen Bildern gezeigt 
werden solI, aufs beste bewahrt. Durch ihren iibersichtlichen Einblick in die 
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Abh.61. Fernaufnahme des Falles der Abb. 60. Intraorale Absttit.zung der Kinnweichteil e durch Pelotte. 

Abb.62. Fernaufnahme des GesichtsscMdeis mit Darst eUung der Weichteile. (Nach Hof rath .) Extra · 
nnd intraorale Abstiitzung mitteis Zugverband nach Resektion der knochernen Kinnteile. VereiniguDg der 

Weichteile durch Drahtniihtc. 
72* 
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gesamten anatomisch-topographischen VerhliJtnisse des Gesichtsskelets und 
seiner Weichteilbedeckung gewahrt sie die beste Moglichkeit, sich iiber den 
chirurgisch-orthopadischen Behandlungserfolg bei dem osteoplastischen oder 
prothetischen Wiederaufbau des Gesichtsschadels und der plastischen Wieder
herstellung der weichgewebigen Gesichtsform auch hinsichtlich aller funk
tionellen und kosmetischen Anforderungen zu orientieren. 

Wirkungsvoll sind nur die Bilder, bei denen der Wiederaufbau der weich
gewebigen Gesichtspartien durch eine Profildarstellung demonstriert werden 

Abb. 63. F ernaufnahme des Gesichtsschiidels mit Darstellnng der Weichteile. (Kach H ofra th.) Verkiirzung 
des progenischcn Unterkiefers nach Durchtrennung der anfsteigenden Aste und Abtragnng des Kinnrandes. 

Knocherne Unterpflanzung der Nasenweichtcile. 

kann. Besonders zeigt sich dies bei der Aufnahme von Gesichtern, bei 
denen der wiederhergestellte weichgewebige Gesichtsanteil durch osteoplasti
sche oder prothetische Erganzung verloren gegangener Teile des knochernen 
Stiitzgeriistes einen urspriinglichen morphologischen Auf3erungen entsprechend 
geformt wird. Da die Profilinspektion fiir die asthetische Wertung des Be
handlungserfolges als maf3gebend betrachtet werden kann, sind derartige Profil
darstellungen sehr geeignet, die erzielten Resultate zu illustrieren (Abb. 60-64, 
S. 1138-1141). Sie vermitteln in den Fallen nicht allein den kosmetischen 
Effekt, sondern zumeist auch eine Beurteilung des funktionellen Anteiles des 
Behandlungserge bnisses. 

Da das Augenmerk bei diesen radiologischen Gesichtsdarstellungen, fiir die 
aufnahmetechnisch eigentlich nur eine Position in der Norma lateralis in Be
tracht kommt, auf eine unverzeichnete, reale Wiedergabe zu richten ist, wird 
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stets die Distanzaufnahme vorzuziehen sein. Die Aufnahmetechnik ist daher 
die gleiche, wie sie auch bei den erwahnten Schadelprofildarstellungen An· 
wendung findet. In der gIeichen Weise wie bei diesen Aufnahmen wird der Film 
zurDarstellung des Integumentschattens und der meist weniger deutlich 
hervortretenden erganzten Knochenpartien phototechnisch zu praparieren sein. 
Ein ausgezeichnetes plastisches Bild von derartigen chirurgisch.orthopadischen 
Arbeiten vermittelt das stereoskopische Aufnahmeverfahren, dessen Effekt noch 

Abb.64. Fernaufnahmc des Gesichtsschadels mit Darstellung dcr Weichteile . (Nach Hofrath.) Knochernc 
Untcrpflanzung der Nasenweichteil c und Wicderaufbau des Oberkiefers durch Defektprothese. 

durch die Ausarbeitung der Weichteilzeichnung (gegebenenfalls durch Sicht· 
barmachen der Weichteile durch vorheriges Besprengen mit Kontrastmittel) 
in beiden Stereogrammen bedeutend erhoht wird. 

7. Weitere Auswertungsmoglichkeiten del' Rontgenologie 
zum Nutzen del' Kieferorthopadie. 

Die in den vorhergehenden Abschnitten zusammengestellten Indikationen 
fiir die Anwendung der Rontgendiagnostik innerhalb der einzelnen ortho· 
padischen Teilgebiete mogen in der Ausfiihrung zunachst den Eindruck der Weit· 
laufigkeit hinterlassen. In Wirklichkeit sind diese Auswertungsmoglichkeiten 
der Rontgenstrahlen als Untersuchungsmittel nur andeutungsweise, keinesfalls 
aber erschopfend zur Darstellung gebracht. Sie werden erst zu iibersehen sein, 
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wenn dieses Hilfsmittel, bei Vorhandensein der notwendigen Rontgenein
richtungen und der erforderlichen Rontgenschulung, zweckentsprechend und 
restlos ausgenutzt wird. Hieran lassen sich dann auch fur den weiteren Ausbau 
der gesamten Kieferorthopiidie nicht unbegrundete Erwartungen knupfen. 

So lie Be sich, urn auf einige Beispiele kurz hinzuweisen, in gewiB nutz
bringender Weise das Anwendungsgebiet der Rontgenographie noch erweitern, 
wenn es ermoglicht werden konnte, auch in den Kieferheilstiitten die erforder
lichen Aufnahmen im Krankensaale vornehmen zu konnen, urn den oft iiuBerst 
schwierigen und fUr die schwerkranken Kieferverletzten stets gefahrvollen 
Transport mit den hierzu notwendigen Umbettungen und -lagerungen vermeiden 
zu konnen. Da auch die gesamte kieferorthopiidische Versorgung durchgefUhrt 
werden kann, ohne daB der Patient sein Bett zu verlassen oder seine Lage wesent
lich zu veriindern braucht, ware eine solche Einrichtung als Erleichterung der 
Arbeitsvorgiinge im Dienste am Patienten sehr zu begruBen. 

Diesem Mangel, der sich in allen kieferiirztlichen Betrieben fuhlbar macht, 
wo mit der orthopadischen Versorgung bettliigerig Kranker gerechnet werden 
muB, stehen in seiner Abstellung im allgemeinen nur Bedenken wirtschaftlicher 
Natur entgegen, da das Problem einer technischen Losung nicht erst bedarf. 
Auch diese okonomischen Gesichtspunkte durften, so begrundet sie in unserer 
Zeit auch sein mogen, von keiner prinzipiellen Bedeutung sein, in Erwiigung 
des Zweckes und beim Hinweis auf die an sich unerheblichen Ansohaffungskosten 
eines transportablen Rontgengeriites, das sich jederzeit amortisiert, da der 
Apparat auch im ubrigen Rontgenbetrieb Verwendung finden kann. Diese 
Apparate mussen sich an jede Stromquelle anschlieBen, leicht auf- und ab
montieren und be quem transportieren lassen. Ferner mussen sie die notige 
Leistungsfiihigkeit aufweisen, urn auch Aufnahmen von dickeren Objekten bei 
erweitertem Fokusfilmabstand, was am Krankenbett stets vorteilhaft ist, vor
nehmen zu konnen. Auf den groBen praktischen Wert, den die Abstands- oder 
Fernaufnahme fur die Rontgendiagnostik am Krankenbett hat, wurde neuerdings 
auch von Mohlmann hingewiesen. Fur diese Zwecke hat sich als geeignet 
erwiesen, soweit meine Erprobung maBgebend ist, der von der Firma Siemens
Reiniger-Veifa konstruierte Kleinrontgena ppara t "Nanos". Bei einer Aufnahme
leistung von etwa 14 rnA Rohrenstrom und 60 kV Rohrenspannung diirfte er 
auch gesteigerten Anforderungen auf diesem Anwendungsgebiet gerecht werden 
konnen. Der Apparat liiBt sich an jeder Steckdose anschlieBen. Er ist ein
gerichtet fiir den direkten AnschluB an Wechselstromnetze der am hiiufigsten 
vorkommenden Spannungen, niimlich no, 150 und 220 Volt. Bei Gleichstrom
betrieb von 220 Volt Netzspannung ist ein kleiner tragbarer Umformer vor
gesehen. Er kann somit allerorts ohne weiteres in Gebrauch genommen werden. 
Die gesamte Rontgenapparatur liiBt sich leicht zerlegen, in Form zweier hand
licher Gepiickstucke bequem transportieren und in kurzer Zeit wieder betriebs
fertig aufmontieren. Es steht somit nichts im Wege, ihn auch bei Untersuchungen 
auBerhalb der Klinik zu verwenden. Damit durfte das Problem der Aufnahme 
am Krankenbett, wenigstens soweit es die technische Seite angeht, als gelOst 
betrachtet werden. 

Gegenuber der groBen Bedeutung, die die Rontgenographie in der gesamten 
Kieferheilkunde erlangt hat, spielt die Rontgenoskopie nicht einmal eine 
untergeordnete Rolle. In der gesamten kieferiirztlichen Rontgenliteratur bleibt 
sie vollkommen unerwiihnt und es ist unverstiindlich, warum von diesem Unter
suchungsmittel, das in den ubrigen medizinischen Disziplinen allgemein Eingang 
gefunden hat, selbst in Anstalten mit guten Rontgeneinrichtungen kein Gebrauch 
gemacht wird. Nach meiner Ansicht sind die Indikationen fur die Verwendung 
des Durchleuchtungsschirmes weit hiiufiger als wohl allgemein angenommen 
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wird. So z. B.lieBe sich bei Verletzungen der Kiefer mit Hilfe der Rontgenoskopie 
die klinische Diagnose weit schneller und bequemer erharten als durch die 
Rontgenographie. Ihre Eignung dUrfte vor allem bei der Untersuchung der 
BewegungsstOrungen hervortreten, da ein Studium der Bewegungsmechanik 
sich auf andere Weise nicht ermoglichen laBt. Dies gilt auch fUr die Priifungen 
hinsichtlich einer Belastung der Implantate, der FunktionsauBerung von Kiefer
prothesen, der Abstiitzung geschienter Fragmente usw., weil sich die Kontrollen 
wahrend des gesamten Bewegungsablaufes und unter direkter Beobachtung 
durchfiihren lassen. Diesen kurz angedeuteten Indikationen fiir die Anwendung 
der Rontgenoskopie werden gewiB noch viele andere hinzukommen, wenn der 
Leuchtschirm in seiner vielgestaltigen technisch-konstruktiven Variations
moglichkeit als Untersuchungsinstrument in die kieferarztliche Praxis erst 
Eingang gefunden hat. 

S c h r i f t tum. 
Aprile, H.: Anatomisch-rontgenologische Studie tiber das Schlafenbeinkiefergelenk. 

Rev. Odontologia 1930, H. 10,887. - Axhausen, G.: Zur Diagnostik der groBen Zysten 
im aufsteigenden Ast. Dtsch. Zahn-, Mund- u. Kieferheilk. 1934, H. 4, 201. 

Bercher, J. et R. Culty: Beitrag tiber Zahnmessungen mittels direktem Ablesen vom 
Rontgenfilm. Revue de Stromat. 1934, H. 1, 36. - Beyerlein, C. u. M. Kdsters: Exakte 
intraorale Stereodiagnostik bei einfachster Durchfiihrung der Aufnahme. Dtsch. zahnarztl. 
Wschr. 1934 J, 56. - Blackmann: Der Unterkiefer: Seine Radiopathologie. Dent. 
Surgeon 1931. - Bonilla, C. E.: Die Bedeutung der X-Strahlen fiir die Orthodontie. 
Cuba odont., April 1934. - Bouland, A.: Die Radiographie der Kinderzahne. Semaine 
dent. 1933, H.I, 21. - Brenzinger, M., A. Janitzky u. E. Wilhelmy: Allgemeine 
Grundlagen, Physik und Technik des Rontgenverfahrens. Leipzig: Georg Thieme 1930. -
Bronner, H. u. C. Koch: Die Rontgendarstellung der Jochbogen. Rontgenprax. 1930, 
H.I6, 754. - Brown, R. G.: Rontgenaufnahmen bei Kieferhohlenerkrankungen, ihre 
chirurgische und pathologische Bedeutung. J. of Laryng. 1931, 670, 736. - Brunetti, A.: 
Einige technische Hilfsmittel in der zahnarztlichen Rontgenpraxis. Riv. ital. Stomat. 
1933, H.6, 452. - Bustin, E. u. M. Leist: Rontgenstudien am GebiB schwachsinniger 
Kinder. Z. Stomat. 1930, H. 1, 67. 

Chantraine, H.: Uber einen neuen, scharfzeichnenden Verstarkungsschirm (Rubra
folie). Rontgenprax. 1932, 568. - Come Iii, U.: Die Wichtigkeit der Rontgenuntersuchung 
nach Verletzungen des Unterkiefers. Riv. Radiol. e Fisica med. 1931, 285. - Coster, L. de: 
Die mangelhafte Diagnostik in der dento-fazialen Orthopadie. Rev. de Chir. plast. 1931, 
H.I,7. 

Didiee, J. J. A.: Technik und Indikationen der radiologischen Erforschung des 
Schadels und Gesichts. Arch. Med. mil. 1931, H. 2. - Dierksen, G.: Uberraschende Be
funde bei Rontgenaufnahmen. Zahnarztl. Rdsch.1934, H. 19,759. - Dreyfus, S.: Die Be
deutung der mechanischen Bedingungen der Ernahrung fiir die Entwicklung des Kindes. 
Internat. J. Orthodont. etc. 1930, H. 9, 951. 

Ebbenhorst-Tengbergen, J. van u. L. E. W. van Albada: Die Rontgenstereoskopie, 
ihr Wert und ihre Verwertung. Rontgenkunde in Einzeldarstellungen. Herausgeg. von 
H. H. Berg u. K. Frick, Bd.2. - Ennis, Le Roy M.: Orale Rontgenologie und ihre 
Moglichkeiten. J. amer. dent. Assoc. 1934, H.8, 1367. 

Ferenczy, K. v.: Filmhalter fiir intraorale Rontgenaufnahmen. Z. Stomat. 1933, 
H. 9, 646. - Fischer, C. H.: Fehldiagnose, verursacht durch Fehler im Rontgenbild. Dtsch. 
zahnarztl. Wschr. 1934 I, 220. - Fischer, Robert: Anatomische Orientierungspunkte 
bei dentalen Rontgenaufnahmen. Digest 1930, H.2. - Fukase: Moglichkeiten zur Ver
besserung in der Erzielung harmonischer Rontgenbilder. Rontgenprax. 1930, H. 10, 472. 

Gallavresi, L.: Rontgenologische Studien iiber die Schadigungen des Temporo
maxilargelenkes. Radiol. med. 1934, H. 1. - Gargiulo, M.: Rontgenirrtiimer in der 
Zahnheilkunde. Neapel: Francesco Giannini 1934. - Gioia, A.: Die Rontgenrohren. 
Ann. Clin. Odont. 1931, H.4, 436. - Goldhamer, K.: Normale Anatomie des Kopfes im 
Rontgenbild. Leipzig: Georg Thieme 1931. - Graham, Portman R.: Vervollstandigte 
Technik der Profilaufnahme, urn die BiBhohe festzustellen. Dent. Mag. a. Oral Topics 
1930, H.I2, 1243. - Grauer, S.: Zur Rontgenaufnahme der unteren Pramolaren und 
Molaren mit dem durch BiBfliigel fixierten Film. Z. Stomat. 1932, H. 19, 1211. - Green
field, A. L.: Deutung von Rontgenbildern. Dent. Mag. (Rochester) 1930. - Grunert 
u. K dhnle: Erweiterung des Arbeitsgebietes und allgemeinere Anwendung der objektiven 



1144 Hofrath: Die Rontgenographie im Dienste der GebiB- und Kieferorthopadie. 

Rontgenstereoskopie. Rontgenprax. 1932, 257. - Gunsett, A.: Radiographie des Kiefer
gelenkes in sitzendel' Stellung. Semaine dent. 1933, H. 7. 

Haas, L.: nber die nuchofrontale Aufnahme des Schadels. Fortschr. Rontgenstr. 
1932, 532. - H auberrisser, E.: (a) Rontgenologie und ihre Fehlgriffe. Fortschr. Zahnheilk. 
1930, H. 6, Teil I, 536. (b) Rontgenologie und ihre Fehlgriffe. Fortschr. Zahnheilk. 
1932, H. 7, Teil 11,515. - Herrmann, M.: (a) Zur Herstellung intraoraler Rontgenauf
nahmen bei Kieferklemme. Dtsch. zahnarztl. Wschr. 1932 I, 15. (b) Zur Technik der 
Rontgenaufnahme des KieferkOpfchens. Dtsch. med. Wschr. 19331. - Hofrath, H.: 
(a) Die Bedeutung der Rontgeufern- und Abstandsaufnahmen fiir die Diagnostik der Kiefer
anomalien. Fortschr. Orthodont. 1931, H.2, 232. (b) Das Rontgenbild in der Chirurgie 
und Orthopadie des Mundes und del' Kiefer. Lindemanns Leitfaden der Chirurgie und 
Orthopadie des Mundes und del' Kiefer, Allg. Teil. 1938. (c) Das Rontgenbild in der 
Chirurgie und Orthopadie des Mundes und der Kiefer. Lindemanns Leitfaden der 
Chirurgie und Orthopadie des Mundesund der Kiefer, Spez. Teil. 1939. 

J acobovici et J ianu: Die Radiographie del' Speichelwege nach Injektion opaker 
Substanzen (Sil!-.lographie). J. Radiol. et Electr., Sept. 1933, 507. - Janisch, E.: Rontgen
diagnostische Ubungen. Projektionsanderungen als diagnostische Hilfsmittel bei zahn
arztlichen Rontgenaufnahmen. Z. Stomat. 1933, H.20, 1308. - J epkens, H.: Beitrag 
zur intraoralen Stereorontgenographie der Zahne. Rontgenprax. 1930, H.17, 801. -
Johnson, Leland R.: Praktische Rontgenographie zur Sicherung der Diagnose bei Mal
occlusion. J. amer. dent. Assoc. 1934, H. 7, 1245. - J ones, jun., E. L.: Ein Rontgentisch 
fiir zahnarztliche Zwecke. Digest 1932, 57. - Juris, K.: Ein eiufaches Verfahren zur 
schnellen Trocknung von Filmen und sonstigem photographischen Material. Rontgenprax. 
1932, 264. 

Kneucker, jun., A. W.: Zur Frage del' Einstellungstechnik bei Rontgenaufnahmen 
im Munde. Originalangabe fehlt. - Korkhaus, G.: (a) Die Radiographie in der dento
fazialen Orthopadie. Z. Stomat. 1931, H.11, A 1314. (b) Die groBe Bedeutung der Tele
rontgenogramme des Gesichtes fiir Wissenschaft und Praxis. J. dent. Res. 1934, H.3, 
224. - Kuhlmann, F.: Bedeutung und Wege del' Rontgendiagnostik fiir die Erbforschung. 
Fortschr. Rontgenstr. 1934, H. 1. 

LapidUS, F. I.: Zur Frage der Rontgendiagnostik des Kiefergelenkes. Z. Stomat. 
1934, H.11, 664. - Leist, M.: Differentialdiagnostisch bemerkenswerte Befunde an 
Rontgenbildern kindlicher Gebisse. Z. Stomat. 1933, H. 24,1525. - Lindsay, L.: Rontgen
studien bei Stellungsanomalien in bezug auf die Arbeiten von Bustin und Leist. Record 
1934, H. 12, 631. - Loepp, W.: Beitrag zur rontgenologischen Schiideldiagnostik. Med. 
Welt 1933, H.37. 

Martin, F. J.: Profil-Rontgenaufnahmen. Digest 1932,147. - Master, Oollins A. Ie: 
Stereoskopie in del' zahnarztlichen Praxis. Cosmos 1932, H.9, 902. - Mee, J. Ie et 
Sour ice: Die Anwendung des Horizontalstrahles in der zahnarztlichen Radiographie. 
Rev. d'Odontol. 1933, H.l, 35. - Mezl, Zondek: Bemerkungen zu praktischen Ver
wertung der Teleorontgenogrammetrie. Zubni hlk. (Prag) 1934, H. 11,365. - Molt, Fr.: 
Wann und wo sollen bei Kno9.henverletznngen und -veranderungen die ersten Rontgen
aufnahmen gemacht werden? Arztl. Mitt. 1932, 1041. - Molt, Frederick F.: Rontgen
aufnahmen als eine Unterstiitzung in der allgemeinen Exodontie. J. amer. dent. Assoc. 
1933, H.3, 513. - Montfort, Joan Oarol: Rontgenphotographische Wiedergabe des 
knochernen kutanen Gesichtsprofils und ihre klinische Anwendung. Arxius d'Odont. 1934, 
H.7, 39. - Munzesheimer, Fr. u. H. Kuppenheim: Leitfaden der systematischen 
Rontgenuntersuchung in del' Zahnheilkunde. Siemens-Reiniger-Veifa, Berlin. 

Nord, Oh. F. L.: Intraorale Rontgenstereoskopie. Tijdschr. Tandheelk. (holl.) 1933, 
H.IO, 715. 

Parma, C.: (a) Rontgendiagnostik des Kiefergelenkes. Zubni Iek. (Prag) 1930, H. 10, 
356. (b) Die Rontgendiagnostik des Kiefergelenkes. Rontgenprax. 1932, H.15, 633. -
Peathie, A. L.: Profilrontgenaufnahme zu prothetischen Zwecken. Dent. Mag. a. Oral 
Topics. 1930, H.12. - Pollia, J. A.: Radiographische Einteilung der alveolo-dentalen 
Lasionen. Items 1934, H.6, 424; H. 7,496; H. 8,599. - Praeger, W.: (a) nber stereo
skopische Rontgenaufnahmen, besonders intraorale Raumbilder. Korresp.bl. Zahnarzte 
19:10, H.2, 41. (b) Rontgenbild und Wirklichkeit. Paradentium 1931, H.3, 94. 

Reckow, J. v.: (a) Die Zusatzeinrichtung fiir stereoskopische Aufnahmen zum Dental
Heliodor-Rontgenapparat (SRV). Zahnarztl. Rdsch. 1932, H.49, 2044. (b) Rontgenstereo
skopie und Zahnheilkunde. Dtsch. Zahnheilk.1932J33, H. 83. (c) Neue Wege zur Auswertung 
von Stereo-Rontgenogrammen des Schadels bei schrager Projektion. Dtsch. zahnarztl. Wschr 
1933 I, 278. (d) Ein bedenklicher Nachteil der neuzeitlichen Rontgenapparate fiir die 
Zahnfilmaufnahmen. Dtsch. zahnarztl. Wschr. 1933 II, 1047. (e) nber die Bedeutung 
des Brennfleckabstandes beim intraoralen Rontgenaufnahmeverfahren. Dtsch. zahnarztl. 
Wschr. 1934 II, 1)21. - Rhobotham, F_ Blayne: Der diagnostische Wert von Rontgen-



Schrifttum. 1145 

aufnahmen in der Kinderzahnpflege. Digest 1932, 181. - Rieser, Sydney E.: Eine 
Mundhiilse fiir intraorale Stereoskopie. Internat. J. Orthodont. etc. 1932, H. 12, 1334. -
Riha, F. G.: Traumatische Zahnschadigung und Rontgenuntersuchung. Z. Stomat. 1930, 
H.7, 615. - Rona, A.: Genaue Rontgendosierung und Rontgenschaden in der zahn
arztlichen Rontgendiagnostik. Fogorv. Szemle (ung.) 1931, H. 12, 1009. 

Samson, E.: Plastische Rontgenphotographien. Dent. Mag. a. Oral Topics 1933. -
Santschi, K.: Rontgenbild und Verstarkungsfolie. Umsch. 1930, H. 33,663. - Simon, 
Bela u. R. Rehak: Eine vereinfachte Methode zur Herstellung von Schadelfernrontgen
aufnahmen. Fogorv. Szemle. (ung.) 1934, H.3, 161. - Simpson, Clarence 0.: (a) An
leitung fiirRontgenpriifungen in der Orthodontie. J. amer. dent. Assoc. 1931, H. 8, 1494. 
(b) Eine Ubersicht iiber die Radiographie in der Orthodontie. Internat. J. Orthodont. 
etc. 1932, H.3, 291. (c) Fortschritte in der Auslegung von Rontgenbildern. Univ. Press, 
St. Louis 1932. - Stewart, Owen M.: Interproximale Nachpriifung unter Anwendung 
des BiB-Fliigel-Films. Item 1931, H.9, 663. - Strokow, F.1.: Die Anwendung von 
Kontrastmitteln bei 'der Rontgendiagnose der groBen Cysten am Oberkiefer. Zahnarztl. 
Rdsch. 1931, H.25, 1081. - Szenthe, J.: Ein einfaches Verfahren zur Anfertigung von 
Fernrontgenogrammen. Z. Stomat. 1934, H. 19, 1120. 

Teschendorj, W.: Uber Stereoprojektionen des Schadels. Fortschr. Rontgenstr. 
1930, H. 1, 17. - Thompson, W. S.: Das Rontgenprofil. Digest 1932, 284. - Trible, 
G. B.: Rontgenstrahlen und pneumatische Hohlen. Internat. J. Orthodont. etc. 1930, 
H.5, 561. 



N amen verzeichnis. 
Die schrag gedruckten Zahlen beziehen sich auf die Literaturverweise. 

Abel 601, 719. I Auerbach 74, 79, 137. Beseda 691, 740. 
Abeles 1088. i Auffcnberg 975. Beyerlein 1094, 1143. 
Abels 234, 235, 236, 725, 727. I Axhausen 956, 975, 1143. Bichlmayr 819, 820, 821,822, 
Ackermann 206, 207, 725. 879, 880, 881, 897, 898, 
Adams 335, 731, 1094. 962, 976. 
Adler 458, 731, 735. Bach 25. Billing 721, 827, 831, 861. 
Adloff 25, 143, 161, 172, 183, I Bacharach 721. Bimstein 847, 1002. 

187, 216, 249, 721, 725,' Bacherer 725. I Bircher 206, 475. 
727. ! Bade 25. i Birkenfeld 238, 719, 721, 727. 

Aengenendt 227, 629. I Baker 444, 647. Birnbaum 727. 
Aguilar 189, 803, 804, 822. Baker, C. R. 721, 727. Biro 661, 739, 740. 
Ahlfeld 182, 721. . Baker, L. W. 144, 190, 245. Blackmann 1143. 
Ahrend 855, 856, 861, 980, Bakker 731. Blake 100. 

1064. Baldwin 721. Bloch 249, 250, 728. 
Aichel 5, 137, 721. Barth, H. 137. Blumenthal 731. 
Ainsworth 445,446, 631, 632. ! Barth, M. 15, 16, 17, 25. Bluntschli 2, 3, 4, 9, 10, 11, 
Albada 1143. Barthelmae 736, 740. 22, 25, 31, 32, 35, 36, 38, 
Albers-Schonberg 1067, 1094. Basch 74, 75, 137. 39, 41, 49, 73, 105, 137, 
Aleman 937, 975. v. Bassewitz 430. 137, 234, 728. 
Alkan 250, 727. Bauer 47, 49, 213. Bocak 463, 735. 
Alley 697, 740. Bauer, J. 150, 151, 719. : Boker 1, 375. 
Anderson 731, 738. Bauer, K. H. 151, 719. Bogue 190, 606. 
Andresen 37, 289, 327, 328, Bauer, W. 737. Bolk 137, 172, 181, 721 

329, 330, 332, 341, 356, I Baume 91. Bonilla 1143. 
357, 358, 359, 360, 361,; Baur 142, 158, 719. Bonnevie 151, 719. 
373, 398, 417, 437, 445, I Baurmann 221, 222, 223, 725. Bonsdorff, 946, 976. 
447, 462, 463, 464, 481,: Bauwens 219, 674, 721, 725, Bonwill 383. 
507, 508, 509, 557, 597, i 740. Borchardt 143, 173, 721. 
695, 731, 735, 740, 1096., Beadle 177, 721. Borchers 240, 281, 728, 729, 

Andrieu 773, 787, 795. Bean 127, 137. 977. 
Angle 37, 64, 65, 132, 134,· Beauregardt 417, 740, 741. 'Borschke 436, 437, 735. 

189, 194, 195, 197, 249, Becks 474, 475, 737. Bottenberg 375, 731. 
250, 256, 265, 300, 301, Bell 456, 735. Bouland 1143. 
302, 303, 305, 306, 307, Bendias 436. Bourguet 924, 925, 976. 
308, 309, 310, 311, 320, Benner 475. I Brandhorst 356, 731. 
379, 438, 441, 442, 443, I Bennett 135, 203, 337. I B dt 795 
444, 446, 447, 448, 449, I Benninghoff 20, 21, 22, 24 ran . 
450, 451, 468, 469, 481, 25, 44. ' Bra~~1712ff\~~0, i4!f' ~~?, 
~~~: ~g~: ~~~: ~ik ~t~: ~:~~:~n 9~~~' 9~~:' 729. Bra!~~ ~~~: 372: 725: 728: 
717, 735, 744, 808, 820, Bercea 740. 
880, 881, 977. Bercher 1143. 'Braunschweiger 17, 25. 

Angle, E. H. 137, 727, 731, Beretta 347. Braus 25. 
822, 975. Berg 975, 978, 1143. Breen 787, 795. 

Angle, J. C. 263, 727. I Berger 144, 389, 390, 392,. Breitner 49,49,477,478,479, 
Anthony 27, 39. 731, 924. I 486, 490, 491, 492, 648, 
Apffelstaedt 179, 238, 725. Bergfors, G. 721. 649, 650, 654, 735, 737, 
Appleton 467, 738. v. Bergmann 945, 975. 739, 740. 
Aprile 1143. Berman 203, 204, 721, 725. Brenzinger 1143. 
Archibald 465. Bernheim 719. Bridges 150. 
Arnold 445, 735. Berten 795. Broadbent 364,371,731,1096. 
Ascher 740. Bertillon 424. ' Broca 210, 342, 347, 725. 
Ashley 337, 731, 734. Bertram, C. 436, 442,735,740'1 Brodie 451, 648, 660, 735, 
Ass 721. Bery 336, 338, 731. 739, 740. 



N amenverzeichnis. 

Broekman 721. Cohn· Stock 879,883,884,885, 
Bronkhorst 1068. 886, 887, 976. 
Bronner 1116, 1143. Cole 180, 722. 
Brooks 735. Colyer 212, 725. 
Broomell 186. Comeill 1143. 
Brophy 926, 976. Comte 468, 731, 735, 738. 
Brown 479, 737, 1143. Connolly 731. 
Bruck 799, 822. Connors 49. 
Briickl 740. Cools 369, 453, 735. 
Bruhn 7, 25, 277, 282, 540, Corning 137. 

597, 681, 700, 743, 795, Correns 141, 143, 719. 
823, 827, 829, 833, 834, de Coster 250, 336, 339, 340, 
839, 855, 856, 861, 905, i 369, 372, 373, 397, 430, 
926, 928, 940, 941, 946,: 433, 456, 484, 572, 677, 
947, 949, 955, 956, 965,. 728, 731, 735, 739, 740, 
967, 976, 977, 979, 980,' 1096, 1143. 
1064, 1119, 1130, 1137. I Cramer 74. 

Bruhnke 23, 25. Crosby 728. 
Brunetti 1143. Crosman 722. 
Brusse 230, 725. Crozat 736. 
Bryan 800, 803, 822. Cryer 308, 922, 976. 
Bucky 1072, 1073, 1074. Culmann 14. 
Budtz 740. Culty 1143. 
Biidinger 25. Cunningham 799, 800, 822, 
Bunnet 721. 882, 883, 894. 
Burgess 137. Curtius 146, 148, 149, 154, 
Busch 181, 182, 721, 795. 210, 719, 725. 
Buser 207, 728. Czernv 259, 728. 
Bustin 118, 137, 728, 1143, . 

1144. Dahlberg 150, 151, 157, 719. 

Cale 735. 
Camper 311, 328, 329, 335, 

356, 357, 367, 864, 1094, 
1105. 

Dalla Rosa 36, 39. 
Danziger 728. 
Darcissac 924, 976. 
Darwin 39, 141, 179, 180, 722. 
Davenport, C. B. 141, 719, 

722, 781, 782, 795. 
Campion 338, 354, 355, 382, Davenport, G. L. 722. 

731. 
Carabelli 441, 542, 667. 
Carmann 475, 738. 
Carrea 362, 382, 731, 1093, 

1103. 
Case 144, 308, 309, 311, 312, 

446, 447, 449, 542, 543, 
662, 731, 735, 744, 745, 
795. 

Casto 731. 
Cattell 127, 137. 
Cavina 920, 976. 
Channing 209, 725. 

David 250, 728. 
Davidsohn 741. 
Davidson 1098. 
Davis 596, 728,938,942,943, 

976. 
Decelle 741. 
Delabarre 100. 
Dependorf 74, 76, 77, 137. 
Dewey 132, 137, 250, 320, 362, 

363, 716, 728, 731, 736, 
738, 1103. 

Didiee 1143. 
Dieck 25, 795. 
Diehl 719. Chantraine 1143. 

Chapman 97, 137, 231, 289, Dierksen 1143. 
465, 505, 725, 

Charles 728. 
Charlier 456, 735. 

728, 739. Dietlein 127, 137, 722. 

Chipps 474, 738. 
Christ 180, 181, 722. 
Cieszyrlski 11, 12, 13, 135,326, 

327, 336, 337, 341, 347, 
348, 432, 565, 731, 895, 
896, 976, 1065, 1112. 

Clerc 210, 725. 
Clinch 80, 137, 234, 728. 
Coffin 441. 
Cohen 150, 719. 
Cohn, M. 259, 728. 

Dirska 725. 
Dolamore 800, 822. 
Donders 251, 728. 
Dowgjallo 23, 25. 
Downs jr. 722. 
Dreyfus 137, 325, 326, 354, 

475, 629, 731, 738, 1143. 
Driesch 151. 
Diiner 1094. 
Dufourmentel 924, 925, 976. 
Dunn 596, 938, 942, 943, 976. 
Dursy 63, 66, 137. 

. Dyboroski 361. 

Ebbenhorst 1143. 
Eby 320, 731. 
Eckermann 25. 
Edel 722. 

1147 

Eichler 221,222,223,225,725. 
v. Eiselsberg 281, 918, 945, 

946, 976. 
Ekman 152. 
Enderlen 946, 976. 
Ennis 1143. 
Erdheim 207. 
Ernst 823, 922, 923, 925, 937, 

976. 
v. Ertl 947, 976. 
Esau 957, 976. 
Eulenburg 728. 
Euler 185, 716, 725, 742. 

Fabian 246, 725. 
Fackenheim 178, 722. 
Faesch 206, 725. 
Fairchild 199, 722. 
Falck 336, 731. 
Falkenberg 151. 
Farabee 141, 719. 
Farrar 182. 
Fauchard 441, 798, 799, 803, 

822. 
Feer 79, 726. 
Felber 4. 
Fenchel 143. 
Ferenczy 1143-
Fernex 731. 
Ferris 465, 736. 
Fick 25, 27, 33, 39. 
Fine 740. 
Fischer, C. H. 1143. 
Fischer, E. 141, 169, 181, 228, 

375, 719, 720, 725. 
Fischer, R. 1143. 
Fischer, W. 209, 725. 
Fish 734. 
Fisher 719. 
Fisk 364, 732, 736. 
Fitzwiillams 238, 728. 
Fleischmann 164, 207, 221, 

222, 223, 722, 725. 
Flesch 208, 725. 
Flesher 728. 
Flint 740. 
Fluorens 266, 466. 
Forberg 782, 795. 
Fonteyn 725. 
Ford 795. 
Forster 79, 137. 
Fox 768, 795. 
Frankel 250, 251, 728. 
Franke 28, 102, 137, 221, 250, 

365, 389. 
Franke, F. 25. 
Franke, G. 25, 240, 251, 722, 

728. 
Franke, H. 363, 732. 
Franklin 739, 740. 



1148 N amenverzeichnis. 

Franzmeyer 371, 409, 
732, 740, 822. 

Freisfeld 36, 39. 
Frets 66, 137, 722. 
Freud 256. 

463, I Groschel 722. I Heidenfeld 722. 
Gromme 740. Heidler 728. 

, Gross 138, 738. Heidsieck 76, 138. 

Freund 770, 795. 
Frey 725. 
Frick 1143. 
Friedreich 210, 725. 
Friel 39, 80, 94, 95, 99, 109, 

Ill, 112, 132, 133, 138, 
230, 234, 246, 403, 456, 
465, 650, 725, 728, 732, 
736, 740. 

Grossheinz 251, 728. I Heilbrun 939, 976. 
Grote 375, 397, 732. Heister 845. 
Groth 234, 542, 728. Hellman 80, 126, 127 138, 
Grubrich 472, 738. 263, 337, 338, 340: 369, 
Griinberg, H. 719. 371, 372, 397, 501, 677, 
Griinberg, J. 151, 265, 302, 725, 728, 732, 738, 739, 

403, 404, 445, 736, 740., 741. 
Griinert 1143. ; Hellpach 39. 
Griinwald 252. ! Hemley 736. 
Grunert 1I00. I Henckel 22, 23, 24, 25. 
Gubler 468, 472, 738. Henry 736. 

Fritzsche 804, 806, 819, 
Froriep 179, 722. 

822. Gudden 27. Henseler 228, 725. 

Fuchs 66, 138, 361. 
Fiirst 722. 
Fukase 1143. 

Gadd 946, 976. 
Galippe 143, 189, 190, 722. 
Gallavresi 1143. 
GaIotti 259, 728. 
Galton 146, 150, 425. 
Ganter 206, 725. 
Gardner 177, 178, 722. 
Gargiulo 1143. 
Garre 240. 
Garson 61. 
Gaspar 601. 
Gebhardt 20, 21, 24, 25. 
Gegenbaur 77, 78. 
Geheve 79. 
Geiger 253. 
Geismar 804, 805, 810, 811, 

813, 816, 818, 822. 
Gibbing 501, 739. 
Gibbs 181, 722. 
Gieseler 25. 
Gioia 1143. 
Godon 25, 265, 728. 
Goebell 938, 947, 976. 
Goeckermann 181. 
Gorbe 731. 
Goerke 16, 17, 25. 
Goffres 846. 
Goldberg 722. 
Goldhamer 1143. 
Goldschmidt 719. 
Goldstein 138. 
Gottlieb 102, 138, 469, 474, 

477, 738. 
Gottstein 721. 
v. Graefe 846. 
Graf 722. 
Graham 341, 1143. 
Grashey 1098, 1116. 
Grauer 1143. 
Greenfield 1143. 
Greve 336, 385, 732, 773, 796. 
Grevers 800. 
Grieve 649,656,732, 739, 740. 
Griffin 364, 449, 451, 732, 736. 
Gronbech 250, 728. 

Guilford 181, 307, 722. Herber 143, 159, 382, 383, 
Gunsett 1144. 722, 732. 
Gurlt 728. Herbst 49, 149, 190, 210, 212, 
Guver 722. 238, 250, 259, 265, 382, 
Gy6rgy 218, 219,231,232,725, 383, 479, 492, 499, 583, 
Gysi 25, 35, 41, 314, 331, 382. 590, 649, 656, 722, 725, 

383, 732. 728, 739, 741, 744, 745, 
752, 796. 

Herpin 739. 
Haag 251, 253, 728. Herrmann 1144. 
Haas, L. 1144. 'Hertwig 85. 
Haas, M. 257, 258, 259, 260, Herzberg 472, 738. 

261, 728, 732. I Herzog 371, 732. 
Haecker 143, 146, 189, 719, Hess 138, 231. 

722. ' Hesse 238, 728, 774, 787, 796. 
Haupl 37, 437, 462, 735, 738. Higley 364, 732. 
Halbach 736. Hildebrandt 398, 732. 
Hambruch 347. Hilden 722. 
Hanau 331, 393. Hiltz, J. E. 39. 
Hanhart 151, 719. i Hilzensauer 217, 725. 
v. Hansemann 219, 725. His 63, 66, 138. 
Hansy 827, 861. Hisner 1I03. 
Hanth 732. Hochstetter 63, 68. 
Hardt 736. Hoey 465. 
Harris 768, 795. Hoff 722. 
Harsha 922, 976. Hoffman, A. 364, 739. 
Hart 236, 385. Hoffmann 230, 722, 725, 741, 
Harth 384, 389. 938, 976. 
Hartmann 1070, 1071. Hofman, H. P. 732. 
Hasselwander 1089, 1091, Hofrath 363, 364, 365, 732, 

1094, 1100. 1065, 1081, 1084, 1095, 
Hastings 253, 728. 1098, Il05, IIl3, Il18, 
Hauberrisser 732, 893, 1082, 1I38, 1I39, 1I40, 1I41, 

1099, Il03, 1I17, lll8, 1144. 
1144. Hogeboom 697. 

Hauptmeyer 346, 456, 732, Hohl 722. 
733, 736, 754, 804, 810, Hollander 796. 
814, 822, 827, 828, 832, Holst 371, 372. 
833, 834, 845, 846, 861, Hopstein 771. 
915, 944, 976, 980, 985, Hottinger 236, 728. 
986, 1002, 1063, 1064, Howard 203, 231, 484, 725, 
1092, 1093, 1I00, llIO. 739. 

Hauschild 169, 722. Howes 741. 
Hausser 354, 497, 637, 732, Hrdlicka 722. 

736,741. Huber 39. 
Hawley 309, 31I, 382, 383, Hubmann 1093, 1094, 1111. 

507, 509, 664, 732, 739, Hiibner, A. H. 725. 
741. Hiibner, O. 182, 722. 

Heath 210. Huet 479, 738. 
Heggemann 557, 565, 567, Hullihan 917, 976. 

741. Hultkranz 21, 25. 



Humphrey 266. 
Hunold 182, 188, 190, 724. 
Hunter 266. 
Hurst 141 719. 
Hutchison 218, 725. 
Hyams 732. 

Immenkamp 929, 935, 976. 
Inouye 66, 138. 
Irish 436, 736. 
Iszlai 299, 300, 732. 
Izard 138, 250,347,348,353, 

355, 356, 360, 361, 386, 
389, 390, 391, 392, 429, 
465, 732, 736, 739, 1096. 

Jaboulay 924, 977. 
Jackson 533, 651. 
Jackson, A. F. 456, 457, 459, 

736. 
Jackson, V. H. 736. 
Jacobovici 1144. 
Jaensch 719. 
James 253, 728. 
Janisch 1144. 
Janitzkv 1143. 
Jansen '63, 138, 231, 232, 233, 

238, 453, 725, 728. 
Jarre 181, 722. 
v. Jaschke 74, 75, 76, 77, 79, 

138. 
Jepkens 1144. 
Jessen 259, 728. 
Jianu 1144. 
Johannsen 141, 142, 157, 719. 
Johnson 328, 436, 451, 467, 

728, 736, 738, 1144. 
Jones 474, 1144. 
Jordan, C. 146,592,594,595, 

741. 
Jordan, H. E. 719. 
Jorgensen 740. 
Joseph 430, 732. 
Juris 1144. 
Just 719. 

Kadisch 239, 240, 728. 
1(adner 144, 167, 190, 203, 

209, 387, 601, 722, 725. 
1(ahlenborn 29, 39. 
1(ahler 253. 
1(antorowicz 4, 103, 136, 138, 

143, 183, 189, 220, 221, 
249, 250, 251, 267, 268, 
289, 354, 375, 376, 423, 
424, 722, 725, 728, 729, 
732, 733, 861, 918, 919, 
940, 941, 961, 977, 1093. 

1(aplan 174, 722. 
1(arp 457, 460, 497. 
1(arrer 719. 
1(assowitz 218, 726. 
1(atayama 25. 

Namenverzeichnis. 1149 

1(atz 17,20,25,138,254,729. 419, 434, 436, 453, 457, 
1(azanjian 879, 920, 977. 459, 465, 468, 481, 482, 
1(eibel 63, 138. 492, 497, 499, 500, 511, 
1(eith 203, 726. 544, 557, 579, 581, 594, 
1(elsey 199, 722. 641, 662, 674, 718, 719, 
1(ersting 833. 722, 725, 726, 729, 732, 
1(etcham 467, 468, 469, 473, 736, 738, 739, 741, 744, 

716, 738, 741. 745, 750, 751, 754, 771, 
ffieffer 49. 796, 801, 806 807, 808, 
ffientopf 771. 809, 810, 862; 863, 911, 
1(ingsley 209, 458, 462, 466, 912, 915, 927, 943, 958, 

479, 647, 654. 959, 960, 961, 977, 1084, 
1(irchner 250, 251. 1085, 1086, 1087, 1093, 
1(iwull 210, 726. 1095, 1098, 1104, 1144. 
1(jaerholm 722, 741. 1(orneff 25. 
1(jellgren 263, 542, 729. 1(ostecka 935, 936, 971, 972, 
1(laatsch 76, 77, 79, 138, 308. 977. 
1(lapp 947, 977, 1024, 1063, }(raft 771. 

1064. 1(ranz 206, 207, 208, 215, 250, 
1(lare 774, 796. 726, 729, 736. 
1(latt 228, 375, 726, 732. }(rasa 308, 309, 336, 734, 1094. 
1(lein, A. 729, 796, 910, 977. 1(raus 397, 733. 
1(lein, P. 148, 277, 720, 744. 1(rauspe 557, 561, 562, 565, 
1(leinschmidt 85, 138, 164, 570, 572, 741. 

722. }(remer 227, 629, 726. 
1(leinsorgen 770, 796. 1(retz 883, 894, 977. 
1(lemke 80, 82, 83. 1(rogmann 723. 
1(lotz 208. 1(rohn 228, 726. 
1(luBmann 739, 741. 1(ronfeld 87, 88, 89, 90, 91, 
1(neisel 298. 112, 113, 128, 138, 476, 
1(neisel, F. Chr. 732, 799, 822. 738. 
1(neisel, L. 801, 802. 1(rudewig 347, 348, 733, 927. 
1(neucker 1144. 1(rueger 920, 923, 924, 925, 
1(noche 143, 190, 445, 465, 977. 

722, 732. 1(iihl 827, 829, 833, 834, 839, 
1(och 216, 726, 1143. 861, 980, 1064. 
1(obig 260, 542, 543, 546, 741. 1(iihns 846, 847. 
1(oehler 150, 174, 722. 1(iittner 240. 
1(ohler 25. ; 1(uhlmann 1144. 
1(6hnle 1085, 1100, 1143. . 1(uhn 465. 
1(6lliker 21, 25. . 1(unert 250, 251, 729, 744, 
1(onig 920, 937, 977. . 747, 748, 749, 771, 781, 
1(6rbitz 97,250,302,312,313, . 788, 796, 804, 822. 

318, 321, 322, 379, 402, 1(uppenheim 1144. 
404, 411, 421, 436, 445,: 
446, 465, 494, 543, 575.! 
576, 630, 650, 717, 729: i Lalich 918, 977. 
732, 736, 741, 1093. - i Lamarck 141. 

1(6rner 250, 729. : Landais 924, 977. 
1(6sters 1143. Landauer 720. 
1(otschau 375, 733. : Landsberger 250, 468, 479, 
1(ogure 472, 738. 723, 729, 738. 
1(opal 210, 726. : Lane 926, 977. 
1(opsch 31, 38, 39, 40, 49, 86, I[ Lang 253, 737, 738. 

130. Lange 796, 861. 
1(orkhaus 1, 11, 59, 71, 72,: Langen 49. 

80, 83, 85, 86, 100, 101, Langer 21, 25. 
102, 106, 114, 115, 117, Langsdorff 747. 
120, 138, 140, 146, 155, Langstein 208, 726. 
165, 167, 168, 170, 182, Lapidus 1144. 
183, 184, 220, 221, 234, Lassen 148. 
236, 266, 289, 322, 337, Lauterbach 152, 720. 
344, 345, 347, 348, 351, Lederer 85, 138, 164, 723. 
352, 355, 361, 363, 364, Lehman 729. 
376, 384, 387, 389, 401, Lehrell 980. 
402, 403, 404, 408, 417, Leicher 167, 169, 720, 723. 



lI50 N amenverzeichnis. 
----- ------ - -- -

Leist ll8, 137, 728, 741, 1143, 
1144. 

Lemperle 463. 
Lenhossek 25. 
Lenz 142, 145, 151, 155, 156, 

157, 168, 191, 719, 720. 
Leonard 741. 

Luniatschek 726. 
Luschka 7G. 
Luxenburger 720. 
Lyons 741. 
Lysholm 1073, 1074, 1105. 

Lesshaft 27, 28, 39. ~Jackenzie 251, 1098. 
Leven 150, 720. Maclean 769, 796. 
Levy 216, 726, 741. MagitOt 172, 179. 
Lewin, G. 726. Mainland 39. 
Lewin, H. 723. Mall 138. 
Lewin, W. 25, 183. Maller 341, 356, 733. 
Lewis 289, 787, 796. Mansbach 264, 729, 730. 
Lewis, F. T. 76. Marcus 255, 729. 
Lewis, J. M. 138. Marfan 726. 
Lewis, P. D. 741. Margolis 327, 328, 733. 
Lewis, S. J. 258, 729, 739. Marks 216, 726. 
Lexer 240. Marshall 474, 738. 
Ley 966, 967, 977. Marterer 364. 
Liebrecht 232, 234, 729. Martin F. J. 1144. 
Liebreich 726. Martin, R. 26, 54, 57, 58, 59, 
Lifton 741. 60,230,334,335,389,390, 
Lilienfeld ll16. 723, 733. 
Limberg 956, 977. Master, Collins A. Ie 1144. 
Linde 457, 499, 500. :VIatthes 238, 726, 729. 

Misch 250, 729, 861, 1103. 
Mitchell 787, 796. 
Mohlmann lOG8, 1142. 
Moser 84G. 
Moldenhauer 250, 729. 
Molt 1144. 
Monfort 1144. 
Monheimer 26. 
Monson 11. 
Montagu 337, 731, 734. 
Moore 498, 729, 739. 
v.Moos 179, 723. 
Morant 733. 
Morgan 142, 158. 
Mueller 474, 729, 738. 
Muller 26 . 

. Munch 4G8. 
Munster 959, 977. 
Munzesheimer 1144. 
Muller 158, 720. 
Mummerv 138. 
Munck 770, 796. 
Muzj 353, 356, 357, 358, 38G, 

733, 736, 741. 

Lindemann 855,861,904,905, Matthews 735. . Nathansen 206, 207, 726. 
906, 926, 928, 929, 930, Maxwell 498. I Neff 740. 
935, 938, 941, 944, 946, Mavoral 189, 356, 357, 723,. Nelle 20tl, 726. 
947, 949, 955, 956, 965, '733. ' Nettleship 146, 150, 720. 
966, 967, 971, 977, 980, Mayrhofer 177, 181,206, .555, Neumann 100, 101, 102, 114, 
1062, 1064, 1122, 1135, 726. ll5, 138, 250, 263, 279, 
ll36, 1144. 2\IcCoy 250, 449,650,713,716, 391,396,606,729,733,736. 

Lindenthal 206,207,208, 726. 718, 729, 736, 741. Neustatter 76, 138. 
Linder 134,135,138,371,372, McKenzie 729. de Nevreze 417, 456, 457,741. 

384, 385, 386, 389, 705, McLearn 733. Newman 150, 720. 
733. McPhaill 713, 741. Nogue 739. 

Linderer 298, 774, 796, 799, McQuillen 172, 723. Norberg 138. 
822. Mee 1144. Nord 459, 497, 532, 723, 736, 

Lindsay 475, 738, 1144. Meier 195, 557. 737, 741, 1144. 
Linne 374. ~ieirowskv 150, 151, 157, 720, Norden 897, 977. 
Lippert 495, 739. 723. • ! Northcroft 98, 102, 138, 230, 
Lipschitz ll6, 138, 796. Meissner 883, 977. 232, 726, 729. 
Lisher 311, 733. Mela 479, 480, 738. Nowack 436, 498, 736. 
Livingston 736. Mellanby 220, 229, 232, 726. Noyes 739. 
Lohle 66. Mendel 141, 142, 143, 158, 720. 
Loepp 1144. Mershon 446, 452, 453, 461, 
Loewe 776. 4G8, 469, 494, 503, 7.36, Oeter 33(1, 733. 
Loewy 180, 181, 251, 723, 729. 7.39, 741. Oliveira 382, 733. 
Logan 87, 88, 89, 90, 91, 128, . :VIertins 833. : Oliver 320, 446. 

138. :VIetzger 251, 729. , Oppenheim 112, 138, 308, 309, 
van Loon 308, 312, 313, 314, Meyer 3G4, 1066, ll03. ! 33(1, 371, 372, 440, 458, 

318, 319, 320, 321, 32G, \ Meyer,J. 799, 822. i 467, 4G8, 469, 472, 473, 
327, 343, 403, 733, 1093. Meyer, L. 911. 476, 477, 48G, 489, 519, 

Loos 25, 8G9, 870, 871, 872,· Meyer, O. 363, 3G5, 371, 372, : 532, 533, 648, 6GO, 661, 
977. 733, 1096. 731, 733, 736, 738, 739, 

Lourie 446, 452, 455, 736. Meyer, W. 19, 51, 52, 53, 5.3, ! 741. 
Lubosch 25. 138, 729. I Oppenheimer 1093. 
Lubowsky 718. Meyer-Hoffmann 732. Oppler 4G5. 
Lucas 179, 723. v. Meyer 14, 21, 26. Orban 138, 4G9, 474, 47G, 477, 
Luce 219, 726. . Mezl, Z. 1144. ~ 48G, 738, 739. 
Luckens 831. I Michel 249, 250, 729. : Osler 255. 
Lundborg 720. Michelson 723. Ottolengui 468, 738. 
Lundstrom 4, 153, 199, 212, Michling 328. 

370, 484, 574, 577, 723,' ~iilbradt 723. 
726, 739, 741. I Miller 179. 

Pagenstecher 210, 726. -
Parker 742. 



Namenverzeichnis. 

Parks 741. I Quelprud 720. 
Parma 41, 733, 1136, 1144.: Quinby 774, 796. 
Parreidt 179, 723, 774, 787,! Quintero 336, 338, 456, 468, 

796. 733, 737, 739, 742. 
Partsch 748, 796, 801, 804, 

819, 822, 823, 964, 977. 
Paschke 640, 736. Ramm 76, 139. 
Passauer 210, 726. Ranke 79. 
Pattison 726. Raper 1097. 
Paulsen 723. Rauber 31, 38, 39, 40, 49, 86, 
Payr 946, 977. 130. 
Pearson 733. Rautmann 339, 396, 397, 733. 
Peathie 1144. Rebel 216, 727. 
Pedley 138, 243, 729. v. Recklinghausen 235, 729. 

Reckow 1144. 
Perthes 726, 729, 937, 938, Rehak 363, 364, 734, 1066, 

977. 1145. 
Peter 66, 67, 138, 723. Reichborn-Kjennerud 1-39. 
Petersen 24, 26. Reichenbach 727. 
Petrik 490, 491, 739. Reif 723. 
Pfiinder 271, 729. Renninger 332, 333, 733. 
Pfaff 143, 311, 716, 717, 744, Ressovsky 720. 

796. Retzius 63,70,71,76,78,139. 
Pfaff, O. L. 308, 733. Rhobotham 1144. 
Pfaff, W. 723, 733, 822. Richardson 253. 
v. Pfaundler 74, 75, 76, 139, , Richmond 430, 436, 734. 

218, 726, 727. ' Richter 4, 26. 
Pfluger 723. Ridout 253. 
Pfuhl 375, 733. Riechelmann 326, 327, 734. 
Philips 267, 403, 729. Riepenhausen 723. 
Pichler 139, 558, 659, 733, Riesenfeld 749, 756, 788, 796. 

736, 741, 918, 919, 920, Rieser 1145. 
928, 936, 937, 944, 956, Riesner 362, 363, 731, 734. 
957, 975, 977. Riha 1145. 

Pierce 86. Ritter 144, 177, 182, 194, 202, 
Pietkiewicz 27, 39. 723. 
Pitts 175,280,281, 723, 729. Rittershofer 467, 738. 
Pleikart-Stumpf 1088. Rixford 49. 
Poch 422. Robertson 723. 
Polzl 63, 66, 67, 68, 69, 1-39, Robin 250, 464, 729. 

511. Robinsohn 52, 214, 1118. 
Polensky 228, 726. Robinson 449, 451, 727, 737. 
Poll 146, 150, 151, 719, 720. Rose 143, 172, 174, 723, 770, 
Poller 323, 324, 733. 773, 774, 796. 
Pollia 1144. Rogers 37, 48, 49, 84, 464, 
Pommer 235. 465, 466, 649, 729, 737, 

Pont 60, 61, 318, 382, 384, Ro~r!~' itt-
385, 386, 387, 389, 392, Roman 138. 
408, 412, 632, 641, 733. R' 628 

Port 185, 210, 726, 742. ommger. 
Porter 574. Rona 1145. 
Portman 1143. Rony 474, 738. 
Praager 146, 190. Rose 727. 
P I Rosenhaupt 164, 723. 

raeger 162, 175, 182, 183, Rosenstern 213 N2N 
}~~4. 202, 723, 733, 1099, I Roskothen 737.' ' ,. 

Rott 253. 
Prager 723. : Roux 26, 396, 464, 467. 
Preissecker 477, 738. : Rubbrecht 143, 189, 193, 194, 
Preiswerck 91. 195 97 99 33 3 
Priesel 137. ' 1 , 1, 8, 61, 
Prochnow 1072. 429, 513, 557, 591, 592, 

723, 734, 911. 
Proell 139. Rudin 720. 
Psansky 738. Rutenik 846. 
Pulfrich 1094. Rummel 28, 39. 
Pullen 445, 736, 742. Ruppe 341, 342, 347, 7.34. 

Sachse 1064. 
Saller 720. 
Salomon 737, 740. 
Samson 1145. 
Sanders 724. 

1151 

Sandstedt 467, 469, 470, 738. 
Santschi 1145. 
Sauer 747, 796,827, 838, 861. 
Schaafhausen 724. 
Schar 180, 181, 724. 
Scheer 63. 
Scheff 93, 110, 116, 139, 729, 

733, 734, 736, 737, 741. 
Scheibner 336, 734. 
Scheidt, C. 334, 417,729,734. 
Scheidt, W. 720. 
Schendel 279, 729. 
Schenk 628. 
Schiefer 216, 727. 
Schindler 734. 
Schlo13mann 937. 
Schlo13mann 139, 727. 
Schmerdt 208, 727. 
Schmid 221, 222, 223. 
Schmidhuber 28, 39, 46, 49, 

139, 266, 730. 
Schmidt, H. 727. 
Schmidt, L. 774, 787, 796. 
Schmidt, M. 251, 730. 
Schmorl 235, 727, 730. 
Schmuziger 879, 893, 978. 
SchOn 897, 978. 
Schoenbeck 737. 
Schonwald 717, 771. 
Scholl 151, 157, 720. 
Scholz 206, 980. 
Schoop 332. 
Schorr 66, 138. 
Schray 734. 
Schreiber 26, 35, 36, 39. 
Schroeder 221, 222, 223, 224, 

225. 
Schroder, B. 163, 727. 
Schroder, H. 939, 978. 
Schroder, Hermann 26,33,34, 

39, 40, 41, 42, 43,49,827, 
831, 850, 861, 977. 

Schroder-Benseler 115, 139, 
479, 515, 738. 

Schroeter, ~. 724. 
Schuchmann 211, 212, 213, 

727. 
Schultz 63, 139. 
Schulz 228, 727. 
Schwalbe 727. 
Schwarz 1103. 
Schwarz, A. M. 67, 68, 69, 70, 

71, 72, 79, 80, 81, 82, 83, 
84, 86, 93, 98, 104, 105, 
106, 110, Ill, 112, 137, 
139, 186, 197, 234, 250, 
256, 263, 264, 265, 281, 
283, 286, 308, 310, 354, 
361, 364, 366, 370, 376, 
377, 387, 398, 409, 410, 
431, 432, 436, 437, 449, 



1152 N amenverzeichnis. 

453, 456, 457, 459, 460,· Spee, Graf F. 26, 134. Thompson 1145. 
461, 464, 465, 467, 470, Spemann 151. Thomsen 724. 
471, 472, 473, 481, 496, Spencer 501. Thorndike 147, 720. 
497, 503, 508, 511, 526, Spendal 742. Tildesley 139, 372, 735. 
559, 581, 582, 583, 584, Spickernagel 150, 720. Tilmann 947, 978. 
588, 590, 591, 592, 629, Spot tel 28, 29, 39. Timofeeff 720. 
640, 649, 650, 657, 658, Spokes 800, 822. i Tischler 460, 477, 486, 497, 
659, 683, 684, 695, 697, Stallard 263, 542, 730. I 737. 
711, 718, 730, 734, 737, Stanton 138, 172, 173, 250, Tisdale 742. 
738, 740, 742. 337, 342, 343, 344, 345, i Titterington 1116. 

Schwarz, M. 720. 347, 391, 392, 393, 394, I Todd 337, 735. 
Schwarz, O. 396, 397. 395, 396, 724, 734, 742. Topfer 430. 
Schwarz, R. 324, 325, 336, Stein 53, 738, 740. Torok 347, 735. 

340, 341, 342, 347, 353, Steiner 153,173,199,724,740, Toldt 16, 26, 29, 39. 
501, 734, 737, 920, 978. 742. Tomes 91, 113, 127, 266, 747. 

Schwarzkopff 468, 738. Steinhardt 41, 42, 43, 44, 45, : Tomes, J. 139, 466, 796. 
Schweitzer 52. 4H, 47, 48, 49, 570. Tomes, K. S. 139. 
Seimetz 498, 737. Steinkamm 844, 861. Tonn 386, 735. 
Seipel 24, 26. Steinmann 978. Toverud 232, 727. 
Selmer-Olsen 737, 742. Sternfeld 265, 306, 34H, 730, Trattner 742. 
Sergi 143, 172, 174, 724. 734, 774, 78H, 787, 788, Trauner 2H5, 724, 730, 742. 
Seward 39. 793, 794, 796. Trendelenburg 251, 730, 1094. 
Shah 725. Stewart 114:;. Trible 1145. 
Shapiro 39. Stieda 76, 139. Triepel 15, 26. 
Sicher, H. 5, H, 7, 8, 9, 19, Stier 209, 210, 727. Trierweiler 289, 730. 

51,52, 53, Hti, H8, 139, 308, Stillwell 730. I Tryfus 321, 326, 341, 735, 
309, 336, 348, 715, 7lH, Stocks 238, 730. 1093. 
724, 734, 1094. Stoeckel 7H, 139. Tschermak 141, 720, 721. 

Sicher, S. 69, 139. Stoltzner 208, 727. Tunoda 472, 738. 
Siebenmann 170,251, 730. Stone 742. Turner 253, 265, 730. 
Siegert 219, 727, 734, 740. Strang 97, 132, 139, 310, 451, i 

Siemens 142, 144, 14H, 147,· 48tl, 576, M8, 660, 713, I 
148, 149, 150, 151, 152,; 73.;, 737. IlJnglaube 127, 139. 
154, 15H, 157, 158, 182, Strange 730. I Unterrichter 730. 
188, 190, 720, 72.J. Strasser 31, 32, 35. Urbantschitsch 221,724, 727. 

Siegmund 44, 49. I StrauB 190. i 
Siffre 724. Strohmayer 143, 189, 724. 
Simon 56,308,309,314,317, I Strokow 1145. ! v. Yerschuer 146, 148, 149, 

318, 319, 320, 324, 325,· Stubbe 158, 720. 150, 151, 152, 154, 155, 
32H, 327, 331, 332, 343, Stursberg 29, 39. 156, 157, 165, 168, 602, 
344, 346, 349, 350, 353, Stuteville 472, 473, 474, 47H, 719, 720, 721, 724. 
354, 355, 363, 3M, 371, 739. Villain 11, 742. 
372, 374, 38H, 398, 403, Syl 742. Villas 724. 
409, 411, 445, 449, 456, SzabO 800, 822. Villiani 724. 
457, 475, 481, 489, 580, Szenthe 1145. Virchow 39,39,179,715,724. 
662, 1093, 1094. I Vollmer 208, 726. 

Simon, B. 734, 1145. I • de Vries 141, 158, 721. 
Simon, P. W. 314, 315, 316,· Tacail 84, 139, 445, 499, 737. ! Vrolik 240, 730. 

319, 320, 349, 350, 734, Talbot 724. 
737, 742, 864, 865, 866, Tandler 6, 7, 8, 9, 19, 139, 
8H7, 868, 978. 281, 724. 

Simonton 474. Taylor 742. 
Simpson 3H2, 363, 734. 1092, Teichmann 164, 724. 

1103, 1145. Tendlau 179, 724. 
Skaloud 742. Tengbergen 1143. 
Skogsborg 308, 503, 734, 740. de Terra 724. 
Sly 713. Terwee 183, 724. 
Smale 800. Teschendorf 364, 1085, 1145. 
Smith 721. Thadani 180, 724. 
Smyth 110, 139, 390, 650,734, Theuveny 741. 

742. van Thiel 361, 362, 460, 557, 
Sobotta 147, 150, 152, 720. 737, 742. 
Sourice 1144. . Thielemann 250, 331, 332, 334, 
Spalteholz 28, 29, 30, 39. 556, 730, 735, 742. 
Spanier 883, 886, 887, 888, I Thomas 143, 173, 174, 179, 

889, 890, 891, 978. I 724. 

Waardenburg 150, 151, 202, 
721, 724. 

Wachsmann 263, 279, 730. 
Wachtel 26. 
Wadsworth 331. 
Wagner 148, 721. 
Walcher 735. 
Waldenstrom 739. 
Waldeyer 605. 
Waldo 364, 735. 
Waldow 250, 730. 
Waldron 347. 
Walkhoff 14, 15, 16, 17, 18, 

19, 26, 27, 39, 220, 232, 
466, 503, 543, 724, 727, 
739, 740, 749, 781, 796. 



N amenverzeichnis. 1153 
---------------------------------

Wallace 26, 139, 250, 730. Weitz, 146, 150, 151, 152, 157, 
Wallisch 49. 164, 202, 721, 724. 
Walters 1072. Welcker 59,91,299,347,433. 
Wankewicz 250, 254, 730. Weninger, J. 721, 724. 
Wannenmacher 44, 742. Weninger, M. 183, 184. 
Warnekros 833. Werner 210, 727. 
Wassmund 847, 850, 853, 854, Weski 50. 

861, 883, 890, 891, 892, West 76, 77, 79, 139, 186. 
893, 896, 910, 915, 920, Wetzel 31, 32, 39, 49, 50, 53, 
925, 936, 937, 956, 957, 98, 102, 115, 120, 121, 130, 
958, 962, 963, 964, 966, 139. 
972, 978, 1117. Wheatstone 1089. 

Watry 37, 464. I Wheeler 724. 
Watson 308. : Wheelon 143, 173, 174, 175, 
Waugh 730, 735. 724. 
Weber 474, 475. • Wieland 235, 730. 
Weber, R. 26, 139, 309, 735, ! Wiesner 265, 730. 

737. I Wilder 146, 150, 151, 721. 
Webster 182, 724. I Wilhelm 730. 
Wechselmann 180, 181, 723. Wilhelmy 1143. 
Wedl 52, 186, 299. I Willet 230, 697, 727, 737, 742. 
Wegener 35. ,Williams 250, 382, 389, 390, 
Weidenreich 5, 26, 144, 211, 730, 735. 

212, 213, 727. • Willner 175, 724. 
Weil 217, 727. Wilms 978. 
Weinberg 141, 208, 721, 727. i v. Winckel 938. 
Weinberger 63, 71, 139, 233, I Winkel 978. 

234, 298, 542, 730, 73,i. Winkler 3, 4, 17, 25, 26, 27, 
Weinmann 53, 738, 739. 39,49,137, 178,250,331, 
Weiser 800, 822. 332, 334, 420, 592, 594, 
Weiske 770, 796. 595, 724, 730, 735, 737. 
Weismann 143, 150, 721. • Wissler 209, 725. 

Handbuch der Zahnheilkunde. IY. 

Witthaus 143, 724. 
Witzel 781, 782, 805, 86l. 
Wolff 14, 15, 26, 86, 139, 186, 

464, 467. 
Wolfson 342, 343, 735, 739, 

742. 
Wright 253, 730. 
Wuorinen 127, 139. 
Wustrow 249, 251, 252, 326, 

327, 336, 343, 730, 735. 
Wyroll 139, 737. 

Yamada 472, 738. 
Young 390, 445. 
Young, L. 580, 606, 737. 
Young, M. 139, 721, 734. 

Zawidzki 403, 735. 
Zeiger 17, 21, 24, 178, 724. 
Ziebe 477, 480, 739. 
Ziehl 210, 727. 
Zielinsky 98,99, 103,139, 186, 

248, 308, 403, 445, 472, 
575, 579, 606, 638, 718, 
735, 737, 837. 

Ziem 253, 73l. 
Ziesch 199, 219, 727. 
Zimmermann 177, 559, 721, 

724. 
Zisch 724. 
Zsigmondy 103, 139. 

73 



Sach verzeichnis. 

A bbildungescharfe 1070. I Alveolarfortsatz, Kompression 243. 
Abderhaldensche Reaktion 203. - Langenwachstumshemmung 707. 
Abrasio der Zahne 104, 136. - Lagebeziehung 432. 
Abrodil 1137. - Prognathie 864. 
Abrutschen des Zahns 265. - Umformung 435. 
Abstandsaufnahme, Rontgen· 1095. - verkiirzter 674. 
Abstraktion 319. , - Vertikalentwicklung 296, 567. 
Abweichung, durchschnittliche 397. ' - Wachstumshemmung, endogene 297. 
- mittlere prozentualc 155. 1- Zerlegung 797. 
- sagittale 406, 412. Alveolarhohe, frontale 562. 
- transversale 404, 412. 'Alveolarkamm, Rcsektion 686. 
- vertikale 409, 413. ' Alveolarknochen 50, 52. 
Achondroplasie 233. i-Apposition 467. 
Achsendrehung 490. '- Erkrankung 378. 
Achsenneigung der oberen Zahne 310. - Resorption, lacunare 467. 
Achsenrichtung bleibender Zahnc 134. ' - Resorptionswiderstand 474. 
Adenoide Vegetation 255,511,530,605,629. i - Umbau 52. 
-;:- - als DistalbiBgenese 250. ,- Verwachsung mit Wurzelzement 288. 
Almlichkeitspriifung, polysymptomatische ! Alveolarleisten 75. 

148. ! - Schleimhautfalte 76. 
4sthetisches Behandlungsziel 481. I Alveolarresektion 896. 
Atiologie, DeckbiB 556. , Alveolarseptotomie 503. 
- DistalbiB, genuiner 591. I Alveolarwall 80. 
- Kompressionsanomalien. 601. ,Alveolarwand, Sprengung 803. 
- KreuzbiB· 542. 1- Umbau 476. 
-;:- Progenie. 510. 'I Alveole 20. 
Atiologieforschung der GebiBmerkmale 140. Alveolendeformierung, elastische 466. 
Agnathie 240, 938. : Alveolenkuppe, Topographie 869. 
Akromegalie 204, 205, 261. ! Alveolenspaltung 802. 
- hypophysare 915. ' Alveolenumanderung 466. 
Akromegaloidie 213. Alveolotomie 819, 880. 
Alba 457. - keilformige 962. 
Alkoholismus 231. Amniondruck 282. 
Aluminiumbronzeunterlage 982. - als Anomaliegenese 232. 
Alveolare Einzelbewegung 466. Anamisierung des Periodontiums 470. 
Alveolaraufbiegung, rachitische 226. Anasthesie bei Alveolarresektion 896. 
Alveolarbogen 95. Anamnese der GebiBanomalie 399. 
- Aufbiegung 417, 959. Anatomie If. 
- Disharmonie 511. - anthropologische Schadel· und Kopf· 
- Hypoplasie 959. maBe 54. 
- Langenwachstum 131. - GebiBentwicklung 02. 
- oberer, vertikale Aufbiegung 667. - Kiefergelenk 40. 
- Umformung 637. - Muskulatur 20. 
- Unterentwicklung 687. - Skeletteile 2. 
- unterer, Entwicklungshemmung 570. - Zabnaufhangeapparat 50. 
- - Unterentwicklung 572. Andresen·Platte 462. 
- Verkiirzung 679. 'Anencephalie 233. 
- Wachstum 97, 99, 124. I Ankerbander 1010. 
- Wachstumshemmung 087, 692. Angiom, Wangen· 280. 
Alveolarfortsatz 5, 93, 137. Ankylose 237, 240, 282, 379. 
- Abtragung 895. - durch Geburtstrauma 237. 
- Depression 684. Anodontie 181. 
- Durchsagung 800. Anomalie, GebiB., Klassifikation 298. 
- Excision nach Angle 880. - - erbbedingte 376. 
- Hohenentwicklung 432. - progressive 527, 504. 
- Keilexcision 887. - umweltbedingte 376. 



Sachverzeichnis. 1155 

Anomaliebehandh;ng, Gebi13-, Literatur 735 .. Aufbi13kappe zur Vertikalbewegung 489. 
Anomaliediagnostik, Gebi13-, Literatur 731. ' Aufbi13krone 452, 671. 
Anomaliegenese, Gebi13-, Amniondruck 232. Aufbi13platte 457. 
- endokrine Einfliisse 203. - bei Deckbi13behandlung 580. 
- - - Literatur 725. - Distalbi13behandlung 651, 662. 
- Ernahrungseinflu13 227. - HersteHung 496. 
- - Literatur 725. - bei Keimverlagerungsbehandlung 710. 
- exogene Faktoren 232. - Kompressionsbehandlung 647. 
- - - Literatur 727. - zur Vertikalbewegung 489. 
- Konstitutionseinflu13 203. - bei Zahnunterzahlbehandlung 713. 
- - Literatur 725. Aufbi13plattform bei Deckbi13behandlung 580. 
- Rachitis 217. Aufbi13schiene 452, 533. 
- - Literatur 725. - bei Deckbi13behandlung 578, 580. 
Anomaliemessung, dreidimensionale 314. - bei Offener Bi13behandlung 684. 
Anomalienkomplexe 189. Aufhiingeapparat, Zahn- 50. 
Anpassungsvorgang, Alveolarknochen 52. Aufnahmegerat, Rontgen-, von Schonander 
- Gesichtsschiidel 26. 1075. 
- Kaumuskulatur 36. 'Aufnahmetechnik, Rontgen- 1079. 
- Kiefer 26. . Aufnahmetisch, Rontgen- 1080. 
- Kiefergelenk 46f. : Aufrichtung 798. 
- Muse. masseter 35. 'Augenhohle 870. 
- Saugakt 79. AugenhOhlenformung 1059. 
- Unterkiefer 84. Augenpelotte 1052. 
Anthropologie 335, 375. Augenprothese 1054. 
- Kopfpunkte und MaBe 54. Augenprothesenhalter 1055. 
- Schadelpunkte und Ma13e 54. Augenumgebung, Formung 1059. 
Anthropometrisehe Bezugspunkte 54. , - Plastikunterlagen 1054. 
Apertogenie 971. I Augnathus 210. 
Apikal~. Basis 459, 562, 569, 674, 745. ; Ausheilungstendenz 472. 
- - Uberentwicklung 417. i Auslosungsfaktoren im Erbgang 143. 
Apparatur, Progeniebehandlungs- 534. Au13enbi13 542. 
Apparaturanfertigung 493. Au13enbogen bei Distalbi13behandlung 660. 
Apparaturmaterial 498. Automatisierung der Apparatwirkung 499. 
Apparaturwirkung, Automatisierung 499. Avitaminose 219f., 474. 
Apposition wahrend Zahnbogenerweiterung 

102. 
Arbeitsmodell 876. ' Bajonettzange fUr Redressement 802. 
- Apparaturanfertigungs- 493. . Bandbogen bei Deckbi13behandlung 579. 
- Plattenherstellungs- 496. - Distalbi13behandlung 660. 
Argentandraht 827. - horizontaler, von Angle 449, 648. 
Arteria infraorbitalis 873. - - zur Kippung 492. 
Artikulares Gleiehgewicht 265, 748. : - zur Protrusion 488. 
Artikulation 104. 1- zur Retrusionsbewegung 489. 
- Dreipunkt- 135. - vcrtikaler, von Angle 448, 468. 
- progenische 530. - - bei Progeniebehandlung 533. 
Artikulationsbewegung 330. Bandformzange 494. 
Artikulator 328. Bandkaries 697. 
Arthritis deformans, juvenile 47. Bandtechnik 493. 
Asthenischer Habitus 645. - gegen Zahnverlustfolgen 697. 
Asymmetrie, mimische 209. Bariumpetrolather 364. 
Asymmetrieproblem 151. Basalbogen, Kiefer- 3, 137. 
Atavismus 182. Basalschatten 1114. 
Atmungshindernisse, Kieferdeformierungs - Basion 54, 58. 

250. Basisplatten 1042. 
- Nasenrachenraum- 254. Bedeutungsdiagnose 375. 
Atmungsstorung 915, 938, 961. Behandlung, biomechanische 466. 
Atmungsiibung gegen Mundatmung 640. - - Literatur 737. 
Atrophie, diffuse 278, 381, 715. - chirurgische, Indikationen 745. 
Attraktion 319. - - Offener Bi13- 958. 
Aufbi13flache bei DeckbiBbehandlung 578.' - - Prognathie- 865. 
- zur Vertikalbewegung 489. - - Unterkieferdeformitaten- 910. 
AufbiBgitter bei Deckbi13behandlung 580. - chirurgisch-orthopadisehe 540. 
Aufbi13kappe beiDeekbi13behandlung 575,578. , - Eekzahnhoehstand- 699. 
- Kreuzbi13behandlung 546. - Extraktions- 743. 
- Offener BiBbehandlung 684. ,- - Indikationsstellung 1095. 
- Progeniebehandlung 515, 524, 528, 533. : - extraorale, des Distalbisses 660. 

73* 



1156 Sachverzeichnis. 

Behandlung, Funktions- 943. 
- intramaJtillare 836. 
- Kompressionsanomalien- 627. 
- Milchzahnverlust, vorzeitigem 699. 
- Offener BiB 679. 
- orthodontische, Diastema- 717. 
- - Gegengrunde 746. 
- - Literatur 737. 
- - Rontgenbild 1094. 
- physiotherapeutische 464. 
- Pramolarenverdrangung 705. 
- Progenie- 514. 
- prothetische, Mikrognathie- 901. 
- - Offener BiB 973. 
- - Prognathie- 894. 
- - Unterkieferdeformitaten- 910. 
- Protrusion, bialveolare 706. 
- psychische Beeinflussung 501. 
- Retrusion, bialveolare 707. 
- Schulen 447. 
- Zahnkeimverlagerung 708. 
- Zahnuberzahl 714. 
- Zahnunterzahl 712. 
- Zahnverlustfolgen 695, 698. 
Behandlungsablauf 483. 
BehandlungsabschluB 502. 
Behandlungsapparatur, mechanische )log-

lichkeiten 483. 
Behandlungsbegiun 484. 
Behandlungsdauer 487. 
Behandlungsdurchfiihrung 484. 
Behandlungsergebnis, Rontgendiagnostik 

1092, 1098, 1127. 
Behandlungsetappe 482. 
Behandlungsheft 399, 418, 434, 483, 500. 
Behandlungskontrolle 483, 500. 
Behandlungsmethode, biologisch -mechani-

sche 447, 45l. 
- myofunktionelle 447, 46l. 
Beh!J:ndlungsmittel, Handhabung 498. 
- Uberwachung 498. 
- Vorangleperiode 441. 
Behandlungsplan 480, 482. 
- Literatur 739. 
- Progenieausgleich, chirurgischer 916, 927. 
- Prognathiebehandlung, chirurgische 873. 
- chirurgisch-orthopadischer 862. 
Behandlungsverzogerung 483, 500. 
Behandlungszeit 482. 
Behandlungsziel 480, 751. 
- Literatur 739. 
Belastbarkeit, Rontgenrohren- 1066. 
Belastungsdeformitat 376, 380, 673. 
Belichtungszeit 1070. 
Beriihrungsverankerung 453. 
Beschleifen 798. 
- DeckbiBmilchzahne- 575. 
- Eckzahne- 714. 
- KreuzbiBbehandlung 546. 
- Molaren- 686. 
Bestrahlung, Narben- 1063. 
Beurteilungsweise, subjektiv-asthetiscbe 429. 
Bewegungen erster, zweiter und dritter Ord-

nung 450. 
Bewegungsachse 467. 
Bewegungsbahn 333. 

Bewegungskompensierung bei Protrusion 488. 
Bewegungsplan 482. 
Bewegungsubungen 1063. 
Bezahnungsachse 393. 
Bezahnungszentrum 393. 
Bezugsebenen im Rontgenbild 1104. 
Bezugspunkte an GebiBmodellen 327. 
Bichatscbes Fettklumpchen 78. 
Bikuspidaten s. Pramolaren. 
Biogenetische Diagnose 270, 374. 
Biologische Diagnose 375. 
Biomet 398. 
Bioreproduttore 357. 
Biporion 58. 
Bissanomalie 62, 85, 145, 188, 238, 404, 

681. 
- Ausgleich 492. 
- horizontale 672. 
BiBauflagen fUr AufbiBplatte 576. 
BiBbewegung 34. 
BiBdesorientierung bei DeckbiB 575. 
- bei KreuzbiB 546. 
- Progeniebehandlung 518, 528. 
BiBdruck 748, 838, 959. 
BiBebene 14. 
BiBflugelfilm 1097. 
BiBfUhrung 485. 
BiBhebung bei DeckbiB 577, 578. 
- mit Kappe 576. 
- pbysi~~ogiscbe 45, 92, Ill, 129. 
BiBlage, Anderung durch Brot 247. 
- bei Bebandlung, kieferorthopadischer 36. 
- mesiodistale 71. 
- Neugeborenen- 79. 
BiBsenkung 686. 
BiBsperrung 477, 519, 553, 671. 

: - bei DeckbiBbehandlung 578. 
i - durch Kappen 493. 
i BiBtypen des Neugeborenen 80. 
BiBtypus 188. 
BiBverschiebung 478, 492. 
- distale 492. 
- im MilchgebiB 633. 
Bitragialpunkt 58, 337. 
Blechringe 982. 
- fur Drahtverband 831. 
Blenden 1072. 
Blockapparatur 506. 
- bei BiBverschiebung 633. 
- DistalbiBausgleich 583. 
- DistalbiBbehandlung 650. 
- KreuzbiBbehandlung 549. 
Blockverankerung 492. 
- bei DistalbiBbehandlung 598, 664. 
- KreuzbiBbehandlung 553. 
- Protrusionsbehandlung 707. 
- Scharnierverwendung 657. 
Blutdruck, capillarer 470. 
Bodily-Apparat von Angle 447, 656. 
Bodily movement 447. 
Bolzenbogen zur Kippung 492. 
- von Schwarz 449. 
Brachycephalie durch Ernabrung 228. 
Brachygnathie 942. 
- Funktionsbehandlung 943. 
Breitendifferenz der Schneidezahne 297. 



Sachverzeichnis. 

Breiten-Langen-Index des 
62. 

Frontzahnbogens Compactastruktur funktionelle 
tion 23. 

~ des Zahnbogens 62. 
BrennfIeck 1066. 
BrennfIeckausdehnung 1068. 
Bronzedraht 828. 
BronzeunterIage 981. 
Brucke 510. 
~ vor Redressement 814. 
Bruckenarbeit 896, 1049. 
~ bei Offenem Bill 974. 
Bruckenkonstruktion gegen Zahnwrlust-

foIgen 696. 

'Corpus adiposum buccae 78. 
Crista aIveoIo-zygomatica 15_ 

, ~ infratemporaIis 32. 
; - sagittalis 27. 
, - transversa Ill. 

- - der MiIchmolaren 94. 
- zygomatica 94. 
Cubus craniophorus 313. 

DachbiB 556. 

1157 

Transforma-

Bruckenverankerung 897. 
Brustsaugen 74. 
Brustwarzenhof 74. 
BuckybIende 1073. 

Dauererfolg, orthodontischer 37. 

BukkaIbewegung der Eckzahne 278. 
~ der Seitenzahne 487, 598. 
BukkaIhOcker Ill. 
~ der MiIchmolaren 94. 

DeckbiB 43, 189, 194, 305, 376, 380, 385, 410, 
459, 5Il, 555. 

- Atiologie 556. 
- AusgIeich 295. 
~ mit DistalbiB 85. 
- Fruhbehandlung 574. 
--- Genese 556. 

! ~ genuiner 83. 
: - Gesichtsschadelbau 557. 

('alcium. s. a. Kalk. '- mit Kieferkompression 572. 
Calcium mangel 474. ' - kongenitale Form 558. 
Calciumstoffwechsel 218, 220, 231, 232, 770. - konstitutionelle Bindung 571. 
Calciumstoffwechselstorung 959. - im MilchgebiB 558. -
- kretinische 207. - mit :Neutral biB 582. 
Calcium-Wolframat 1070. - rassische Bindung 571. 
Campersche Ebene 329, Il05. - Riintgenbild II 04, n07. 
- HorizontaIe 864_ - mit Schneidezahnprotrusion 574. 
- Linie 335. - Spittbehandlung 577. 
Camperscher Gesichtswinkel 1094. 1- Symptomatologie 562. 
Canalis incisivus 716. - traumatische Schadigung 567. 
Caput obstipum 282. - unechter 556. 
- quadratum bei Rachitis 220. - Vererbung 557. 
Caries 144, 157, 207, 230, 246, 271, 273, 286, DeckbillschadeI, konstruktiver Aufbau 572. 

288, 401, 501, 687, 769, 933. Deformierung, Kiefer-, orthodontische Fruh-
Cariesbekampfung 771. behandIung 249. 
Cariesfrequenz 227. , Degenerationsmerkmal 209. 
- Molaren- 774. I Dehnapparat, Lidspalte- 1060. 
Cariesgefahr 533. i - Lippen- 1005. 
- durch Kappen 493. ' Dehnschraube nach ZieIinsky 836. 
Cariesprophylaxe 631, 746, 782. Dehnung bei Zahnkeimverlagerung 709. 
Celerit 324. ' Dehnungsapparat nach Ainsworth 445. 
Cellabasterkopfhaube 849. 'DehnungsaufbiBplatte bei DeckbiBbehand-
Cephalometer 58, 337. lung 578. 
Cephalometrische Behandlungskontrolle 501. Dehnungsfeder, Lidspalte- 1060. 
- Diagnostik 3Il. Dehnungsplatte bei DeckbiBbehandlung 576. 
- Indices 61. - Herstellung 496. 
- Methoden, Kritik 371. - Indikationen 459. 
Cephalometrischer Punkt 54. - gegen Kompressionsanomalie 631, 636, 
Chirurgische Behandlung des Offenen Bisses ; 641, 646. 

958. - bei KreuzbiBbehandlung 546. 
- ~ der Prognathie 865. ,- nach Nord 459. 
- - der Unterkieferdeformitaten 910. - bei Offener BiBbehandlung 680. 
Chirurgisch-orthopadische Behandlung 540. ~ bei Progeniebehandlung 518, 524, 532. 
Chlorzinkatzung der FrenuIumwunde 717. ' - zur Transversalbewegung 487. 
ChoanenverschluB, angeborener 253. Dentalrontgenapparate 1066. 
Chromnickeldraht 827. Dentin, Strukturveranderung 207. 
Cofferdamring 498. Dentitio praecox 164. 
Coffin-Feder 463. Dentition, endokrin verzogerte 207. 
Collumwinkel oberer Frontzahhe 557. - erste 164. 
Communitivfraktur, Oberkiefer- 907. - - Extraktion, asymmetrische 750. 
Compacta, SpaltlinienverIauf 21. - ~ Vorbereitungszeit 282. 
Compactastruktur 21. - HormoneinfluB 164, 166. 



1158 Sachverzeichnis. 

Dentition, idiotypische Bedingtheit 162. 
- verzogerte 230. 
Dentitionszeit 85. 
Detailschiirfe 1068. 
Diagnose, biogenetische 270. 
- biologische 375. 
- orthodontische 1066. 
- - Rontgenbild 1092. 
- Rontgen- 1092. 
Diagnostik, Anglesche 300. 
- Anomalien- 297. 
- cephalometrische 308, 311. 
- V orangleperiode 297. 
Diagndstische Methoden, Historik 297. 
Diagramm, Kiefergesichtsbeziehungs- 335. 
- Zahnbogen- 382. 
Diastema 118, 182, 378, 381, 420, 713. 
- Behandlung 717. 
- Diagnose 717. 
- echtes 715. 
- Genese 715. 
- Geschlechtsverteilung 184. 
- pathologisches 278. 
- unechtes, Selbstkorrektur 295. 
- Vererbung 717. 
Diathese, exsudative 199, 255, 602. 
Dichtstand als Extraktionsindikation 771. 
Dienarmosis 299. 
Diepharmosis 299. 
Disco-Kranialgelenk 40. 
- -Mandibulargelenk 40. 
Discus articularis 33, 40. 
DistalbiB 37, 80, 83, 107, 188, 195, 226, 249, 

260, 264, 306, 360, 379, 413, 485, 545, 
672, 674. 

- durch adenoide Vegetation 250. 
- anatomische Grundlage 309. 
- Ausgleich 492, 632. 
- - bei DeckbiB 577, 582. 
- Behandlung 478, 647. 
- bei DeckbiB 556, 561. 
- Differentialdiagnose 691. 
- einseitiger 428. 
- - Ausgleich 295. 
- Extraktionsbehandlung 370, 744. 
- ge n uiner 85, 189, 197, 283, 376, 380. 
- - Atiologie 591. 
- - Behandlung 596. 
- - Erbbedingtheit 592. 
- - Fruhbehandlung 598. 
- - Genese 591. 
- - Prophylaxe 596. 
- - Spatbehandlung 598. 
- - Symptomatologie 593. 
- mit Kieferkompression 607. 
- Kombinationsbehandlung 650. 
- Lokalisation 648. 
- durch Oberkiefervorlage 663. 
- bei Offenem BiB 681. 
- physiologischer 75. 
- Rontgenbild 1l04, 1l06. 
- schein barer, Ausgleich 295. 
- Selbstausgleich 607. 
- durch Unterkieferrucklage 650. 
- durch Zahnrucklage, alveolare 659. 
- durch Zahnvorlage, alveolare 660. 

; DistalbiBbehandlung 463. 
, - beim Erwachsenen 666. 
I Distalfederchen bei Retrusion 489. 
Distalschraube 460. 

I Distalstand 267. 
I Distalverlagerung bei Retrusion, bialveolarer 

707. 
, Distalverschiebung des Unterkiefers 478. 
Distraktion 319. 

I Domestikation 219. 
Dominanz, unregelmaBige 153. 

I DoppelbiB 466, 584, 654. 
, Doppelbogen von Case 447. 
Doppelfocusrohre 1068. 

, DoppelgebiB 207. 
i Doppelkieferanlage 210. 
DoppelrohrchcnschloB mit Uberfangver-

schluB 452. 
Doppelzahn 116. 
Drahtarme an Intraoralapparatur 851. 
Drahtbugelstutzverband 984. 
Drahtligaturubertragung 438. 
Drahtstreben an Intraoralapparatur 851. 
Drahtverband 827. 
- mehrteiliger 830, 877. 
- bei Progeniebehandlung, chirurgischer 

929. 
- ungeteilter 877. 
- Verschnurung, intermaxillare 840. 
Drehbewegung des Unterkiefers 33. 
Drehung wahrend Raumverteilung 790. 
Drehungsfeder 490. 
Drehungsligatur 490. 
Dreihakenband 718. 
Dreipunktartikulation 135. 
Druckapparat 1032. 
- Lippen- 1006. 
Druckatrophie als Mikrogeniegenese 938. 
Druckknopffeder fUr Prothese 910. 
Druckkompresse 710. 
Druckkraft von Regulierungsapparaten 470. 
Druckmesser 436. 
Drucktheorie von Flourens 466. 
Druckwirkung 439. 
- Unterkiefer- 75. 
- bei Zahnbewegung 476. 
- auf Zahnstellung 748. 
Ductus lactiferus 74. 
Durchbruch 36, 82, 85, 216. 
- Eckzahn- 123. 
- bei Hemihypertrophie 210. 
- Hormonwirkung 85. 
- Molaren- 130. 
- ~echsjahrmolaren 97, 107. 
- Uberwachung 485. 
- unregelmaBiger 203. 
- unvollstandiger 817. 
- verzogerter 205, 217. 
Durchbruchsanomalie in Progeniegenese 912. 
Durchbruchsrichtung 93. 
Durchbruchszeit der bleibenden Zahne 126. 
- der Milchzahne 91. 
- bei Zwillingen 165. 
Durchschnittswert, statistischer 396. 
Dys-dienarmosis 299. 
Dys-diepharmosis 299. 
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Dysenarmosis 299. 
Dysepharmosis 299. 

! Entfernungsmesser, stereoskopischer 1094. 
, Entlastungsvorgang, physiologischer 136. 

Dysgnathie, disharmonische 358. 
Dysostosis cleidocranialis 233, 238. 
Dystopie 530. 

Entwicklungsdysharmonie in Pubertatszeit 
213. 

Entwicklungseinfliisse auf GebiBanomalien 
296. 

Entwicklungsschaden durch toxische miitter-
Eckzahne s. a. Milcheckzahne, Milchseiten- liche Einfliisse 231. 

zahne und Seitenzahne. Entwicklungsstadien des Gebisses 62. 
Eckzahne 8, 204. EntziindungsprozeB als Mikrogeniegenese939. 
~ Anlage 86. Epharmosis 299. 
~ Buccalbewegung 578. Epithelkorperchen 205, 219. 
~ Druckwirkung 748. Epithelnester (Mallassez) 52. 
~ Durchbruch 123. - innersekretorische Funktion 52. 
- Einregulierung 708. Epulis 281. 
~ Extraktion 895. Erb. .. s. a. Vererbung. 
~ Stellungsanomaliebehandlung 775. Erbanalyse 142. 
~ Unterzahl 175. Erbanlage, Dentitionszeit- 85. 
~ Verlangerung 490. Erbbedingtheit, Rapheverlauf- 170. 
Eckzahnabknickung 376. Erbfaktoren, Schadelbildungs- 2. 
EckzahnauBenstand 754. - Wurzelbildungs- 116. 
~ Extraktionsbehandlung 760. ~ Zahnwechsel- 127. 
Eckzahnhochstand 92, 202, 215, 596, 610, Erbgang, DeckbiB- 195. 

646, 679, 689, 708, 754. ~ Zahnunterzahl- 174. 
~ Behandlung 699. Erbgebundenheit, Kaumodus- 136. 
~ beiderseitiger 408. ~ Kieferbewegungs- 106. 
~ Differentialdiagnose 691. Erbgleichheit eineiiger Zwillinge 150. 
- Extraktionsbehandlung 757. Erdsalze in Knochensubstanz 770. 
Eckzahnliicke, Einengung 691. ErhaltungsmaBnahmen fUr Gewebstriimmer 
Eckzahnpfeiler 5. 984. 
Eckzahnvollband, Anfertigung 494. Ernahrungsbehandlung 770. 
edge-wise arch 449. ErnahrungseinfluB, Anomaliegenese 227. 
Eineiigkeitsdiagnose 147. - ~ Literatur 725. 
EinfluBfaktoren, endogene, der GebiBanoma- Ernahrungsfrage, Anomalieprophylaxe 628. 

lien 141. Ernahrungsschaden, intrauteriner 231. 
Einlage, elastische, bei Redressement 798. Ernahrungsstorung 770. 
Einlagefiillungen mit Hockern 656. ~ Paradentium- 460. 
Einreihung, gewaltsame 798. Ersatzstiick, Konstruktion 896. 
Einschleifen des Gebisses 248. Ersatzzahnkeime 88. 
Einspiegelstereoskop 1088. Euenarmosis 299. 
Einstellvorrichtung 1082. Eurysome 213. 
- nach Korkhaus 1084. Expansion 404, 487. 
EinwartsbiB 542. - Zahnbogen- 442. 
Einzelbewegung, Zahn-, alveolare 466. Expansionsbogen 438, 442. 
Einzelkappen 835. Extensionshaken nach Bruhn 856. 
Ektoderm, HemmungsmiBbildung 179. Extensionsnagel nach Lindemann 855. 
Elastizitatskraft, Dosierbarkeit 436. ~ zerlegbarer 855. 
Elevatorium bei Redressement 804. Extensionszange nach Bruhn 858, 947, 966, 
Embryonalstadium, der GebiBentwicklung 1130. 

63, 282. Extraktion 687. 
Enarmosis 299. ~ asymmetrische 750. 
Endokrine Driisen, Dysfunktion 774. ~ im bleibenden GebiB 751. 
~ Storungen 475, 513. ~ bei Engstand 760, 793. 
- ~ in Progeniegenese 915. ~ bei Kieferkompression 757, 760. 
Endokrinologie in Anomaliegenese, Literatur ~ bei Kompressionsbehandlung 645, 663. 

725. ~ im MilchgebiB 750. 
Engstand 122, 186, 203, 746. - bei Oberkieferprotrusion 757. 
~ mit Drehung 86. - Raumschaffung 745, 880. 
- Extraktionsbehandlung 760, 793. - symmetrische 768. 
- frontaler 212, 230, 288, 406. - ~ Auswirkung 790. 
- - bei Kieferkompression 601, 605, 608, '- ~ der Molaren 772. 

636, 640. - ~ der Pramolaren 775. 
- Oberkieferfront- 674. - ~ der Sechsjahrmolaren 773, 781. 
- mit Staffelstellung 86. - - Zahnkategorie 772. 
- Zahnkeime- 86. - - Zeitpunkt 787. 
Enoralkassette 1124. - systematisch-asymmetrische 749, 750. 
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Extraktion systematisch.symmetrische 
768. 

749, I Fissurenlinie 132 . 
. Flaschenernahrung 602, 629. 

- systematische, Allgemeines 743. 
- - Literatur 795. 
- - Spezielles 750. 
- aIs"VorbereitungsmaBnahme 744. 
- bei Zahnfraktur 760. 
Extraktionsbegleiterscheinungen 790. 
Extraktionsbehandlung 463, 743. 
- DistalbiB· 370, 584, 659. 
- Eckzahnhochstands· 700, 757, 760. 
- Offener BiB· 686, 96l. 
- Pramolarenverdrangung 705. 
- Protrusions- 706. 
- Weisheitszahnverhakungs- 711. 
- Zahnkeimverlagerungs- 708. 
- Zahniiberzahl 714. 
- Zahnverlustfolgen 696. 
Extraktionsfolgen 227, 230, 265, 268, 289, 

381, 513, 679, 790. 
- bleibender Zahne 698. 
Extraktionsindikation 745, 771, 1095. 
- psychische Griinde 746. 
Extraktionszange 801. 

Fallgitter am Symmetrograph 343. 
Faltapparatur von Simon 456. 
Familienforschung 157. 
- GebiBmerkmale 141. 
Fascia masseterica 79. 
- parotidea 79. 
- temporalis 3l. 
Federbalkenapparat 456. 
- von Simon 445. 
Federbefestigung 456. 
- nach Lippert 495. 
Federbiegezange 495. 
Federbogen nach Griffin 451. 
Federchen, gerades 453. 
- Kraftwirkung 498. 
Federkraft bei DeckbiBbehandlung 579. 
Federkraftmessung 436. 
Federwirkung, kontinuierliche 436. 
Feinfocusrohren 1066, 1068. 
Fernaufnahme, Rontgen- 1080, 1095. 
- stereoskopische 1082. 
Fernaufnahmegerat nach Hofrath 1084. 
Fernrontgenbild 678. 
- Auswertung 431. 
Fernrontgenographie 362. 
Fettplastik 1062. 
Fetttransplantation am Lid 1062. 
Fibrae alveolo-dentales obliquae 52. 
- - - transversae 52. 
- apicales 52. 
- gingivo-dentales 50. 
- interdentales 50. 
Film, BiBfliigel- 1097. 
Filmabschwachung 1102. 
Filmabschwiichungsfliissigkeit 1103. 
Fimbria incisiva 76. 
Fingerfederchen 453. 
Fissurenbohrer 718. 
- fiir Osteotomie 890. 
- fiir Redressement 803. 

Fliigelfortsatz des Keilbeins 31, 32. 
Fliigelgaumenpfeiler 5. 
Fliissigkeitsmassage 465. 
Foramen incisivum 716. 
- magnum 28. 
Formapparatur, Nasen- 1036. 
- Wangen- 105l. 
Formkasten 1020. 
Formkissen, Wangen- 105l. 
Formplatte 1004, 1020. 
- Lid- 1062. 
Formung, Gewebe- 1O0l. 
Fossa mamillaris des Gaumens 77. 
-- mandibularis 40. 
Fovea anterior der Molaren Ill. 
- pterygoidea 32. 
Fraktur, Guerinsche 963. 
- Zahn- 798. 

1 Frankfurter Horizontalebene 313, 432,1104. 
'- Orbitalebene 1094. 
Freilegung, operative, bei Zahnkeimverlage

rung 710. 
Fremdkorperermittlung durch Rontgenbild 

IllO. 
, Frenulum tectolabiale 716. 
'- - peristierendes 378. 
Frontaufnahme, orthodontische 422. 
Frontalebene am Cubus craniophorus 314. 
Frontzahne s. a. Schneidezahne und Vorder-

zahne. 
Frontzahne 206. 
'- Aufrichtung bei DeckbiB 577, 579. 
- bleibende, hypoplastische 673. 
- Druckwirkung 748. 

i - Einstellung 606. 
,- Klaffen 67l. 
1- obere, Achsenneigung 617. 
1- _ Collumwinkel 557. 
,- - Einwiirtsneigung 557. 
I __ Steilstellung 562. 
- Protrusionsbewegung 488. 
- Retrusionsbewegung 518. 

• - Sagitallabweichungen 528. 

1

- Stellungsanomalie 13l. 
- Stellungsanomaliebehandlung 775. 
- untere, Abweichung bei DeckbiB 57l. 

bei Oberkieferkompression 618. 
- - Retrusionsbewegung 598. 
- Verkiirzung 489. 
- Verlangerung 490. 
Frontzahnabweichung 410. 
- vertikale 618. 
Frontzahnbogen, Abflachung 687. 
- Korrektur bei DistalbiB 598. 
- Langenbreitenindex 62. 
Frontzahnbreite, Asymmetrie 763. 
Frontzahnbriicke bei Offenem BiB 974. 
- bei Zahnunterzahl 712. 
Frontzahndrehung 185. 
Frontzahnengstand 570, 668. 
Frontzahnhypoplasie 297, 376, 38l. 

I' Frontzahnkeim, Steillage 558. 
Frontzahnprotrusion, engstehende 376. 
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Frontzahnprotrusion, engstehende bei Kie· ! Gaumenkurve 171, 342. 
ferkompression 601, 605, 614, 636, 646. Gaumenleisten 78. 
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- liickige, bei Kieferkompression 601, 605, Gaumennaht, Sprengung zur Oberkiefer· 
614, 636, 646. dehnung 479. 

Frontzahnreihe, Richtigstellung 819. Gaumenplatte 66, 459, 462. 
Frontzahnretrusion 488, 570. - bei Mikrognathiebehandlung 903. 
- mit Engstand 517. - bei Protrusionsbehandlung 707. 
Frontzahnriickstand 693. Gaumenschleimhaut, Aufklappung 880. 
Frontzahniiberlagerung 234. Gaumenspalte 179, 238, 282. 
Fruchtwasserdruck als Anomaliegenese 232. ; - AbschluB 903. 
Friihbehandlung 375, 477. , - familiare Bildung 174 .. 
- Anomalien- 485. i Gaumenspaltenbehandlung, Rontgen-
- biomechanische 943. kontrolle 1124. 
- DeckbiB- 574. Gaumenwall 77. 
- Kompressionsanomalien- 631. GebiB, bleibendes, Extraktion, asymme-
- KreuzbiB-, einseitiger 54-6. trische 751. 
- Offener BiB 680. - - MesialbiB 513. 
- orthodontische 63. - - Nutzperiode 131. 
- Progenie- 514. 1- Entwicklungsstufe 484. 
Friihdehnung 115, 297, 459, 485, 631, (i36. i - Nichtanlage, familiare 172. 
- DeckbiB 576. - Selbstreinigung 631. 
- Kiefer- 4-85. GebiBabdruck 145. 
- Kieferenge 287. ' GebiBanalyse 400. 
- Oberkiefer- 546. GebiBanomalie 62. 
- bei Offener BiBbehandlung 680. ! - Behandlung 435. 
- prophylaktische 100. - Bildungsbeginn 484. 
Friihdehnungsapparat von Ainsworth 631. - biogenetische Betrachtung 374. 
- von Korbitz 445. - Diagnostik 297, 399. 
Friihstreckung, Kiefer- 485. - Einfliisse, exogene 232. 
Fiihrungsdorne, interdentale 453. - - intrauterine 232. 
Fiillung von Kavitaten, approximalen 695. - Einteilung, genetische 376. 
- prophylaktische 695. - Ernahrungseinfliisse 227. 
- iiberhohte, in Progeniebehandlung 515. - Geburtstrauma 237. 
- iiberstehende, bei DistalbiBprophylaxe - Genese 140, 159. 

597. - KieferdysfunktionseinfluB 243. 
Funktionelle Einheiten des Kauorgans 1. - Kombinationen 381. 
Funktionsbehandlung, Brachygnathie- 943. - kretinische 207. 
Funktionsdiagnose 332. - Lokaleinfliisse, mechanische 277. 
Funktionseffekt, Rontgenkontrolle 1123. - Lutschgenese 256. 
Funktionskieferorthopadie 437, 447, 461. - durch Nasenatmungsstorung 249. 

{;anglion Gasseri 211. 
Ganzheitsgedanke in Orthodontie 37.5. 
Ganzheitsnorm 397. 
Ganzprofilwinkel 335. 
Gaumen 75, 170. 
- Durchtrennung 892. 
- Fossa mamillaris 77. 
- hoher 206, 207, 209, 459, 530, 605, 6W. 
- knocherner, Querverstrebung 5. 
- sekundarer 67. 
- Umformung 637. 
- WundbeiBen 566. 
GaumenaufbiB 619. 
Gaumenbildung 63. 
Gaumenbiigel 878. 
Gaumendachverlauf 342. 
Gaumenentwicklung 156. 
Gaumenform, Variabilitat 170. 
- bei ChoanenverschluB 253. 
- bei DeckbiB 569. 
Gaumenfortsatz 66. 
Gaumengewolbe, hohes 959. 
GaumenhOhe 60, 674. 
Gaumenhohenindex 62. 

- durch Schlafgewohnheiten 256. 
- Spatbehandlung 485. 
- Vererbung 141, 159. 
- Vererbung, Literatur 721. 
- Vererbungspathologie 171. 
- Zahnverlust als Grund 265. 
GebiBdeformierung, Literatur 719. 
- durch Narben 281. 
- durch Trauma 281. 
GebiBentwicklung 46, 62, 4-85. 
- Begiinstigung 289. 
- - Literatur 727. 

, - Embryonalstadium 63. 
- von Geburt bis Zahnung 71. 
'- Gefahren 282. 
- - Literatur 727. 

, - Literatur 137. 
• GebiB-Gesichtsschadelbeziehung 320. 
, GebiBgesundheit 246. 
, GebiBkegel 12. 
GebiBmerkmale 154, 157. 

, - Familienforschung 141. 
- Vererbung 159. 
- Verer bungspathologie 171. 

• - Zwillingsforschung 146. 
, GebiBmodell, cephalometrisch orientiert 334. 
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GebiBmodell, Bezugspunkte 327. I Gesichtsschadel, Deformierung 679. 
GebiBorientierung, cephalometrische 312. I Entwicklungseinfliisse 485. 
GebiBorthopadie, biomechanische 140, 744. ·1- Fernrontgenbild 432. 
- - Literatur 737, 739. - Formgestaltung 747. 
- chirurgische 743, 744. - Rontgendarstellung 1112, 1113. 
- Rontgenographie 1065. I - Spaltlinien 22. 
- spezielle 510. - Winkelmessung 311. 
GebiBreduktion, phylogenetische 161, 171. Gesichtsschadelbau in DeckbiBgenese 557. 
GebiB·Schadelkorrelation 1093. Gesichtsschiidelbildung 2. 
GebiBschadigung, traumatische 760. Gesichtsschiideldeformitat 539. 
GebiBteile, Abweichung 319. - rachitische 667. 
GebiBumformung, kieferorthopadische, Gesichtsschadelformung durch Kaumusku-

Biologie 466. latur 26. 
GebiBverfali als Zivilisationsfolge 771. Gesichtsschadelwachstum, Korrelation 169. 
GebiBwinkel, Inklination 432. Gesichtsschiidelwachstumsstorung 612. 
GebiBzerfall 249. Gesichtsskelet 14. 
Geburtstrauma als Anomaliegenese 237. Literatur 25. 
- als Mikrogeniegenese 939. - von Neuweltaffen 16. 
Gelenk s. Kiefergelenk. - Wachstumsasymmetrie 429. 
Genese, DeckbiB 556. Gesichtsveranderung 213. 

Diastema- 715. ,- durch Zahnverlustfolgen 692. 
- Distalbiss, genuiner 591. • Gesichtsverkiirzung 570. 
- GebiBanomalien- 140, 159. Gesichtsweichteile 424. 
- Kieferdeformitaten- 140. - im Fernrontgenbild 433. 
- Kompressionsanomalien- (iOl. Gesichtswinkel 335, 864. 
- KreuzbiB- 542. - Camperscher 1094_ 
- Mikrogenie- 938. Gesichtszerstorung, Behebung 981. 
- Mikrognathie- 900. Gewebsformung nach Plastik 1001. 
- Offener BiB- 667, 959. Gewebskontraktion 265. 
- Progenie- 510, 9U. Gewebsliicken, ScWieBung 981. 
- Zahnverlustfolgen- 686. Gewebsschrumpfung 981. 
Genotypus 142. Gewebstransplantate, Formung 1006. 
Gerader BiB 42. Gewebstransplantation 983_ 
Geniderichtung, gewaltsame 799. Gewebsveranderung . bei orthodontischem 
- - Ausfiihrung 804. Eingriff 467_ 
Germotomie 289, 508. - histologische, am Menschenzahn 472. 
GeschlechtseinfluB auf Kieferform 169_ i Gewebszerstorung, Behebung 981. 
Geschlechtsunterschied beim Zahnwechsel ,Giglisage, Fiihrungsnadel 935. 

127. Gingiva 50. 
Gesicht, Formung 983. : Gingivaerkrankung 378. 
Gesichtsanalyse, asthetische 429. Gingivitis 501. 
Ges!~htsasymmetrie 429, 956. Gipsabdruck in Bandtechnik 494. 
- Atiologie 234. - fUr Plattenherstellung 496. 
- Entstehung, intrauterine 71. Gipskopfhaube 847. 
- bei KreuzbiB 546. Gipsmasken 320, 371. 
Gesichtsbreite 392. Gipsmodell, Zersagung 862. 
Gesichtsform 389. Glabellasenkrechte 355, 425, 1094. 
Gesichts-Hirnschadelbeziehung im Fern- Gleitfliiche 838. 

rontgenbild 433. Gleitschiene 839. 
Gesichtsindex, morphologischer 61. - mit Arretierung 840. 
Gesichtsmaske 311. Gleitzirkel, anthropometrischer 54. 
Gesichtsmerkmale 424. Glossoptose 605. 
Gesichtsmuskulatur, Ubungsbehandlung 1063_ Gnathion 267, 1104. 
Gesichtsorthopadie 979. Gnathograph 343. 
- allgemeine 981. Gnathometer 326, 341. 
- Apparate 983. Gnathophormethode 328. 
- Aufgabe 981. Gnathophysiognometrie 328, 357. 
- Literatur 1064. Gnathophysiognometrische Analyse 373. 
- Mundplastik 989. Gnathophysiognomische Variationen 358_ 
- Rontgenbild 1137. Gnathostat 314, 324. 
- spezielle 984. Gnathostatische Modellorientierung 371. 
Gesichtsplastik 979. Goldersatzmetall 827. 
- Stiitzflache 981. Goldplatinlegierung 498. 
- Unterlage 981. Goldunterlage 981. 
Gesichtsschadel, Asymmetrie 209, 407, 1109. Gradeinteilung am Rohrenstativ 1079_ 
- Breitenwachstumshemmung 677. Grimassieren in Anomaliegenese 263. 



GroBnasenprofil 584. 
- bei DeckbiB 570. 
Guerinsche Fraktur 963. 
Gummikinnschleuder 966. 
Gummiringe, elastische 838. 
- intermaxillare 650. 
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I Hohlkorper, Nasenplastik 1026. 
i Holzschraube 845, 944. 
Hominit 324. 
Horizontale, Campersche 864. 
Hormonapparat in Vererbung 145. 
Hormonbehandlung 230. 
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Gummizug, intermaxillarer 506. 
- bei DeckbiBbehandlung 575, 584. 

Hormone, waehstumsregelnde 203. 
Hormonmechanismus beim Zahnweehsel 

- - DistalbiBbehandlung 600, 660, 662, 
664. 

- - DistalbiBprophylaxe 597. 
- - Keimverlagerungsbehandlung 710. 
- - Kompressionsanomaliebehandlung 

633, 646, 647. 
- - KreuzbiBbehandlung 549, 551. 
- - Offener BiB-Behandlung 682. 
- - Pramolarenverdrangung 705. 
- - Progeniebehandlung 524, 528, 531. 
- zur Unterkieferverschiebung 492. 
- - Vertikalbewegung 490. 
- bei Zahnunterzahlbehandlung 714. 
Gummizug fUr Kieferorthopadie 836. 
- Kraftwirkung 498. 
GuBeinlagefiillung 505. 
Guttapercha-Druckkompresse 710. 
Guttaperchaunterlage 981. 
Gymnastik der Gesichtsmuskeln 464. 

127, 164, 166. 
Hormonwirkung auf Zahndurchbruch 85. 

I Howesche Silbernitratli.isung 695. 
, Horizontalebene, Frankfurter 313. 
Hungerosteopathie 226. 
Hypophyse 204. 

, Hypophysenstorung 513. 
Hypoplasie 205, 227, 232, 501. 
- Alveolarbogen- 959. 
'- Schmelz- 959. 
'- Schmelziiberzug- 784. 
- Sechsjahrmolaren- 679. 
- Zahnkeim- 696. 
Hypothyreoidismus 475. 
Hypovitaminose D 220, 228. 

I Idioten 206. 
Idiotie 233. 
Idiotypus 144. 
Idiovariation 153. 

HackbiB 35. Ignipunktur 944, 1063. 
HalbrundschloB 452. Immetal 1137. 
Halteapparat des Zahnes 50. IIncisalstufe 414, 620. 
H d h h L - groBe 283. 

an sc u e gegen utschunart 630. Incisura labii sup. bei Beuteltieren 79. 
Harmonielinie 311. _ semilunaris 1136. 
Hartbroternahrung 462, 771. 
Hasenscharte 239. ' Indices, cephalometrische 61. 
Haverssehe Lamellen 17, 21. ,Indikation, Extraktions- 771, 1095. 
head-spanner 337. i - Mikrogeniebehandlung, chirurgische 941. 

I d ' - Progeniebehandlung, ehirurgische 915. 
He io orapparat 1067. , _ Prognathiebehandlung, ehirurgische 864. 
Hemiatrophia faciei 209, 211. , _ Redressement- 811. 
Hemignathie 240. 
Hemihypertrophia faciei 209. ! - Richtigstellung, gewaltsame 797. 
H 'Bb'ld d Ekt d 179 i - soziale 745. emmungsml 1 ung es 0 erms . I Infantilismus 206. 
Her bstsches Okklusionsscharnier 49. ' 
Hiatodontie 299. ' - Rontgendiagnostik 1092. 
H 'lf . . ht d S 75 ' Infektion 876. 

1 semrlC ungen es augens. _ I k I 696 
Histologische Gewebsveranderung 467. ' 0 a e'k 1 . 763 
Hochlabialbogen bei DeckbiBbehandlung 578, : InfPerkakPll a: e 416' 

651 662 rao US10n . 
- bei 'Dist~lbiBbehandlung 600. Infraorb!talbucht 870... 1052. 
_ Herstellung 496. Infraorb~t~lge~end, Stutzung 
- bei Kompressionsbehandlung 646. ~4ra~oslt1O~8609. 
_ von Lourie 452, 455. n ay ro~e . 

b . Off B'B B h dl 681 Inlayschwne 667. 
- b e~ P "ene1 1 - ed /tn ung ~05 . Innere Sekretion in Anomaliegenese 203. 
- el ramo arenver rangung, . J k t . h F nkt' n der Epl'thel-

zu S g'tt lb' 488 nnerse re OrIse e u 10 - r a 1 a ewegung . t 52 
- zur Vertikalbewegung 489. I tneds ert If'd h 453 
_ aus Wipla 456. n er en a e erc en . 
Hochleistungsfokus 1069. Interdent~lseptum 503. . 
Hochleistungsrohre 1069. I Intraut~rmgenese, KreuzblB- 542. 
Hodenstorung 204. 'lnvolut~on 131.' 137. 
H " k F' b'B 97 103 I Involut1Onsper1Ode 154. oc er- lSsuren 1 , , 132. , I . h t 436 
_ HockerbiB 97. rIS orne er . 
Hockerlinie 131. I 

Hockerverzahnung in Retention 505. . Jackson-Klammer 459. 
Hohensonne 235. I - - zur Kompression 488. 
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Jiggling 476, 533. 
Jochbein 31. 
Jochbeinpfeiler 5. 
Jochbogen 27, 31. 
Jochbogenbreite 389. 
Jochbogen-Zahnbogenbreite, Korrelation 389. 
Jugalwulst 308. 
Jumping the bite 479, 647. 

Kauterisation der Frenulumwunde 717. 
Kautschuk-Kieferschiene 833. 
KautschukkloB fiir GaumenschluB 903. 
Kautschuklippenschild 992. 
Kautschukplatte 497. 
- mit Zahnen, kiinstlichen 896. 
Kautschukprothese 897. 
Kautschukunterlage 981. 
Kautschukwulst als Lippenstiitze 903. 
Kauiibung 505. 

Kaergernadel 935. Kavitatenfiillung 695. 
Kalk, s. a. Calcium. Keilbein 31. 
Kalkablagerung, verzogerte 205. Keildruck 266. 
Kalkarmut 770. - bei Zahndurchbruch 126. 
KalkeiweiBmolekiile 770. Keilexcision 917. 
Kalksalzablagerung 774. - Alveolen- 887. 
Kalksalzverarmung 746. - Gegengriinde 920. 
Kantenbogen 648. Keimdriisen 174, 204. 
- bei Anomalieausgleich 492. Kiefer, EntwicklungsabschluB 131. 
- bei DistalbiBbehandlung 660. - Friihbehandlung 485. 
- zur Retrusion 489. - gotischer 615. 
Kapillarblutdruck 470. - Konstruktionsaufbau 2. 
Kappe 493. ,- Langenwachstum 205. 
- mit Hocker 505. - rachitischer 220. 
Kappenverband 835. ! - Rontgenaufnahme, typische 1112. 
- mehrteiliger 877. - spitzwinkliger 615. 
- ungeteilter 877. - Spongiosabau 14. 
- Verschniirung, intermaxillare 840. - Stiitzpfeilersystem 5. 
Karpsche Schraube 460. - Traggeriist 993. 
Kaubewegung 42, 504. - U-fOrmiger 615. 
- mahlende 31, 34. , - Unterentwicklung 745. 
Kaudruck 20, 50, 104, 748. - Vertikalwachstum 93. 
Kaudruckwiderlage, Rontgenpriifung: 1121. - Wachstumshemmung 220, 230, 674_ 
Kauebene 95. - Wachstumsstorung 686. 
- Xeigung 432. Kieferanomalie, ErnahrungseinfluB 227. 
Kauebenenwinkel 432. - intrauterine Entstehung 63, 71. 
Kauflache 11, Ill. - Rontgendiagnostik lO92. 
- Gestaltung 132, 396. Kieferapparat, Entwicklung 79. 
Kauflachenabnutzung der Milchzahne 104. - phylogenetische Reduktion 143. 
Kauflachenabrasion bei Zwillingen 169. Kieferast, horizontaler, Verkiirzung 917. 
Kauflachenrelief 94, 159. Kieferaufnahmetechnik lO79. 
Kaufunktion 679. Kieferbasisebenenwinkel 432. 
- behinderte 250. Kieferbasisneigung 432. 
- als formativer Reiz 244. • Kieferbewegung, Automatisierung 499. 
- therapeutische Verwendung 461. - Erbgebundenheit 106. 
Kaufunkticnsstorung 605. - Zwangsfiihrung 838. 
Kaugymnastik 249. ~ Kieferdefekt, Rontgenaufnahmetechnik 1123. 
- Apparate 465. ! Kieferdefektbehandlung, Rontgenbild 1120. 
Kaukraft 11, 771. Kieferdefektumgebung, Rontgenpriifung 
- Ausnutzung 457. 1121. 
Kaukraftwirkung bei DeckbiB 561. Kieferdeformierung 62, 220, 374. 
Kaukurvenveranderung 477. - als Atmungshindernisgrund 250. 
Kaumodus 297. - durch Masseter 223. 
- erbbedingter 136. - bei psychischer Erkrankung 208. 
Kaumuskel, Kraftmessung 246. - rachitische 220. 
Kaumuskelwirkung bei DeckbiBbehandlung I - durch Saugen 244. 

577. i Kieferdeformitat 154. 
Kaumuskulatur 26, 79, 223, 676. - Ausgleich, chirurgisch-orthopadischer 
- Durchtrennung, 944. 862. 
- gymnastische Ubung 37, 464. - - - - Literatur 975. 
- in KreuzbiBgenese 543. - - Rontgenbild 1126. 
- Sauglings- 36. '- rachitische 667. 
- Umbauvorgange 35. Kieferdeformitatsgenese 140. 
Kauorgan, Funktionsverminderung 246. i - Literatur 719. 
Kaustorung 915, 938, 961. I Kieferdehnung 308, 387, 392, 487, 772, 781. 
Kautatigkeit, einseitige 28, 29. - beim Erwachsenen 666. ' 
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Kieferdysfunktion als Anomaliegenese 243. Kiefergymnastik 48, 464, 500, 665. 
Kieferenge 260, 287, 564, 615, 628, 707. KieferhOhle, Beziehung zu Wurzelspitzen 7. 
Kieferentfaltung, mangelnde 692. I Kieferklemme, Behebung 944. 
Kieferentwicklung 100, 156, 372. Kieferknochen, Verbiegung 959. 
- Amniondruck 233. - Zerlegung 862. 
- bei Flaschensaugen 243. Kieferkorper, Entwicklungsabnormitiiten 379. 
Kieferfixierung 840. - Lagebeziehung 432. 
Kieferform 166, 862. - Wachstumshemmungen 677. 
- GeschlechtseinfluB 169. Kieferkompression 144, 168, 187, 206, 249, 
- unreife 83. 256, 297, 305, 360, 670, 674, 692. 
Kieferformanomalie, Behandlung, chirur- - bei DeekbiB 572. 

gisehe 823. - mit Engstand 272. 
Kieferformbildung 244. - - frontalem 482, 601, 605, 608, 636, 640. 
Kieferformkorrektur, prothetische 894. - mit Frontzahnprotrusion, engstehender 
Kieferformung durch Kaumuskulatur 26. t301, (l05, 614, 636, 64t3. 
Kieferfraktur 281, 823. . - - liickiger 601, 605, 614, 636, 646. 
Kieferfrakturbehandlung 833, 862, 1092. - mit Protrusion 259. 
- Rontgenbild IHO. Kieferliinge, endokrine Waehtumshemmung 
Kieferfront, Aufbiegung, vertikale 673. 207. 
- Disharmonie, sagittale 622. KiefermaBe, Umweltanteil 168. 
- Sagittalstufe 620. - bei Zwillingen 167. 
Kiefergelenk 33, 40, 95. Kiefermodell 312. 
- Aufnahmetechnik 1136. - diagnostisehe Auswertung 319. 
- Behandlung, kieferorthopiidische 48. - mit Metallziihnen 332. 
- Formgestaltung 42. - Orientierungsapparate 324. 
- bei geradem BiB 42. Kieferoffnung 31, 34. 
- Kleinkind- 45. Kieferorthopiidie 140. 
- Literaturiibersicht 49. -- biomechanische 140. 

Neugeborenen- 44. - - Literatur 737, 739. 
Rontgenaufnahme 1116. - chirurgische 823. 
bei ScherenbiB 42. - - Hilfsmittel, Allgemeines 825. 
bei tiefem BiB 43. - - - Literatur 861. 

- Umbau zur Protrusionsbewegung t349. - - - Spezielles 82t3. 
- Umformung 477. Rontgendiagnostik 1092, H41. 
- - funktionelle 435. Rontgengeriit 1065. 
Kiefergelenkankylose 237, 240, 282, 379, 940. Rontgenographie 1065. 
Kiefergelenkbiinder 40. Schulen 447. 
Kiefergelenkbahnneigung 42. sozialhygienisehe Bedeutung 486. 
Kiefergelenkbehandlung, Rontgenbild 1133. - spezielle 510. 
Kiefergelenkfortsatz, Abtrennung 971. Kieferorthopiidische Apparatur 440. 
Kiefergelenkfraktur, Rontgendiagnose 1134. Behandlung 430. 
Kiefergelenkhals, Durchtrennung, unvoll- - Behandlungsmittel 441. 

stiindige 972. - Biologie 466. 
Kiefergelenkhocker 40. - - Literatur 737. 
Kiefergelenkkapsel 40. GebiBumformung, Biologie 4t36. 
Kiefergelenkknorpel 46, 2t3t3. Mechanik 435. 
Kiefergelenkkopfchen 40. - Literatur 735. 
- Resektion 924. Zahnbewegung, Biologie 4t3t3. 
- Umbau 478. Kieferrekonstruktion 1130. 
Kiefergelenkluxation 799, 1134. - graphisehe 1111. 
- habituelle 466. Kieferresektionsdefekte 823, 1120. 
- Rontgendiagnose 1134. Kieferschiene, Kautschuk- 833. 
Kiefergelenkpfanne, Verlagerung 478. - massive 833. 
Kiefergelenkplastik 944. Kieferschienung 823. 
Kiefergelenkstorung, Behebung 944. - extraorale Vorrichtungen 843. 
- Rontgendiagnose 1133. - intraorale Vorrichtungen 82t3. 
Kiefergelenkzwischenscheibe 40. KieferschluB 31, 34, 74. 
Kiefergesichtsbeziehung 311, 416, 1102. , - Bremsvorrichtung 32. 
- Analyse 421. i Kiefersegmente, Fixierung 862. 
- differentialdiagnostische Untersuchung , - Umstellung 862. 

309. Kieferskelet 14. 
- Messung 335. - Literatur 25. 
- Reproduktion, geometriseh-graphische . Kieferstellungsanomalie, Behandlung, chirur-

335. gisehe 823. 
KiefergroBe 16t3, 592, 862. Kieferstreekung 460. 
- des pituitozentrisehen Menschen 204. , Kiefertulllor 281, 1135. 
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Kieferverengerung 203. 
Kieferwachstum 88, 266, 771. 
- frontales 607. 
- mesiodistale Unstimmigkeit 277, 279. 
Kieferwachstumshemmung 414. 
Kieferwinkel 31. 
- Abflachung 960. 
- Durchtrennung 922. 
- - unvollkommene 966. 
- Knickung, operative 922. 
- Rontgenbild 1I04. 
Kiefer-Zahnreihen-Fixierung 838, 840. 
KindergebiB, Rontgenuntersuchung 1097. 
Kinn 424. 
- Biegungsbeanspruchung 24. 
- fliehendes 650. 
Kinnfettpolster 428. 
Kinnformung 1019. 
Kinnfraktur, Rontgenaufnahme III6. 
Kinnhohe 530. 
Kinnkappen 1020. 
- bei DistalbiBbehandlung 660. 
- bei KreuzbiBbehandlung 551. 
- bei Offener BiB-Behandlung 681. 
- bei Progeniebehandlung 524, 531. 
- bei Retrusionsbehandlung 707. 
- zur Unterkieferbewegung 492. 
Kinnlage 624. 
- progene 511. 
Kinnlippentangente 424. 
Kiunpartie, Senkung 960. 
Kinnplastik, Unterlagen 1009. 
Kinnprominenz 530. 
Kinnprothese 1011. 
Kinnriicklage 432. 
Kinnstiitzung 988. 
Kinnvorlage 513. 
Kinnvortreten 432. 
Xippachse experimenteller Zahnbewegung 

467. 
Kippbewegung 435, 469. 
- bei Retrusion 489. 
Kippbewegungsachse 476. 
Kippung, wahrend Raumverteilung 790. 
- Zahne- 446. 
Klammerbander 831. 
Klassifikaticn von Angle 301. 
- nach Iszlai 299. 
- von Kneisel 298. 
- von Welcker 299. 
Kleinrontgenapparate 1062, II42. 
Klemmschiene 856. 
Klima, Zahnwechselbeeinflussung 127. 
Knabberzange nach WaBmund 896. 
Knackebrot 246. 
Knochen, Biindel- 53. 
- Faser- 53. 
- lamellarer 53. 
- Spannungsdifferenzen 749, 790. 
- Trajektorien 15. 
- Transformationsgesetz 15. 
- zertriimmerter, ErhaltungsmaBnahmen 

984. 
Knochenanbau nach Gaumennahtsprengullg 

480. 
Knocheneinschmelzung 940. 

Knochenexcision nach Bichlmayr 880. 
Knochenfeile 896. 
Knochengrundsubstanz 770. 
Knochenheilung 890. 
Knochennachgiebigkeit, rachitische 673. 
Knochenregeneration 863. 
Knochenstruktur, Kraftlinien 17. 
- Oberkiefer- 869. 
Knochentransplantation 947, 983, 1023. 
- Rontgenkontrolle II 20. 
Knochenumbildung 467. 
Knochenveranderung 427. 

· - Rachitis- 220. 
• - Rontgendiagnostik 1092. 
! Knochenverankerung 855. 
Knochenvorpflanzung nach Axhausen 956. 
Knochenweichheit, physioJOgische, angebo-

rene 221. 
I Knochenwiderstand 749, 790. 
i Knochenzange 896. 
I Korperentwicklung 85, 165. 
'- Zahnwechselbeeinflussung 127. 
i Korpermessung, telerontgenographische IIOL 
I KorperstraWung 1072. 
• Kombinationsanomalie 144, 714. 
i Kompensationskurve 134. 
'- Oberkiefer- 676. 
Kompression 405. 
- anteriore 668. 

· - Seitenzahne- 487. 
i Korn-pressionsanomalie 198, 376, 377, 379,600. 
- Atiologie 601. 

· - Behandlung 627. 
! - Friihbehandlung 631. 
- Genese 601. 
- Paravariabilitat 602. 
- Prophylaxe 627. 
- Spatbehandlung 640. 
- Symptomatologie 608. 
- Umwelteinfliisse 602. 
,- Vererbungsfrage 601. 
· Kompressionsasymmetrie, transversale 609. 
Kompressionsaufhebung, beiderseitige 781. 
Kompressionsprotrusion 615. 
Kondylenachse 33. 
Kondylenresektion 924. 
Konstitution in Anomaliegenese 203. 
- als Extraktionsindikation 746. 
KonstitutionseinfluB in Anomaliegenese, 

Literatur 725. 
Konstitutionsfaktoren in Offener BiB-Genese 

674. 
Konstitutionsprophylaxe 227, 627, 679. 
Konstitutionsschwache 282. 
Kontakt, Vielpunkt- 107. 
Kontraktion 319. 
Kontrolle, korperliche 447. 
Konturbandfiillung 695. 
- bei DistalbiBprophylaxe 597. 
Kopf, Langen-Breiten-Index 61. 
Kopfasymmetrie 234. 
Kopfbandage 846. 
KopfbiB 42, 104, 137, 205, 248, 261. 
- frontaler 83. 
Kopfgeriist 853. 
Kopfhaube 846. 
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Kopfhaube bei DistalbiB 660. 
- Gipsbinden. 847. 
- bei Molarretrusion 489. 
- bei Offener BiB·Behandlung 681. 
- bei Protrusionsbehandlung 707. 
- Unterfiitterung 853. 
- bei Unterkieferbewegung 492. 
- Verankerung an Schulter 850. 
- Verstarkung 851. 
Kopfhaubenverband nach Schroder 850. 
Kopfkappe zum Anomalieausgleich 492. 
Kopflagerung 283. 
Kopfmaske 321. 
KopfmaBe, anthropologische 54. 
KopfmeBgerat, Korkhaus 337. 
Kopfpunkte, anthropologische 54. 
Kopfstiitzapparat, orthopadischer 282. 
KopfumriB, normaler 425. 
Korrelation 157, 169. 
Korrelationsstatistik 154. 

KreuzbiB intrauterine Einfliisse 542. 
- KaumuskulatureinfluB 543. 
- Konsolidierung 549. 
- Lutschgenese 543. 
- Schlaflagegenese 542. 
- Selbstausgleich 544. 
- durch Zahnstellungsanomalie 554. 
KreuzbiBentwicklung in Pubertat 553. 
Krone s. a. Zahnkrone. 
Krone zur BiBverschiebung 656. 
- kiinstliche 763. 
Kronenpresse 493. 
Kronenverbindung 982. 
Kiimmerform des Gebisses 285. 
Kugelgelenk 1055. 
Kupferamalgam zur Modellanfertigung 
Kurvenzeichner 343. 
Kyphose 233. 

493. 

Kosmetikeffekt, Rontgenkontrolle 1123. 
Kosmetische Verbesserung 431. 
Kostenfrage als Extraktionsindikation 
Krafte, gebundene 749. 

I Labialbogen 455, 468, 472. 
- von Angle 441. 

746. ! - bei DeckbiBbehandlung, orthodontischen 

Kraftewirkung, Harmonie 748. 
Kraftangriff, eingelenkiger 438. 

. I 575, 578. 
1- Diastemabehandlung 718. 

- korperlicher 438. 
- linearer 438. 
- punktformiger 437. 
- vielgelenkiger 437. 
Kraftangriffspunkt 825. 
Kraftanwendung, Einwirkungsdauer 476. 
Kraftauswirkung der Dehnungsplatte 460. 
Krafteinwirkung bei Zahnbewegung 475. 
Kraftentfaltung 838. 
Kraftquellen 836. 
- extraorale 845. 
- in Kieferorthopadie, chirurgischen 825. 
- Umformungs. 436. 
Kraftrichtungswechsel 476. 
Kraftstiitzpunkt 825. 
Kraftiibertragung 446. 
- auf Zahne 438. 
Kraftwirkung von Federn 498. 
- von Gummizugen 498. 
- intermaxillare 825, 838. 
- - intraorale 845. 
- intramaxillare 825. 
- progressive 913. 
Kraniometrie 1094. 
Kraniometrischer Punkt 54. 
Kraniotabes 220, 235. 
Krankenblatt 400, 418. 
Kretine 206. 
Kretinismus 85, 164, 205. 
KreuzbiB 37, 234, 260, 263, 415, 485, 517, 672. 
- beiderseitiger 528, 542. 
- ein~.eitiger 428. 
- - Atiologie 542. 
- - Ausgleich 493. 
- - Friihbehandlung 546. 

Genese 542. 
- - Selbstausgleich 290. 
- - Spatbehandlung 551. 
- -- Symptomatologie 544. 
- ErbeinfluB 543. 

- Herstellung 495. 
1_ bei Keimverlagerungsbehandlung, ortho· 
I dontischen 710. 
I _ zur Kompression 488. 
! - gegen Kompressionsanomalie 641. 
- bei KreuzbiBbehandlung 549. 
- bei Offener BiB.Behandlung, orthodon· 

tischen 681. 
- bei Progeniebehandlung, orthodontischen 

518, 524, 528, 531, 681. 
- bei Protrusionsbehandlung, orthodon· 

tischen 707. 
- zur Sagittalbewegung 488. 
- zu Transversalbewegung 487. 
- zur Vertikalbewegung 489. 
Labialbiigel 878. 
Labialschlinge 455. 
- ausklinkbare 497. 
- bei DistalbiBbehandlung, orthodon· 

tischen 598. 
- zur Drehung 491. 
- bei Kompressionsbehandlung 646. 
- bei Progeniebehandlung, orthodontischen 

518, 528, 531. 
- zur Retrusion 488. 
Labidontie 299. 
Lachen in Anomaliegenese 263. 
Langen-Breiten.lndex des Kopfes 61. 
Lateralbewegung des Unterkiefers 31. 
Laterokklusion, mandibulare 416. 
Lebertran 232. 
Lederbandage 847. 
Leistungsfahigkeit, Rontgenkleinapparate. 

1066. 
Leithakchen 455. 
Leptoprosopie 170, 251. 
- rassenmaBige 255. 
Leptosome 213. 
Lid, Fetttransplantation 1062. 
Lichtmangelkrankheit 218. 
Lideinsenkung 1061. 
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Lidformung 1062. Lippenplastik, Unterlagen 989. 
Lidplastik, Unterlagehalter 1056. Lippenpressung 1006. 
Lidspaltdehnung 1060. Lippenrot 424. 
Lidstutze 1058. Lippenrucklage 693. 
Ligaturen 878. • Lippenscheibchen 465. 
- Drahtverband- 828. Lippenschild 992. 
- nach Redressement 806. - nach Korbitz 465. 
Ligamentum, circulare 52. - mit Verbandhalter 992. 
- sphenomandibulare 42. Lippenschlu13 37, 256, 428, 629, 961. 
- stylomandibulare 42. . - mangelhafter 915. 
- temporomandibulare 42. - beim Saugling 73. 
Linea obliqua externa 15. Lippenspalte 179, 238, 282. 424. 
Lingualbogen 444, 472. Lippenspanner 1002. 

bei Deckbil3behandlung, orthodontischen. Lippenstutzung 988. 
575, 578. i Lippentangenten, Kreuzung 424. 
bei Disharmoniebehandlung, orthodon- Lippentreppe 425, 1l23. 
tischen 715. Lippenubungen 41l5. 
bei Distalbi13behandlung, orthodontischen Lippenverletzung 1l14. 
598, 600, 1l1l0, 1l1l2. Lippenweichteile 748. 
bei Eckzahnhochstand 703. Lippcnzotten 71l. 
bei Extraktionsfolgenbehandlung 698. Lispeln durch Offenen Bi13 61l9. 

- Herstellung 494. Literaturubersicht, Anomaliediagnostik 731. 
- bei Keimverlagerungsbehandlung, ortho- - Anomalievererbung 721. 

dontischen 710. ---'- Behandlung, orthodontische, der Ano-
zur Kompression 488. malien 735. 
gegen Kompressionsanomalie 1l3I. 631l, Behandlungsplan 739. 
Ml, 1l41l. Behandlungsziel 739. 
bei Kreuzbi13behandlung, orthodon- Biologie, kieferorthopadische 737. 
tischen Mil. Einfltisse, endokrine, in Anomaliegenese 

- zur Luckenoffnung 713. 725. 
- von Mershon 452, 468. Einfltisse,exogene, inAnomaliegenese 727. 
- gegen Pramolarenverdrangung 705. Erniihrungseinflu13 in Anomaliegenese 
- bei Progeniebehandlung, orthodontischen 725. 

518, 524, 528, 532. Extraktion, svstematische 795. 
zur Protrusion 488. Gebi13deformitatsgenese 719. 
mit Querverbindungen gegen Lutschen Gebi13entwicklung 137. 
1l30. Gebi13entwicklungsbegunstigung 727. 
zur Retrusion 488. Gebi13entwicklungsgefahren 727. 

- zur Transversalbewegung 487. Gesichtsorthopadie 101l4. 
- zur Vertikalbewegung 489. Kieferdeformitatsausgleich, chirurgisch-
- zur Weisheitszahnaufrichtung 712. orthopiidischcr 975. 
- aus Wipla 451l. . - Kieferdeformitatsgenese 719. 
- bei Zahnunterzahlbehandlnng 713. - Kiefergelenk 49. 
Lingualdrehung 188. - Kiefer- und Gesichtsskelet 25. 
Lingualfederchen 453. - Kieferorthopadie, biomechanische 739. 
LingualhOcker Ill. - - chirurgische, Hilfsmittel 861. 
Lingualschlo13 453. 1- Konstitutionseinflu13 in Anomaliegenese 
Linguokklusion 411l. ! 725. 
Lippen 75, 424, 747. ----'- Mechanik, kieferorthopiidische 735. 
- Druckapparatur 1001l. , - Muskulatur 39. 
- pars glabra 76. - Orthodontie, allgemeine 719. 
- pars villosa 71l. - spezielle 740. 
- Saugpolster 76. Rachitis in Anomaliegenese 725. 
Lippenbandchen, Anomalie 715. . - Redressement force 822. 
- Entfernung 713. , - Rontgenographie 1143. 
Lippenbandchenoperation 717. i - Vererbungslehre 719. 
Lippenbei13en 465, 959. - Zahnaufhiingeapparat 53. 
Lippendehnung 1004. Lokalisationsmethoden, Rontgen- 1098. 
Lippendruck 21l5, 593, 1l17. Luckensband 982. 
- in Deckbi13genese 551l. 'Lucken, physiologischc 103, 114, 1l68. 
Lippen-Eliquibrator von Hoey 465. - - Ausbleiben 692. 
Lippenformung 1005. ; Luckenbildung, physiologische 99, 270. 
Lippeulage 465. , - im Seitenzahngebiet 513. 
- progene 511. 1- unnaturliche 782. 
Lippenmassage bei Distalbi13behandlung 659. Luckendeckung, prothetische 763. 
Lippenplastik, doppelte 999. Luckendehnung 714. 
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LiickengebiB 714. 
Liickenhalter 696. 
- bei DistalbiBprophylaxe 597. 
- von Korkhaus 751. 
LiickenschluB 713. 
- prothetischer 699. 
Lues 231. 
- kongenitale 215. 
Luftdruck bei Anomaliegenese 249. 
- auBerer 747. 
Luftstrom bei Anomaliegenese 249. 
Lutschdeformierung 407. 
Lutschen 199, 283, 293, 297, 630, 959. 
- als AnomaIiegenese 256. 
- als autoerotische Betatigung 256. 

i ~fikrogenie, angeborene 938. 
~ erworbene 939. 

I ~ Friihoperation 942. 
Genese 938. 

,~ Operationszeitpunkt 945. 
i ~ Symptomatologie 938. 
I Mikrogeniebehandlung, chirurgische, 

allgemeine 943. 
,~ ~ nach v. Eiselsberg 945. 
~ ~ nachEsau 957. 

I ~ ~ Indikation 941. 
I ~ ~ nach Lim berg 956. 
I ~ - nach Lindemann-Bruhn 946. 
I ~ ~ nach Pichler 957. 
~ - spezielle 945. 
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Lutschgenese des KreuzbiB 543. 
Lutschgewohnheit 602, 679. 
Lutschkorper 602. 
Lutsch-Offener BiB 667. 

i ~ ~ nach WaBmund 956_ 

I Mikrogenieentstehung, intrauterine 938. 
: Mikrognathie 211. 
i - Behandlung, prothetische 901. 
- durch Ernahrung 228. - - Ubertragung 669. 

Lutschprotrusion 667, 715. 
Lymphangiom, diffuses 279. 
Lysholmblende 1073, 1105. 

! ~ Genese 900. 
I mandibulare 240. 

Oberkiefer- 900. 
Profilform 901. 

I ~ durch Spaltbildung 900. 
Magensaftsekretion durch Saugen 79. i ~ traumatische 901, 906. 
Makrocheilie 280. Unterkiefer- 883, 911, 912, 938. 
Makroglossie 214, 262, 279, 289, 671. : Milch, antirachitische Kraft 219. 
Makrognathie, Entwicklungsstadien 914. I h 
~ Unterkiefer- 900. Milcheckzahne s. a. Eckza ne. 

: ~ Durchbruch 92. 
Mallassezsche Epithelnester 52. _ Okklusion 94. 
Mamilla 74. 
Mandibulometer 347. Milcheckzahnliicken 523. 
Manschetten gegen Lutschunart 630. Milchentleerung aus Brust 75. 
Massage 465. Milchgange der Brust 75. 
~, Narben- 1063. I MilchgebiB 62, 83. 
Masseterkauer 105, 248. ~ DeckbiB. 558. 
Masseteriibung 464, 505. - E::,traktlOn 750. 
Material kieferorthopadischer Apparate 498. , ~ NlChtan~age 172. 
Mechanik der kieferorthopadischen Ein- ' ~ NutzperlO~e 94, 284. 

wirkung 435. ,~ Offener BI~ 961. 
MeiBel nach Partsch 819. ! ~ UnterfunktlOn 284. 
~ fiir Redressement 804. I MilchgebiBanomalie 62, 484. 
Melkorgan 75. - Selbstausgleich 289. 
Membrana gingivalis 76. MilchgebiBprogenie 511, 514. 
MesialbiB 107, 264, 380, 413, 492, 524, 528, Milchmolaren s. a. Molaren. 

530, 545, 672. Milchmolaren 11, 86, 89. 
- des bleibenden Gebisses 513. ,- Durchbruch 45, 92, 284. 
- der Milchseitenzahne 511. i - GroBenmiBverhaltnis 285. 
- physiologischer 99. ,- Hypoplasie 673. 
Mesialverlagerung 705. !- Kauflachenrelief 94. 
Mesialverschiebung 686. 1- Persistenz 175, 288, 745. 
- des Unterkiefers 478, 492. - Resorption, mangelnde 692. 
Mesialwanderung der Zahne 52. - Verkleinerung, cariose 286. 
Mesognathie 864. - Verlust, vorzeitiger 286, 679. 
MeBnadel 1100. - Wurzelresorption 288. 
MeBpunkte, laterale 56. Milchmolarenkeim, Einwartsdrehung, mesiale 
- mediale 55. 592. 
Messllng, stereoskopische 1094. I Milchmolarenokklusion 94. 
Metallband, elastisches 1001. Milchschneidezahne s. a. Schneidezahne. 
Metallegierung, Elastizitat 436. 'Milchschneidezahne 11, 194. 
Metallkappen, fortlaufende 835. 1- Durchbruch 82, 85, 92, 283. 
Metallplatten gegen Zahnverlustfolgen 69fi. - Inversion 564. 
Metallzahne fiir Kiefermodell 332. - Protrusion, liickige 517. 
Mienenspiel 39. ' - Wurzel resorption 112. 
Mikrogenie, 240, 911, 938. i Milchschneidezahnanlage 86. 

Handbuch der Zahnheilkunde. IV. 74 
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Milchschneidezahnkeim 81-
Milchseitenzahne s_ a_ Eckzahne_ 
Milchseitenzahne, Breitenerhaltung 
- Mesialbif3 51l. 
- Resorption 128_ 
- Veranderung, cariiise 692_ 
- Verkleinerung, cariiise 288, 687_ 
- Verlust 687_ 
- Verlust, vorzeitiger 754_ 
Milchzahne, Achsenrichtung 95_ 
- Beschleifen 515, 632_ 
- Beschleifen bei Deckbif3 575_ 
- Durchbruch 85_ 
- Durchbruchszeiten 9l. 
- Kauflachenabnutzung 104_ 
- Verkalkungszeit 91-

695_ 

Milchzahnausfall 102_ 
Milchzahnbewegung an Mfen .467_ 
Milchzahnhypoplasie 220_ 
Milchzahnpersistenz 214, 288_ 
Milchzahnresorption, mangelnde 70R_ 
- Verziigerung 214_ 
- vorzeitige 692_ 
Milchzahnverlust, vorzeitiger 2f39_ 
- - Behandlung 699_ 
- - Folgen 687_ 
Mimische Muskulatur 37, 225_ 
Mineralsalze 282, 628_ 
Mineralsalzmangel 232_ 
Mif3bildung des Ektoderms 179_ 
- durch Fruchtschadigung 237_ 
Mittelfocus 1069_ 
Mittelgewicht, Entwicklung 5ti8_ 
- Entwicklungshemmung 524_ 
- Unterentwicklung 530_ 
Mixovariabilitat 142, 154-_ 
Modellanalyse 400, 824_ 

Molarenokklusion 303_ 
Molarenstellung, Konstanz 308_ 
- Rassenvariabilitat 308_ 
Mongolismus 233_ 
Monobloc von Rob i n 464_ 

I Mordex apertus 667_ 
1- tortuosus 542_ 
i Morphinismus 23l. 
I Motilitatsneurose 959_ 
I Mundatmung 265, 283, 459, 511, 603, 629, 
i 640, 679, 915, 96l. 
'- als Anomaliegenese 249_ 
Mundbinde gegen Mundatmung 640_ 
Mundbogen, Tumor 280_ 
Munddach, primitives 66_ 
Mundhiihle 157_ 
- Saugraume 748_ 

: - Tumoren 279_ 
Mundhiihlendruck 25l. 
- negativer 226, 243_ 
Mundhygiene 50l. 
Mund-Xasenhiihlenteilung 68_ 
Mundiiffner nach Heister 845, 944_ 
Mundpartip, asthetische Beurteilung 43l. 
Mundplastik 100l. 
- Unterlagen 989_ 
Mundplatte von Kiirbitz630_ 
Mundspaltenerweiterer 1002_ 
Mundspaltenverengerung, Verhutung 1002_ 
Muskeln, mimische 37_ 
Muskelgleichgewicht, gestiirtes 250_ 
Muskelgymnastik 500_ 
- gegen Distalbif3 633_ 
Muskelkraft 462, 
MuskeHibung bei Distalbif3behandlung 659_ 
Muskelubungsbehandlung 464_ 
Muskelwirkung bei Kompression 603_ 

, Muskelzug 959_ 
chirurgische, _ physiologischer, als Anomaliegenese 222_ - fur Prognathiebehandlung, 

des Oberkiefers 873_ 
Modellanfertigung nach Simon 314_ 
Modellformer 4-00_ 
Modellsockelflache, Formgebung 400_ 
Molaren s_ a_ Milchmolaren, Pramolaren 

Sechsjahrmolaren_ 
Molaren 8, II, 45, 46, 94_ 
- Achsendrehung 49l. 
- Beschleifen f386_ 
- bleibende, Einstellung 97_ 
- Cariesfrequenz 774_ 
- Druckwirkung 748_ 
- Extraktion 686, 768_ 
- Extraktion, symmetrische 772_ 
- Retrusionsbewegung 488_ 
- Supraokklusion 568_ 
- Verlangerung 490_ 
- Verlust, vorzeitiger f392, 754_ 
- Vorkippung f39l. 
- Zahnwechsel 107_ 
Molarenband, Anfertigung 493_ 
- vorgeformtes 695_ 
Molarendurchbruch 130, 288, 787_ 
Molareneinstellung 99, 109, II2_ 
Molarenhypoplasie 376, 38l. 
Molarenindex 382_ 
Molarenkronen, Abtragung 695_ 

Muskulatur 26_ 
- Eigenschwere 747_ 
-- Kau- s_ Kaumuskulatur_ 
- Kontraktion 747_ 

und _ Literatur 39_ 
; - mimische 225_ 
- Umformung, funktionelle 435_ 

I Musculus buccinator 37, 78_ 
, - caninus 38, 225_ 
, - digastricus 32, 222_ 
- genioglossus 74, 222_ 
- geniohyoideus 32, 222_ 
- hyoglossus 74_ 
- incisivus 38_ 
- - labii sup_ 225_ 
,- masseter 12, 27, 30, 32, 79, 104, 223_ 
! - - Differenzierung, funktionelle 35_ 
, - mentalis 38_ 
- mylohyoideus 223_ 

I _ nasalis 225_ 
- orbicularis oris 37, 76, 79, 225_ 
- pterygoideus 30, 105_ 

, - pterygoideus ext_ 225_ 
- - int_ 12, 223_ 

1- quadratus labii inf_ 38_ 
; - - - sup_ 38_ 
! - risorius 38_ 
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Musculus sternohyoideus 32. 
- sternothyreohyoideus 32. 
- subareolaris 75. 
- temporalis 27, 30, 106, 225. 
- thyreohyoideus 32. 
- triangularis 38. 
- zygomaticus 38. 
Mutation 158. 
Myofunktionelle Behandlung 464. 
Myxodem, kongenitales 206. 

~achbehandlung, Kieferklemme- 944. 
- Redressement- 806. 
Nagelextension 855. 
Nahrschaden 219, 228, 474, 679_ 
Nahrungsaufnahme des Sauglings 74. 
~anos-Kleinrontgenapparat U42. 
~arbendeformierung des Gebisses 281. 
~arbengenese des Offenen Bisses 671. 
N arbenhypertrophie, V orbeugungsmaBnah-

men 1063. 
~arbenkeloid 1063. 
~arbenzug 379. 
~ase 424. 
- Funktionsatrophie 250. 
- Schiefstand 1032. 
- Stiitzapparat 1006, 1029. 
Nasenatmung 479, 508, 530. 
Nasenatmungsstorung als Anomaliegenese 

249. 
Nasenbeinfraktur 1032. 
~asenboden, Aufbiegung 570. 
- Rochstand 516. 
~asenfliigel, Rebung 1006: 
Nasenformapparate 1036. 
Nasenformung 1032. 
Nasenhohle 869. 
- Beziehung zu Wurzelspitzen 7. 
~asenhohlendruck 251. 
~asenolive 1026, 1028. 
~asenpelotte 1034. 
Nasenplastik, Unterlagen 1025. 
Nasenquetsche 1035. 
Nasenrachenraum 251. 
Nasenrachenwegerkrankung, klimatische 

Bindung 255. 
~asenseptum, Wachstumshemmung 250. 
~asenunterlage, Verankerung 1028. 
NasenverscWuB, einseitiger 253. 
~asionbasiswinkel 433. 
~aturasauger 629. 
Nebenniere 204. 
~egocoll 323. 
~eigungswinkel des Zahnes 265, 273. 
~ekrose des Periodontiums 470. 
Nervensystem, vegetatives, trophischer Ein-

fluB 209. 
Nervi alveolares 873. 
~ervus mandibularis, Durchschneidungs-

folgen 919. 
- sympathicus 2U. 
- t.rigeminus 211. 
Netzdiagramm 369, 372. 
Netzdiagrammsynthese 433. 

Xetzprofildiagramm 339. 
NeutralbiB 195, 206, 268, 413, 528, 556. 
Neutrognathophysiognomie 358. 
N eutrozentraldysgnathie 359. 
Nickelindraht 827. 
Noma 281. 
Nonokklusion, frontale 80. 
- vertikale 667. 
N ordsche Schraube 459, 497. 
Norm, idealistische 398. 
- korrelative 373, 379. 

I - statistische 397. 
I Norma basillaris 1122. 
r - frontalis 1069, 1122. 
- lateralis 1069, 1081, 1122. 
Normbegriff 396. 
- biometrischer 372. 
Normdiagramm 433. 
Norm-KopfumriB 425. 
Normprofil 425. 
Notverband 987. 
- nach WaBmund 854. 
Nut.zperiode des bleibenden Gebisses 131. 

. - des Milchgebisses 94, 284. 
Nutzstrahlung, bildgebende 1066. 

Oberflachentherapie 1067. 
Obergesichtsindex, morphologischer 61. 
Oberkiefer, AbreiBung 907. 
- apikale Basis 370. 
- Ausbau, prothetischer 904. 
- Ausbiegung 605. 
- Breitendehnung 598. 
- Communitivfraktur 907. 
- Deformierung, rachitische 221. 
- Dehnung 532, 681. 
- - bei Eckzahnhochstand 701. 
- - durch Nahtsprengung 479. 
- Friihdehnung 546. 
- Frontalwachstum 103. 
- Knochenstruktur 869. 
- Kompensationskurve 676, 960. 
- Mesialentwicklung 532. 
- Mikrognathie 900. 
- Prognathie 864. 
- Rontgenaufnahme 1098. 
- Riickwartsverschiebung 907. 
- Spongiosaarchitektur 18. 
- Streckung 681. 
- - bei Eckzahnhochstand 701. 

! - Stiitzapparat 988. 
- Zerlegungsverfahren 879. 
Oberkieferasymmetrie bei KreuzbiB 544. 
Oberkieferbein, Stirnfortsatz 870. 
Oberkieferbehandlung, orthodontische, bei 

Progenie 531. 
Oberkieferdeformierung 901. 
Oberkieferdeformitaten, Ausgleich, chirur
. gisch-orthopadischer 863. 

- - prothetischer 863. 
Oberkieferellipse 387. 
- bei Kompression 615. 

, Oberkieferentwicklung bei Progenie 530. 
I Oberkieferentwicklungshemmung 524. 

74* 
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Oberkieferentwicklungsstorung 240. : Offener BiB, Spatbehandlung, orthodonti-
Oberkieferfraktur, Rontgendarstellung 1115. . sche 681. 
Oberkieferfront, Aufbiegung, vertikale 668.! - - symmetrischer 668, 670. 
- Engstand 674. ,- - Symptomatologie 667, 959. 
Oberkieferkorper im Fernrontgenbild 432.' - - totaler 959. 
- Prognathie 864. - - Unterkieferoperation 964. 
- Unterentwicklung 674. 1 Ohraugenebene 313, 432. 
Oberkie/erkompression 528, 608, 959. Ohrpunkt, Fixierung im Rontgenbild 1104. 
- anteriore 376. Ohrradien 56, 58. 
- Extraktionsbehandlung 757, 760. Ohrstrahlen 337. 
- bei KreuzbiB 546. ' Okklusion 72, 107, 131, 168, 745. 
- rachitische 226. - ausbalancierte 481. 
Oberkiefermobilisation, partielle 962. ,_ bei Kompressionsanomalien 601. 
- totale, nach WaBmund 963. - im MilchgebiB 94. 
Oberkiefermodell, Analvse 401. . - normale 62. 
- Zersagung 873. . - sagittale 413. 
Oberkieferoperation bei offenem BiB 962. Okklusionsabdruck, seitlicher 321. 
Oberkieferosteotomie, Angriffstelle 873. Okklusionsabweichung 276. 
Oberkieferplateau 83. - mesio-distale 413. 
Oberkieferprotrusion 259. Okklusionsanomalie 36, 188. 
- Extraktionsbehandlung 757. - Behandlungsmethode, orthodontische270 .. 
- rachitische 226. - dentofaciale Abweichungen 311. 
Oberkieferschienung bei Prognathiebehand- - am Fernrontgenbild 432. 

lung, chirurgischer 876. - durch Flaschenernahrung 244. 
Oberkieferverengerung durch Masseter 225. - Lokalisation 309, 416. 
Oberkiefervorlage bei DistalbiB 663. - Rontgendiagnostik 1094. 
Oberkieferwachstum 213. - transversale 415. 
Oberlippe, Massage 465. - vertikale 416. 
- Stiitzung 903. Okklusionsbeziehungen 393. 
- - bei Brachygnathie 942. Okklusionsdiagnostik, Anglesche 300. 
Oberlippenbandchen 183. Okklusionsebenen 409. 
- tiefsitzendes 716. Okklusionsflache 11. 
Oberlippenschild bei DistalbiBprophylaxe 597. Okklusionskraft, storende 473. 
Oberlippenverkiirzung 894. Okklusionskurve 343. 
Obturator 903, 990. - sagittale 582. 
Obturatorplatte 903. Okklusionsscharnier bei DistalbiBbehandlung 
Odontharmosis 299. 664. 
Odontoblastendegeneration 477. - nach Herbst 49, 492, 583, 656. 
Olpumpstuhl 1081. Okklusionssicherung 505. 
Offener BiB 37, 199, 206, 227, 259, 348, 376, Okklusionsuntersuchung 413. 

377, 380, 411, 416, 862, 911. Okklusionsvergleich 404. 
- - Anfangsstadien 673. Okklusionsverschiebung 477. 
- - asymmetrischer 668, 670. Okklusograph 394. 
- - atypischer 671, 959. Olive 1028. 
- - Behandlung, chirurgische 958. Omegakiefer 615. 
- - - - nachLindemann-Bruhn967. OmnivorengebiB 43. 
- - - orthodontische 679. Opharmosis 300. 
- - - prothetische 973. Opisthodontie 299. 
- - echter 667, 671. Opisthogenie 307. 
- - - Ausgleich 493. Opisthognathie 307. 
- - Extraktionsbehandlung 961. - incisale 912. 
- - Friihbehandlung, orthodontische 680. Opisthokranion 54. 
- - Genese 667, 959. Orbicularisiibung 465. 
- - Konstitutionsfaktoren 674. Orbitale 1104. 
- - Konstitutionsprophylaxe 679. Orbitalebene 314. 
- - Lutschgenese 667, 959. - Frankfurter 1094. 
- - MilchgebiB- 961. Orbitaleckzahngesetz 319. 
- - bei Mundatmung 250. Orbitaleckzahnrelation 371. 
- - durch Narben 671. OrbitalgebiBrelation 371. 
- - Oberkieferoperation 962. Orbitalsenkrechte 355, 426. 
- - partieller 959. Orbitalvertikale 1104, 1194. 
- - Prophylaxe 679. Orientierungsapparate fiir Kiefermodelle 324. 
- - rachitischer 959. : Orientierungsgerat nach Korkhaus 1084. 
- - Rachitisgenese 672. : Orthodontie 744. 
- - Rontgenbild 1104, 1107, 1126. 1- allgemeine 140. 
- - Selbstausgleich 293, 669. - - Literatur 719. 
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Orthodontie, Angle. Schule 447, 744. 
- Behandlungsschulen 447. 
- Biomechanik 466. 
- - Literatur 737. 
- Rontgendiagnostik 1092. 
- spezielle 510. 
- - Literatur 740. 
Orthodontieapparatur, Rontgendarstellung 

1092. 
Orthodontische Behandlung 435. 
- - Rontgenbild 1094. 
- Behandlungsmittel 44l. 
- Hantel 465. 
Orthodontischer Schliissel 387. 
- Zirkel, dreidimensionaler 388. 
Orthodontisches Behandlungsheftchen 418. 
- Kreuz 402. 
Orthognathie 335, 864. 
Orthognathostat 326. 
Orthokreuz 402. 
Orthometer 387. 
Orthopiidie, GebiB· 140, 510. 
- - Rontgendiagnostik 1065. 
- Gesichts· 979. 
- - Rontgenbild 1137. 
- Kiefer· 447, 510, 823. 
- - Rontgendiagnostik 1092. 
Orthophonie 464. 
Orthostereoskopie 1090. 
Ossifikationsstorung 234. 
Osteomalacie 219, 23l. 
Osteomyelitis 940, 1l09. 
- Siiuglings. 278. 
Osteone 2l. 
Osteopathie 226. 
Osteotom 937. 
Osteotomie 797. 
- Oberkiefer·, Angriffstelle 872. 
- stufenformige 957. 
Ostitis 940. 

Piidatrophie 220, 282. 
Palatometer nach Buser 207. 
PaIIiag 457. 
Papillitis 50l. 
Paradentalprophylaxe 452. 
Paradentitis 52, 278. 
Paradentium 50, 249, 278, 746. 
Paradentose 144, 154, 278, 452, 667, 876. 
Parallelbewegung 435. 
Paratypus 142. 
Paravariabilitiit 142, 154. 
Paravariation 147, 152. 
Pars glabra der Lippen 76. 
- viIIosa der Lippen 76. 
Pelikan fiir Redressement 798. 
Pelotte 842, 1012. 
Pelottenschienung 826. 
Periodontalspalt 50. 
- Verbreiterung 468. 
Periodontitis 29, 792. 
Periodontium 50, 476. 
- GefiiBe 52. 
- LymphgefiiBe 52. 

, Periodontium, Xerven 52. 
I - Wiederverheilung bei Redressement 798. 
: - Zerquetschung 470. 
Periodontiumveriinderung, histologische 467. 

I Periostaufklappung 880. 
I Pfeilformzange 496. 
, Pfeilklammer nach Schwarz 459, 496. 
, - zur Kompression 488. 
Pfeilknickzange 496. 

! Phiinogenetik 167. 
: Phiinotypus 142. 
Phosphorstoffwechsel 218, 232. 
Photographie, orthodontische 348, 373. 
- - Auswertung 42l. 
Photographische Bestimmung der Kiefer· 

gesichtsbeziehung 348. 
Photostat 350. 

. Photostatik 320. 
I Physiognomik, orthodontische 429. 
Pituit.ozentrischer Mensch 204. 

: Pliittchennaht 986. 
Planum temporale 3I. 
Plastiknachbehandlung 1O0l. 
Platte 842, 1012. 
Plattenbehelfe 460. 
Plattenherstellung, Streichvcrfahren 497. 
Plattenprothese 896, 975. 
Plattenschienung 826. 
Platydiagnostogramm Ill8. 
Platysma 38, 263. 
Plicae palatinae transversae 78. 
Pneumatische Hohlen 8. 
Pontscher Index 318, 382, 405, 412, 640. 
Porion 1l04. 
Porzellanmantelkrone 523. 
Porzellanmantelkronenbriicke 713. 

, Postlactealebene 329. 
: Poupon nach Dreyfus 629. 
: Priimolare s. a. Molare. 
, Priimolare 8. 
; - Druckwirkung 748. 
. - Durchbruch 692. 
'- Extraktion 583, 752, 895. 
1- Extraktion, symmetrische 775. 
- Innenstand 703. 
- Lingualstand 689. 
- Retrusionsbewegung 488. 
- Stellungsanomalie 75I. 
- Supraokklusion 568. 
- Unterzahl 175. 
- Verdriingung 646, 692. 
- - Behandlung, orthodontische 705. 
- - palatinale 679. 
- Verliingerung 490. 
- Vorkippung 69I. 
Priimolarendrehung 188. 
Priimolarenindex 382. 
Priimolarenkeim 89. 
Priimolarenvollband, Anfertigung 494. 
Priimolarenzange 805. 
Priipubertiit 213. 
PreBstand der Molaren 285. 
Prismenwurzel 162. 
Processus articularis post. 40. 
- condyloideus 40. 

: - coronoideus 31. 
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Processus zygomatico.maxillaris 308. 
Profil, Fernrontgenaufnahme 347. 
- Zentralachse 357. 
ProfilabguB 321. 
Profilabweichung 427. 
- bei Progenie 530. 
Profilanderung bei Progenie 517. 524. 
Profilanalyse 354-, 425, 1102. 
Profilaufnahme, orthodontische 422. 
Profilbezugspunkte 1085. 
Profildarstellung, rontgenographische 1129, 

1140. 
Profildiagramm 335, 372. 
Profilform bei Mikrognathie 90l. 
Profil-GebiBpho~9graphie 356. 
Profilmessung, Ubertragungsapparate 341. 
Profilmeter 34l. 
Profilograph 342. 
Profilphotographie, Analyse 310. 
Profilpunkte, anthropologische 1094. 
Profilreproduktion, photographische 349. 
Profilsenkrechte 425. 
Profilstudie an Gesichtsmaske 311. 
Profilveranderung bei Zahnvcrlust 694. 
Profilverlauf bei DeckbiB 571. 
- bei DistalbiB, genuinem 595. 
- bei Kompressionsanomalien 611, (i22, 

624. 
Profilwinkel 368, 432. 
Progener BiB 83. 
Progenie 72, 85, 143, 189, 205, 20(i, 250, 

261, 307, 376, 377, 485. 
- absolute 912. 
- Atiologie 510. 
- akromegale 380. 
- Bulldoggen- 254. 
- echte 338, 912. 
- embryonale 68, 83, 5U. 
- Entwicklungsstadien 914. 
- erbliche 176. 
- erbliche Bedingtheit 510. 
- Fruhbehandlung, orthodontische 514. 
- Genese 510. 
- bei Mikrognathie 901. 
- im MilchgebiB 83, 511. 
- Neugeborenen- 234. 
- mit NeutralbiB 513. 
- relative 912. 
- Rontgendiagnostik 1092, 1104, ll05, 1126. 
- scheinbare 912, 960. 

Selbstausgleich 290, 512, 513. 
Spatbehandlung, orthodontische 527. 
Symptomatologie 514, 912. 
unechte 268, 513, 693, 699. 
mit Unterkieferwachstumsvorsprung 514, 
523. 
Vererbung 911. 

Progeniebehandlung chirurgische, Allge-
meine 916. 

- - Indikation 915. 
- - Komplikationen 916. 
- - nach Kostecka 935. 
- - nach Krueger 920. 
- - nach Lindemann-Bruhn 926. 
- - nach Perthes-SchliiBmann 937. 

Progeniebehandlung chirurgische, nach 
Pichler 918. 

- - spezielle 917. 
- nach WaBmund 936. 

- Gelenkkopfchenresektion 924. 
Kieferastedurchtrennung, ausfteigende 
926. 
Kieferasteverkurzung, horizontale 917. 
Kieferwinkeldurchtrennung 922. 

i - orthodon tische 514. 
- - Apparaturubersicht 534. 
Progenipentwicklung wahrend Pubertat 537. 
Progenieerzeugung 254. 
Progeniegenese 911. 
- Durchbruchsanomalie 912. 
- endokrine Stiirungen 915. 
Progenievererbung, Zuchtungsversuche 194. 
Prognathia pathologica 307. 
Prognathie 206, 207, 335, 381, 864, 960. 
- alveolare 864. 
- Ausgleich, chirurgisch·prothetischer 894. 
- Australneger- 310. 
- embryonale 68. 
- incisale 864. 
- maxillare 864. 
- ~eugeborenen- 234. 

Oberkiefer- 864. 
pathologische 864. 

- physiologische 103, 108, 864. 
- pramaxillare 864. 
- Rontgendiagnostik 1092. 
- unechte 268, 693. 
- Unterkiefer- 911. 

. Prognathiebehandlung, chirurgische, Be
handlungsplan 873. 

- - nach Bichlmayr 880. 
nach Cohn-Stock 883. 

: - - nach Cunningham 882. 
- - nach Hauberrisser 893. 
- - Indikation 864. 
- - nach Kretz 894. 
- - Modellanalyse 873. 

I __ Oberkieferzerlegung 879. 
- - nach Schmuziger 893. 

! - - nach Spanier 887. 
- - nach WaBmund 891. 
Prognathophysiognomie 359. 
Projektionen, Rontgenaufnahme- 1112, l1I3. 
Prophylaxe 486, 501, 775. 
- chirurgische, von Zahnstellungsanomalie 

743. 
- Kompressionsanomalie 627. 
- Narbenhypertrophie- 1063. 
- Offener BiB- 679. 
- orthodontische 63, 375. 
- Zahnstellungsanomalie- 751. 
- Zahnverlustfolgen- 695. 
Propulsionsfazetten 135. 
Prosarmosis 299. 
Prosopometer 337. 
Prosoposkop 326. 
Prothese 686, 763, 990. 
- provisorische 896. 
- bei Retrusionsbehandlung 707. 
- Verankerung 897, 910. 
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Prothese, Vorbereitung 814. 
- bei Zahnliicken 699. 
- gegen Zahnverlustfolgen 696. 
Prothesenbasis, Rontgenpriifung 1121. 
Prothesensystem bei Offenem Bisse 975. 
Prothetische Behandlung der Mikrognathie 

901. 
- - des offenen Bisses 973. 
- - der Prognathie 894. 
- - der Unterkieferdeformitaten 910. 
Protraktion 319. 
Protrusion 206, 207, 249, 307, 406. 
- al veolare 621, 645, 912. 
- - frontale 668. 
- bial veolare 279, 705. 
- - Behandlung 706. 
- - Vererbung 706. 
- bimaxillare 310, 705. 
- engstehende 674. 
- Entstehungsart 617. 
- incisale 895. 
- koronale 617. 
- liickige 261, 674. 
- maxillare 621, 663. 
- sagittale 667. 
Protrusionsbewegung, alveolare 648. 
- der Frontzahne 488. 
- mandibulare 649. 
- der Seitenzahne 488. 
Protrusionsfederchen 518, 641. 
Protrusionsverkiirzung 410. 
Protuberantia mentalis 24. 
Prozentraldysgnathie 359. 
Psalidodontie 299. 
Pseudarthrose 921. 
Pseudostereoskopie 1090. 
Psychische Beeinflussung 501. 
Pterygoideusiibung 464. 
Pubertiit 289. 
Pubertiitsakromegaloidie 213. 
Pubertiitszeit 213. 
Pulpa 113. 
- tote 417, 420. 
- Vitalitiitspriifung 800. 
Pulpagewebe, Dehnung 798. 
Pulpanekrose 798, 810. 
Pulpaschiidigung 477. 
Pulpazerfall 763. 
Pulpitis 792. 
Pupillardistanz 1086. 

Querfissuren der Milchmolaren 94. 
Querriegel, verschraubte 841. 

Rachitisgefahr 628. 
Rachitisgenese, GebiBanomalie· 217. 
- - Literatur 725. 
- Offener BiB- 672. 
Rachitisprophylaxe 679. 
Rachitisschutzstoff 218. 
Radiogoniometer 337. 
Radiumschaden 278. 
Randolfmetall 836. 
Raphemedianebene 313. 
Rapheverlauf, Erbbedingtheit 170. 
Raspatorium fiir Redressement 819. 
Rassenmerkmale, Zahnwurzeln- 162. 
Rassenunterschied beim Zahnwechsel 127. 
Rassenvariabilitat in Molarenstellung 308. 
Raumbild 1087. 

I - Auswertung 1091. 
Raumeindruck, subjektiver 1091. 
Raumschaffung durch Extraktion 745. 
RaumvergroBerung durch Extraktion 772. 
Raumverteilung nach Extraktion 781. 
Reaktionsdiagnose 375. 
Reaktionsgrad 482. 
Reaktionsweise, individuelle 474. 
Redressement 880. 
- force 796. 
- - Literatur 822. 
Reduktion, phylogenetische 143. 
Reflex wahrend Embryonalentwicklung 66. 
Regulierung, automatische 499. 
Regulierungsapparat, automatischer 499. 
Regulierungsplatte 452, 457. 
- bei Diastemabehandlung 718. 
- bei Disharmoniebehandlung 715. 
- bei DistalbiBbehandlung 651. 
- bei Eckzahnhochstand 703. 
- Hcrstellung 496. 
- zur Kompression 488. 
- zur Protrusion 488. 
- gegen Zahnverlustfolgen 698. 
Regumeter 436. 
ReiBzahn 29. 
Rekonstruktion 302, 404. 
Reparationsperiode im Zahnwechsel 113. 
Reparationsphase 129. 
Resektionsdefekte 823. 
Resorption, Milchschneidezahnwurzel- 112. 
- Milchseitenzahne- 128. 
- unterminierende 467. 
- vorzeitige 687. 
- wahrend Zahnbogenerweiterung 102. 
Resorptionsbereitschaft, konstitutionelle 470. 
- mangelnde 215. 

I Resorptionsorgan 113, 129. 
I Resorptionswiderstand 474. 
Retention 502. 

Rachenmandel, Hypertrophie 255. : Retentionsapparat 447, 506. 
Rachenring, lymphatischer, Hyperplasie 1- nach Redressement 821. 

251. , Retentionsband 506. 
- - Schwellung 255. I Retentionsmittel, unblutige 503. 
Rachitis 85, 164, 168, 199,205,208,217,230, I Retentionsplatte 506. 

283, 297, 401, 602, 774, 959. . - bei Retrusionsbehandlung 707. 
- erbliche 219. I Retentionszeit 466, 504, 508. 
- fetale 219. ! - bei DistalbiBbehandlung 664. 
Rachitisbekampfung 227. ' Retraktion 319. 
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Retrogenieerzeugung 254. 
Retrognathophysiognomie 359. 
Retrozentraldysgnathie 360. 
Retrusion 268, 307, 406. 
- alveolare 621. 
- apikale 617. 
- bialveolare 381, 694, 705, 707. 
- - Behandlung 707. 
- mandibulare 492, 572, 583, 595, 620, 646, 

691. 
- mehrerer Zahne 489. 
- untere 611. 
Retrusionsbewegung, alveolare 648. 
- Frontzahne- 488. 
- Molaren- 488. 
- Pramolaren- 488. 
Rezidive 797, 813. 
Rezidivneigung 503, 747. 
- bei DistalbiB 657, 665. 
Rhomboidschadel 236. 
Ribbon arch 448. 
Richmondkrone 898. 
Richten des Zahnes 467. 
Richtigstellung, gewaltsame 743, 796. 
- - Anwendungsmoglichkeiten 811. 
- - Gefahren 798. 
- - Indikation 797. 
- - Literatur 822. 
- - Nachbehandlung 806. 
- - zur Prothesevorbereitung 814. 
- - Statistik 810. 
- - Verfahren 806. 
- - Zahnwahl 797. 
- - Zeitpunkt 799. 
Riesenwuchs 205. 
Robin-Magitotsche Falten 76. 
Rohrenspornapparat von Angle 468. 
- nach Zielinsky 579. 
Rontgen-Abstandsaufnahme 1095. 
Rontgenaufnahme, axiale 1098. 
- Einstellvorrichtung 1082. 
- extraorale IIOO. 
- halbaxiale 1098. 
- intraorale 1097. 
- Kiefer-, typische 1112. 
- Olpumpstuhl 1081. 
- Orientierungsgerat 1084. 
- Spiegelvisier 1082. 
- Spongiosaforschung 16. 
- Visierfernrohr 1085. 
- Zeigervorrichtung 1081. 
Rontgenaufnahmeapparatur nach Kohnle

Grunert 1100. 

: Rontgenbild, Kiefergelenkbehandlung 1133. 
- korperliches 1087. 
- tautomorphes 1087. 

: Rontgenblenden 1072. 
. Rontgendiagnose, Fremdkorper- 1110. 
- Kiefergelenkfraktur 1134. 
- Kiefergelenkluxation 1134. 
- Kiefergelenkstorung 1133. 
Rontgendiagnostik 1065. 
- GebiBorthopadie- 1065. 
- Kieferorthopadie- 1092, 1141. 
- am Krankenbett 1142. 
- Orthodontie- 1092. 
Rontgenfernaufnahme 362, 373, 1067, 1080, 

1093, 1095. 
- Entwicklung 1109. 
- orthoprojektorische 1122, 1126. 
- Profil- 347. 
- stereoskopische 1082. 
Rontgenfernaufnahmeverfahren 1069. 

: ROntgenfilm, Abschwachung 1102. 
- BiBfliigel- 1097. 

: Rontgengerat 1065. 
, - transportables 1142. 
Rontgenkleinapparate 1066, 1142. 
Rontgenkontrastmittel bei Gelenkaufnahme 

1136. 
Rontgenlokalisationsmethoden 1098. 
Rontgenographie 1065. 
- Literatur 1143. 
Rontgenoskopie 1142. 
Rontgenprofilaufnahme 347, 1102. 

,Rontgenraumbild 1099. 
, - Auswertung 1091. 
'Rontgenrohren 1067. 
. - Detailscharfe 1068. 
. - Tiefenscharfe 1068. 
Rontgenrohrenbelastung 1068. 
Rontgenrohrenstativ 1079. 
Rontgenschaden 278. 

I Rontgenskeletweichteildarstellung 347, 1102. 
I Rontgenstatus 417. 
: Rontgenstereoaufnahme 1078, 1085, 1093, 

1134. 
: Rontgenstereogramm, Betrachtung 1088. 
I Rontgenstereoskopie 17, 421, 1110. 
- intraorale 1098. 
- messende 1100. 
Rontgenuntersuchung, Redressement- 814. 
Rontgenverschiebungsaufnahme 1098. 
Rontgenverstarkerfolien 1069. 
Rontgenweichteildarstellung 1I02. 
Rontgenzweiebenenaufnahme 1098. 
Rollblende 1073. 

Rontgenaufnahmegeriit 1075. 
Rontgenaufnahmeprojektion, 

Rotationsosen zur Verankerung 449. 
Orientierungs- Rubrafolie 1071. 

tafel II12, 1I13. 
Rontgenaufnahmetechnik 1079. 
- Kiefergelenk- 1136. 
Rontgenbetrachtungsapparatur nach 

Kohnle- Grunert 1100. 
ROntgenbild, Auswertung 431. 
- Gesichtsorthopiidie 1137. 
- Kieferdefektbehandlung II 20. 
- Kieferdeformitatausgleich 1I26. 
- Kieferfrakturbehandlung IIlO. 

RiickbiBebene 452. 
RiickbiBschiene zur Unterkieferriicklagerung 

492. 
Riickwartsinklination des GebiBwinkels 432. 
Riicklauffederchen 453, 487. 
RuhebiB 72. 
- des Neugeborenen 79. 

·1 Ruhestellung der Kiefer 33. 
RundbiB 35. 
Rundbogen 451. 
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Sauglingsernahrung, kiinstliche 282, 628. 
Sagittalebene am Cubus craniophorus 314. 
Sattelbriicken 897. 
Sattelklammer fiir Prothese 910. 
Sattelnase 1029. 
Saugakt 73. 
Saugen, Flaschenkind. 243. 
- HiHseinrichtungen 75. 
Sauger fUr Flaschenerniihrung 629. 
Saugfunktion 73, 79. 
Saugglocke 1023, 1034. 
Saugmund des Neugeborenen 76. 
Saugpclster 79. 
- der Lippen 76. 
Saugraume, Mundhi:ihlen· 74, 748. 
Saugreflex 74. 
Saugwirkung 670. 
- am Oberkiefer 602. 
Saugzotten beim Neunauge 79. 
SchachtelbiB 82, 283, 558. 
Schadel, Spaltlinienverlauf 22. 
- Symmetriestorung 27. 
- Wachstumshemmung 28. 
Schadelasymmetrie 235. 
Schadelaufnahmegerat 1075. 
Schadelaufnahmetechnik 1079. 
Schadelbildung, ErnahrungseinfluB 228. 
Schadeldach als Stiitzpunkt 846. 
SchadelmaBe, anthropologische 54. 
Schadelprofildiagramm 1094. 
Schadelpunkte, anthropologische 54. 
Schadelrontgenbild, occipito-frontales 1104. 
Schadelskelet, Struktnraufbau 15. 
Scharnierbewegung, Unterkiefer- 33. 
Scharnierschiene nach Kiefermobilisierung 

919. 
ScherenbiB 42. 
Schiefe Ebene 457, 655, 838, 1010. 
- - bei KreuzbiBbehandlung 551. 
- - bei Progeniebehandlung 518, 523. 
Schiefhals, angeborener 282. 
Schiefstand 298. 
Schienenverband bei Progeniebehandlung, 

chirurgischer 916. 
- Verankerung 878. 
Schienung 823, 876. 
- dentale 826, 921. 
- intermaxillare intraorale 837. 
- intramaxillare 836. 
- nach Kiefermobilisierung 919. 
- Vorrichtungen, extraorale 843. 
- - intraorale 826. 
Schilddriise 204. 
Schlaflage als Anomaliegenese 263. 
Schlaflagegenese, KreuzbiB- 542. 
Schlafgewohnheiten als GebiBanomaliegenese 

256. 
Schleifrader, diamantierte 515. 
Schleimhautexcision 896. 
Schleimhautincision 802. 
SchlieBmuskeln, Wirkungsweise 31. 
Schlingenfeder 453. 
Schlittenartikulation 136, 248. 
- Vielpunktkontakt 107. 
Schlitzrohrchenapparatur nach McCoy 449. 

Schlitzschiene 850. 
SchloBlager fUr Federbogen 451. 
Schluckakt 75. 
Schlucken 32. 
Schliisselmaske 321. 
SchluBstellung der Kiefer 33. 

i Schmelz 746, 770. 
, - Harte 104. 
, - Hypoplasie 29, 672, 959. 
: - Strukturveranderung 207. 

Schmelzmesser als MeiBel 805. 
I Schmelzorgan 161. 
I Schmelziiberzug, Ausbildung 774. 
- Hypoplasie 784. 

! SchneidemeiBel nach Partsch 819. 
I Schneidezahne s. a. Frontzahne und Milch-

schneidezahne. 
Schneidezahne 8, 11, 28, 194, 204. 
- Achseneinstellung 408. 
- bleibende, Durchbruchskraft 669. 
- - Durchbruchsstorung 669. 
- Druckwirkung 748. 
- Einordnung 641. 
- Einstellung bei DeckbiBbehandlung 575. 
- - engstandlose 100. 
- Extraktion 752, 895. 
- Fehlen, erbliches 172. 
- Kippung bei DeckbiB 565. 
- KopfbiB 104. 
- Nichtanlage 7l5. 
- palatinal verfangene 523. 
- spitzwinklige Stellung 610. 
- Steilstellung 283. 
- ~inklige Stellung 616. 
- UberbiB, 34, 104, 206, 416, 593. 
- -;-;- sperrender 82, 85, 287, 380. 
- Uberdeckung 555. 
- untere, Abflachung 674. 
- - Retrusion 674, 678. 
- Variationsbreite 161. 
- Verkalkung 85. 
- Verlangerung 681. 
- - bei DeckbiB 565. 
Schneidezahnbreitendifferenz 297. 
Schneidezahnbreitensumme 408. 
Schneidezahnbreiten-Zahnbogenbreitenindex 

382. 
Schneidezahndrehung 491. 
Schneidezahndurchbruch 85. 
- verspateter 752. 
Schneidezahninversion 417. 
Schneidezahnkeim 81, 89, 102. 
- Lutschbeeinilussung 669. 
- Steilstellung 5U. 
Schneidezahnokklusion Ill. 
Schneidezahnprotrusion 459. 
- mit DeckbiB 574. 
Schneidezahnriickstand 690. 
Schneidezahnvollband, Anfertigung 494. 
Schneidezahnwechsel 99, 108, 285, 287, 296, 

512. 
Schneidezahnzange fiir Redressement 802. 
Schnullerlutschen 259. 
Schrauben fiir Dehnungsplatte 459. 
Schraubenaktivierung an Dehnungsplatte 

497. 
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Schraubenband 831, 878. 
- mit Kaniilen 982. 
Schraubenbriicke 897. 
Schraubenkrone zur Briickenverankerung 

897. 
Schraubenwirkung, intermittierende 436. 
Schroderband 982. 
Schule der korperlichen Bewegung 447. 
Schulen, kieferorthopadische 447. 
Schwebebriicke 696. 
Schwerpunktlage des Zahns 265. 
Sechsjahrmolaren s. a. Molaren. 
Sechsjahrmolaren, Durchbruch 46, 97, 107, 

285. 
- Extraktion, symmetrische 773, 781. 
- Hypoplasie 679. 
- Keimdrehung 593. 
- Keimlage, anormale 286. 
- Verhakung 698. 

, Spatbehandlung, orthodontische 375,485. 
! - - DeckbiB· 577. 
- - Kompressionsanomalie- 640. 

1- - KreuzbiB-, einseitige 551. 
! - - Offener BiB- 681. 
I Spaltbildung 238, 381. 
I - in Mikrognathiegenese 900. 
, Spaltlinienmethode zur Compactaforschung 

21. 
I Spaltliniensystem 21. 
, Spaltliniensysteme verschiedener Tiere 23. 
Spaltlinienverlauf, Compacta- 21. 
- Schiidel- 22. 
Spannungsdifferenztheorie 466. 
Spannungslinien, funktionelle 22. 
Spasmophilie 959. 
Speesche Kurve 12. 
Sphenoidalwinkel 433. 

. - Flachheit 677. 
. i Spiegelphotographie 353. 

DeckblBbe- i Spiegelvisier 1082. 
- Verlust, vorzeitiger 692. 
Sechsjahrmolarverzahnung bei 

handlung 575. 
SeitbiBebene 452. 
SeitbiBplatte 458. 
- bei KreuzbiBbehandlung 552. 
- zur Unterkieferbewegung 493. 
Seitenzahne s. a. Eckzahne. 
Seitenzahne, Aufrichtung bei DeckbiB 

580. 
- Buccalbewegung 487, 598. 
- Distalkippung 660. 
- Engstand 570. 
- Kompression 488. 
- Mesialbewegung 713. 
- Protrusionsbewegung 488. 
- Stellungsabweichungen 596. 
- Verkiirzung 489, 567. 
- Verlangerung 489. 
Seitenzahnentlastung bei DeckbiB 575. 
Seitenzahngebiet, Liickenbildung 513. 
Seitenzahnkonvergenz 608. 
Seitenzahnwechsel 120, 288, 296. 
Seitwartsbewegung, Unterkiefer- 34. 
Sekundarblende 1077. 
Sekundarstrahlen 1072. 
Sekundarstrahlenfilter II 05. 
Selbstausgleich, GebiBanomalien- 290. 
- Krafte, natiirliche 747. 
- KreuzbiB- 544. 
- Lutsch-Offener BiB- 669. 
- Offener BiB- 680. 
Sella turcica 206. 

'I Spina mentalis 411. 
- nasalis ant. 206. 

I Spinagerade 366. 
I Spongiosaarchitektur der Kiefer 18. 

Spongiosaaufbau 14. 
Sprachstiirung 614, 915, 938, 961. 

577, _ in Anomaliegenese 263. 
- durch Offenen BiB 669, 679. 
Sprechiibungen 1063. 

I Staffelstellung 610. 
Stahl, nichtrostender 456, 498. 
Stahldraht, nichtrostender 828. 
Staphylion 60. 
Statisches Moment der Apparatur 440. 
Stativ, Rohren- 1079. 
Status lymphaticus 602. 
Stegodontie 299. 
Stellungsanomalie s. a. Zahnstellungsanomalie 
Stellungsanomalie, Analyse 404. 
- Frontzahn- 131. 
- Zahn-, erbliche 184. 
- Zwillingsforschung 154. 
Stereoaufnahme, Rontgen- 1078. 
Stereobetrachtungsgerat nach Hasselwan

der 1089, llOO. 
Stereobinokel 1088. 
Stereofernaufnahme, Rontgen- 1082. 

- - Rontgenbild 1092. 
Sensibilitatsstiirung durch Mandibularis-

Stereogrammetrie 1094. 
Stereograph 342, 393. 
Stereoplanigraph 1094. 
Stereorontgenogramm 1085. 
Stereorontgenogra phie 1093. 
Stereoskiagraph 1089, llOO. 
Stereoskop 1088. durchschneidung 919. 

Septotomie 503. 
Sharpeysche Fasern 50. 
Silbernitratlosung, Howesche 695. 
Silberpalladiumlegierung 457, 498. 
Sinus maxillaris 870. 
Skeletbau 2. 
- Literaturiibersicht 25. 
Skeletprothese 896. 
Skiagraphie 348, 361. 
Sozialhygiene 145. 

- Einspiegel- 1088. 
- Vierspiegel- 1088. 
Stichsage 929. 
Stiftrohrchenapparat 447. 
Stirnnasenpfeiler 5. 
Stoffwechsel 770. 
Stoffwechselstorung, rachitische 218. 
Stottern in Anomaliegenese 263. 
Stiitzapparat gegen Brachygnathie 942. 
- Nasen- 1029. 
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Stutzapparat, Oberkiefer- 988. 
- Unterkiefer- 1015. 
Stutzgerust 853. 
Stutzpfeilersystem, Oberkiefer- 5. 
Stutzverbande 985. 
Stutzvorrichtungen nach Redressement 806. 
Stutzzone 269, 270, 271, 272, 273, 754. 
- bei Zahnwechsel 107. 
- Zusammenbruch 687. 
- Zusammenfall, vorzeitiger 708. 
StufenbiB 80. 
- steiler 283. 
Supernumerarzahn 182. 
Supraokklusion 416, 568. 
Supraposition 409. 
Surveying apparatus 344. 
Sutura interincisiva 716. 
- mediana 102. 
- palatina med., Knochenanbau 480. 
Symmetrievergleich 402, 411. 
- intermaxillarer 404. 
- intramaxillarer 407. 
- sagittaler 412. 
- transversaler 405. 
Symmetrograph, 170, 402, 690, 693. 
- mit Fallgitter 343. 
Symmetroskop 403, 690. 
- nach Grunberg 302. 
Symptomatologie, DeckbiB- 562. 
- DistalbiB-, genuiner 593. 
- Kompressionsanomalie- 608. 
- KreuzbiB-, einseitiger 544. 
- Mikrogenie- 938. 
- Offener BiB- 667, 959. 
- Progenie- 514, 912. 

· Traggerust, Kiefer- 993. 
: Tragion 1082, H04. 
Tragionbasiswinkel 433. 
Tragus-Subnasal-Ebene 329. 
Trajektorien 15. 
- Aufgabe, funktionelle 19. 
Trajektorienzuge, Kiefer- 18. 
Transformation, funktionelle 23. 
Transplantation, Fett- 1062. 
- Gewebs- 983. 
- Knochen- 947, 983, 1023. 
- - Rontgenkontrolle H20. 
Transversalbugel zum GaumenschluB 
Trapezexcision 918. 
Trauma 687, 760. 
- als Mikrogeniegenese 939. 
- in Mikrognathiegenese 90l. 
Trema 715. 
Treppenschnitt 945. 
Tuber 97. 
Tuberculum articulare 40. 
- Carabelli 94, 160. 
- dentale 160. 
Tuberkulose 230. 
Tutenzahn, Uberzahl 277. 
Tumor, Kiefer- 281. 
- Mundbogen- 280. 
- Mundhiihlen- 279. 
,- Wangen- 280. 
I Tumorfolgen 379, 381. 
Tunnelkasset te 1087. 
Typendeformation 254. 

906. 

- Zahnverlustfolgen- 686. 
Synarthrose, ligamentose, der 

716. 

t)berbelastung, Zahn- 249. 
Vberbelastungsversuche an Tierzahnen 469. 

Kieferhalften I Ubersichtsaufnahme, Rontgen- 1068. 
I ~!bertragungsapparate fur Profilmessung 341. 
· UberbiB 34, 131, 206, 542. 

Tamponade der Frenulumwunde 717. 
Tasterzirkel, anthropometrischer 54. 
Tektalwall 77, 80. 
Telerontgengerat nach Hofrath 1080. 
Telerontgenographie 10\13. 
- Korpermessungen lIOl. 
Temporaliskauer 105. 
Teratologie 238. 
Tetanie 959. 
Thymozentrischer Mensch 204. 
Thymus 204, 219. 
Thyreozentrischer Mensch 204. 
Tiefenschiirfe, Rontgenbild- 1068. 
Tiefer BiB 43, 83, 85, 107,295,380,410,416, 

459, 463, 556. 
- - im MilchgebiB 638. 
Tonsillen, hypertrophische 250. 
Torquierung 450. 
Torsion 798. 
Torsionsinstrument 805. 
Torus supraorbitalis 7. 
- villosus der Wangenschleimhaut 76. 
Toter Winkel 495. 
Totipotenz 152. 
Traggerust, Augenprothese- 1056. 

, - MilchgebiB- 94. 
: - sperrender 82, 85. 
Ubungsbehandlung 1063. 
Umformung, Kieferapparat- 107. 

· - Unterkiefer- 435. 
UmformungsprozeB, phylogenetischer 159. 
UmwelteinfluB 153. 
- auf GebiBentwicklung 140. 
- bci Schadelbildung 2. 
- auf Zahnstellung 185. 

· Universalaufnahmegerat 1079. 
, Unterbelastung der Zahne 249. 
Unterentwicklung, Kiefer- 745. 
- vertikale 410. 
Untercrnahrung 230, 282. 
Untergesicht, Erhiihung 676. 

· - Uberhiihung 674. 
- Verlangerung 960. 
Untergesichtshohe, Verkleinerung 686. 
Untergesichtsprofil 426. 
Untergesichtsvariation 356. 

· Unterkiefer 66. 
- Distallage 72, 282. 

Druckwirkung bei Milchentleerung 75. 
Durchsagung 910. 

, - Durchtrennung, unvollstandige 966. 
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Unterkiefer, Entwicklung 596. I Unterkieferkorper, Vorbewegung 699. 
- Entwicklungsstorung 240. I Unterkieferkompression 376, 412, 608. 
- Frontalwachstum 103. ' Unterkieferluftdruck 747. 
- Hebung 965. Unterkiefermittelstiick, Abflachung, rachi-
- Immobilisierung 840. tische 226. 
- Keilexcision 917. U nterkiefermodell, Analyse 411. 
- Knochenumbau 478. Unterkiefermolaren, Extraktion 768. 
- Langenwachstum 46, 629, 649. Unterkiefermuskulatur 66. 
- Lateralbewegung 31, 34. Unterkieferoperation bei Offenem BiB 964. 
- Lateralverschiebung 546. , Unterkieferprotrusion 912. 
- Makrognathie 900, 9Il, 912. Unterkieferretrusion 259, 605. 
- - Rontgenbild- Il26. Unterkieferriicklage 234. 
- :Medianebene 4Il. - physiologische 511. 
- liesialverschiebung 492. Unterkieferseitenteile, Kompression, coronale 
- Mikrognathie 9Il, 938. 226. 
- - Rontgenbild 1126. Unterkiefervorlage 234. 
- Mobilisierung 916. Unterkieferwinkel, Abflachung 417, 478, 674. 
- Nivellierung 598. __ durch Masseter 225. 
- Prognathie 911. __ rachitische 226. 
- - Rontgenaufnahme 1098. _ Abstumpfung 676. 
- Riickverlagerung 492. _ Aufrichtung 680. 
- Spongiosaarchitektur 19. _ Dreieckexcision 922. 
- Streckiibung 464. _ bei GebiBanomalien 346. 
- - gegen DistalbiB 633. _ Halbkreisdurchtrennung 922. 
- Stiitzung 1013. _ Verkleinerung 493. 
- Stiitzverband 988. Unterkieferwinkelmesser 347. 
- Trapezexcision 918. Unterlage 981, 989, 1025, 1041, 1054. 
- Umformung 477, 492. _ Befestigung 982. 
- Verbiegung 959. _ Belastung 998. 
- Verliingerung 523. _ dachfOrmige 1026. 
- Verschiebung 478. G 1 2 
__ bei KreuzbiB 544. - esta tung 98 . 

- mit Ziihnen, kiinstlichen 1010. 
- Verschmiilerung 598. _ zweiteilige 1045. 
- Vorschubbewegung 32. 
- Wachstum 69, 70, 513. ~ Unterlippenbiindchenansatz 411. 
_ Wachstumshemmung 240, 592. UnterlippefoibeiBen 526. 
_ Wachstumsvorsprung bei Progenie 514, I Uranoplastlk 240 .. 

523. i - Verengerungswlrkung 282. 
- Zuriickstellung, chirurgische 902,904,916. ,Uroselectan 1137. 
Unterkieferanomalie, Rontgendiagnostik ' 

IlO4. Variabilitiit, kontinuierliche 154. 
Unterkieferast, aufsteigender, Durchtrennung Ventralbinde von Schwarz 640. 

905, 926. Verankerung 483. 
- horizontaler, Durchtreunung 965. _ bei DistalbiBbehandlung 662. 
Unterkieferasymmetrie bei KreuzbiB 544. - Drahtverband- 831. 
Unterkieferbehandlung bei Progenie 531. - bei Eckzahnverliingerung 490. 
Unterkieferbewegung 30, 33, 492. - extra orale 439. 
Unterkieferbewegungshemmung 282. - - bei Protrusionsbehandlung 707. 
Unterkieferbogen, Mobilisierung 967. - - bei Retrusionsbehandlung 707. 
- Protraktion 944. - intermaxilliire 439. 
- Zuriickstellung 926. - - zum BiBausgleich 492. 
Unterkieferdeformierung, rachitische 221. - intramaxillare 439. 
Unterkieferdeformitiit, Ausgleich, chirurgi-: - intraorale 826. 

scher 910. , - bei Keimverlagerungsbehandlung 711. 
- - prothetischer 910. - bei Kieferkompressionsbehandlung 641. 
Unterkieferform, Mikrognathie. 240. - Knochen- 826, 855, 
Unterkieferfraktur 940. -- Kopfhauben- 850. 
Unterkiefergrube 40. - bei Offener BiB-Behandlung 682. 
Unterkieferkiipfchen 32. - Prothesen- 896, 910. 
Unterkieferkiirper bei DeckbiB 570. - bei Protrusionsbehandlung 706. 
- im Fernriintgenbild 432. - bei Retrusionsbewegung 488. 
- Umbau zur Protrusionsbewegung 649. : - Schiideldach- 846. 
- Umformung 435. ,- Schienenverband- 878. 
- - progene 530. 'I Verbindungsstiicke bei extraoraler Veranke-
- Verbiegung 676. rung 850. 
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Verbrennungsnarben am Hals 281. 
Vererbung s. a. Erb .... 
Vererbung anatomischer Merkmale 159. 
- Diastema- 717. 
- GebiBanomalie- 141, 159. 
- - Literatur 721. 
- GebiBmerkmale- 159. 
- geschlechtsgebundene 180. 
- heterophiine 174. 
- Kieferanomalie- 140. 
- physiologischer Merkmale 159. 
- Progenie- 911. 
- Protrusions-, bialveolare 706. 
- Relativitiit 199. 
- Zahnform- 159. 
Vererbungsbiologie 142. 
Vererbungsforschung, Rontgenographie 1105. 
Vererbungslehre, Literatur 719. 
Vererbungsmodus 157. 
Vererbungspathologie 171. 
Vererbungsregel, zwillingspathologische 154. 
Vererbungsstatistik 155. 
Verkalkung bleibender Zahne 130. 
- Zahnkeime- 85. 
Verkalkungszeit, Milchzahnc- 91. 
Verkiirzung, Zahn- 409. 
Verlangerung, Zahn- 409. 
Verletzungsfolgen 379, 381. 
Verschiebungsaufnahme 1098. 
Verschniirung, intermaxillare 840. 
Verstarkerfolien 1069. 
- angefarbte 1071. 
Vertikalbewegung, Frontzahne- 489. 
- Seitenzahne- 489. 
VertikalschloB 452. 
Verwachsung, Alveolen-Wurzel- 288. 
- Wundflachen-, Verhiitung 981. 
Verwindung 450. 
Verzahnung 96. 
- Fernrontgenbild 432. 
- ZahnhOcker- 94. 
Vestibulokklusion 415. 
Vibrationsmassage bei Zahnbewegung 475. 
Vielpunktkontakt 248. 
- der Schlittenartikulation 107. 
Vierspiegelstereoskop 1088. 
Vigantol 232, 235. 
Vigantolprophylaxe 227, 629, 679. 
Viktoriametall 827. 
Viktoriametallunterlage 982. 
Visierfernrohr 1085. 
Visierspiegel 1082. 
Vitamin 282, 628. 
- D 218. 
Vitaminbehandlung 230. 
Vitaminmangel 232. 
- A 228, 474. 
- C 220. 
- D 220,228. 
Vogelgesicht 240, 938, 1134. 
Vollbanderiibertragung 438. 
Vollkornbrot 631, 771. 
VorbiB, Schneidezahne·, untere 261. 
VorbiBebene 452. 
VorbiBgitter zur BiBverschiebung 633. 

VorbiBgitter bei DistalbiBbehandlung 584. 
VorbiBkrone 479. 
VorbiBplatte 458, 479. 
- zur BiBverschiebung 633. 
- bei DeckbiBbehandlung 576. 
- bei DistalbiBbehandlung 584, 647, 651, 

654. 
- Herstellung 496. 
- zur Unterkieferverschiebung 492. 
VorbiBschild 479. 
- bei DistalbiBbehandlung 584. 
Vorderzahne s. a. Frontzahne. 
Vorderzahnbreite, Asymmetrie 763. 
Vorknirschiibung 464, 575. 
Vorschubbewegung, Unterkiefer- 32. 
Vorwartsinklination, GebiBwinkel- 432. 

Wabenblende 1073. 
Wachstumsasymmetrie, Gesichtsskelet- 42ft. 
Wachstumsbremse 489. 
Wachstumsdifferenzen, hemitrophische 209. 
Wachstumsdruck, Molaren- 265, 266. 
Wachstumshemmung, orthodontische Friih-

behandlung 249. 
Wachstumshormone 203. 
Wangen 75, 747. 
Wangenangiom 280. 
Wangendruck 250. 
Wangenfettpolster 78. 
Wangenformung 1051. 
Wangenplastik, Unterlagen 1041. 
Wangenschild 1044. 
Wangenschleimhaut, Torus villosus 76. 
Wangentumor 280. 
Wangenunterlage, Verankerung 1044. 
Wangenweichteile 748. 
Wangenzotten 76. 
Weichschadel, angeborener 235. 
Weichteile, Gleichgewicht, funktionelles 508. 
- zertriimmerte, ErhaltungsmaBnahmen 

984. 
Weichteildarstellung, rontgenographische 

1102, 1138. 
W eichteil-Kieferbeziehung, Rontgendiagno-

stik 1092. 
Weichteilluftdruck 747. 
Weichteilmassage 464. 
Weichteilumformung 435. 
Weisheitszahne 131, 289, 795. 
- Extraktion 768. 
- Fehlen, erbliches 172. 
- Variationsbreite 161. 
- Verhakung 711. 
Weisheitszahnkeim, Entfernung 508. 
Weisheitszahnwurzel 164. 
Widerstandsbogen 506. 
- bei DeckbiBbehandlup.g 580. 
- bei DistalbiBbehandlung 651, 660. 
- bei Progeniebehandlung 518, 531. 
- gegen Zahnverlustfolgen 697. 
WinkelmaBe 59. 
Winkelmesser 410. 
Wipla 828. 
Wipladraht 445. 
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Wiplafeder 718. ' Zahnbogen, normaler 345, 382. 
Wiplaspornbogen bei Offener BiBbehandlung 1- 0 berer, bei DeckbiB 569. 

683. , - - Raummangel 530. 
Wiplastahl 456, 498. - - Untersuchung 401. 
Wirkungsgrad, biologischer 437. - unterer, Untersuehung 411. 
- - fiir Regulierungsapparate 470. - Vertikalentwicklung 296. 
Working retainer 447. ! Zahnbogenabflachung 376, 404. 
\Vundversorgung 984. Zahnbogenabweichung bei progenem Zwangs-
Wurzel 50, 417. biB 514, 517. 
- Rassen,?erkmale _162. ; Zahnbogenasymmetrie bei KreuzbiB 549. 
Wurzelabblcgung 811. Zahnbogenaufbiegung 410. 
\,:urzelbetti~fektio~ 814. Zahnbogenbrcite 60, 198, 384, 408, 412, 562. 
\\urzelendstuck 163. _ bei DistalbiB 593. 
\':urzelentwick!ung 763. _ rassenmaBige Bindungen 391. 
\\ur~elfo:.m 161.. , Zahnbogenbreitenindex 6l. 
- :Fernrontgenblld 432. Zahnbogendehnung bei Protrusionsbehand-
WurzelgriiBe 161. lung 706. 
\Vurzelhaut, Bau 50. d' 2 392 
\ XT Ih tf Z'B -9" Zahnbogen lagramm 38 , . ,urze au asern, errel ung I o. '2 296 
Wurzellange, verkiirzte ()74. Zahnbogenerw8!te~ung 10 , . 
WIt' 112 41- ZahnbogencxpanslOn 442. 

u~ze .re~orp d?~ 46- I. Zahnbogenform 166. 
- 'de."egteh~ ha n4~4 I. ZahnbogengriiBe 166. 
- I IOpa Ise e I . b - 'k 595 
\Vurzelseheide 52. Zahn ogenm ,ongruen.~ . 
\\' 1 't B' h Y I b h ft - Zahnbogenkmekung 618. 

o urze splze, eZle ung zu ~,ac 1 arsc a I. Z h b k . 5r f08 667 
_ Deformierung 467. a n ogen -omp~esslOn .0 I, _), . 

D' I k t' 802 - Behebung bel DeckblB 517, 578. 
_ Et~s~e~~~~ 163: Zahnbogenlange 60, 384, 386, 388, 706. 
_ Querresorption 469. - vordere 408, ~13. 
Wurzelverwaehsungfolgen 378. ~ahnbogenmaBe, 60. " . 
Wurzelwachstum 116,130, 163. I Zahnbogenmvellwrung a81, 631. 
\Vurzelzement, Oberflaehe 50. Zahnbogenverkurzung 403. 
_ Resorption 469. Zahnbog.enwachstum, Hemmung 513. 
_ Verwachsung mit Alveolarknochen 288. Zah,;brelte ~8, 120. 
\Vurzelzementmantel, Resorptionslacunen - Kor~elat,lOn 102. 

469. - Vanablhtat 102. 
- Resorptionswiderstand 474. i Zahndrehung 490. 

- bei Engstand 610. 

Zahneappell 401, 411. 
Zahn, Aufhangeapparat 50. 
- - Literaturiibersicht 53. 
- Beweglichkeit, physiologische 50. 
- Lagebeziehung 432. 
- Mesialwanderung 52. 
- iiberzahliger 420. 
Zahnachsenrichtung 9, 134. 
Zahnanlage 86, 707. 
Zahnanomalie beim Tier 180. 
Zahnbein 770. 
Zahnbewegung 797. 
- alveolare bei DistalbiBbehandlung 600. 
- auf del' Stelle 490. 
- kieferorthopadische, Biologie 466. 
- kiirperliche 447, 683. 
- Kontrolle 499. 
- sagittale 488. 
- transversale 487. 
- vertikale 489. 
Zahnbogen 95. 
- Ausrichtung bei DistalbiB 598. 
- EntwicklungsabschluB 131. 
- frontaler, Friiherweiterung 697. 

! - erbliche 184. 
- als Merkmalasymmetrie 152. 
Zahndurchbruch s. Durchbruch. 
Zahneinzelbewegung, alveoliire 466. 
Zahnentwieklung, Ablauf, anormaler 238. 
- embryonale 85. 
- Riintgendiagnostik 1092, 1097. 
Zahnfleiseh, WundbeiBen 566. 
ZahnfIeisehentziindung 574. 
Zahnfleisehmassage 501. 
Zahnfleischpapille 50. 
ZahnfIeischsaum 802: 
Zahnform, Riintgendiagnostik 1092, 1097. 
- Vererbung 159. 
Zahnfraktur 798. 
- Extraktionsbehandlung 760. 
ZahngriiBe 706. 
- bei Hcmihypertrophie 210. 
- des pituitozentrischen Menschen 204. 
- Reduktion, endokrine 207. 
Zahnhartsubstanzen, Abbauneigung 474. 
Zahnhiieker 34. 
Zahnkeim 85, 88, 417. 

GriiBenwachstum 86. 
- Hypoplasie 696. 
- Lagerung 186. Langen-Breiten-Index 62. 

Naehentwicklung bei DeckbiB 
582. 

577, 579, - versprengter 813. 
Zahnkeimanlage, -fehlerhafte 938. 
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Zahnkeimbewegung 477. 'Zahnverlustfolgen, Genese 686. 
Zahnkeimdrehung 707. - Prophylaxe 695. 
- erbliche 188. - Symptomatologie 686. 
ZahnkeimgriiBe 592. Zahnverschiebung 435, 698. 
Zahnkeimlage, anormale 286, 707. - bei DistalbiB 659. 
- embryonale 707. - etappenweise 660. 
Zahnkeimverlagerung 692, 707. -- sekundare 302. 
- Behandlung 708. Zahnwanderung 404, 687, 748. 
- Folgen 378, 381. - selbstandige 277. 
Zahn·KieferbogengriiBe, Disharmonie 378, Zahnwechsel 96, 107, 164, 271, 486, 508, 748. 

381, 714. - Einleitung 103. 
Zahn·KiefergriiBe, Disharmonie 770. - Erbfaktoren 127. 
Zahnkippung 492, 660. - Geschlechtsdifferenz 127. 
Zahnknirschen 464. - Hormonmechanismus 127. 
Zahnkrone s. a. Krone. - idiotypische Bedingtheit 162. 
Zahnkrone 159. - Kieferunterschiede 123. 
- GriiBenmiBverhaltnis 381. - KlimaeinfluB 127. 
Zahnkronenfraktur 765. , - KiirperentwicklungseinfluB 127. 
ZahnkronengriiBe 159. _ Rassenunterschiede 127. 
Zahnleiste wahrend Entwicklung 69. i - Rcparationsperiode 113. 
Zahnloc~er~ng 249, 469. _ bei Zwillingen 165. 
Zahnloslgkmt, Vererbung, geschlechtsgebun. _ Zwischenfalle 277. 

dene 180. Zahnwechselstiirung 129, 214. 
Zahnliicken s. Liicken. , Zahnwinkel 433. 
Zahnoberflache, Resorption 469. I Zahnwurzel s. Wurzel. 
Zahnpflege 207. , Zahnzahl 402. 
Zahnreihe, untere, Verschiebung 478. _ Anomalie 171. 
Zahnretention 215. - Riintgcndiagnostik 1092, 1097. 
- bei Lues congenita 215. 
_ Riintgendiagnostik 1092, 1097. Zahnzustand, Riintgendiagnostik 1092, 1097. 

Zange nach Aguilar 804. 
Zahnrichtung im Fernriintgenbild 432. _ nach Bryan 803. 
Zahnstein 1099. _ fiir Redressement 801. 
Zahnstellung, asymmetrische 687. _ nach Witzel 805. 
- chirurgische Beeinflussung 743. 
Zahnstellungsabweichung 62. Zapfenzahn 181. 

- Uberzahl 277. Zahnstellungsanomalies.a. Stellungsanomalie. 
Zahnstellungsanomalie 131, 145, 238, 404, Zapfenzahnbildung 172. 

554. Zeichnungsscharfe, Riintgenbild 1070. 

- Diagnostik 297. 
- erbliche 184. 
- Extraktion 743. 
- iirtliche 747. 
- des pituitozentrischen Menschen 204. 
- Prophylaxe 743, 751. 
- Richtigstellung, gewaltsame 743, 796. 
- - mechanische 744. 
- - natiirliche 743. 
- Selbstregulierung 743. 
Zahnstellungskorrektur, prothetische 895. 
Zahniiberzahl 378, 381. 
- Behandlung 714. 
- erbliche 181. 
- beim Orang 182. 
Zahnumgebung, Riintgendiagnostik 1092. 
Zahnung, verspatete 164. 
Zahnunterzahl, Behandlung 712. 
- erbliche 171. 
- regellose 177. 
Zahnverkiirzung 409. 
Zahnverlangerung 409. 
Zahnverlust als Anomaliegenese 265. 
- vorzeitiger 200, 404. 
Zahnverlustfolgen 376, 378, 381, 402, 407, 

754. 
- Behandlung 695, 698. 

Zeigervorrichtung 1081. 
Zeitmangel als Bxtraktionsindikation 746. 
Zementablagerung in Wurzelresorptionshiihle 

470. 
Zentralachse des Profils 357. 

I 
Zentralstrahl, FuBpunkt 1077. 
Zielinsky-Modus 561, 575, 636, 638. 

'I' Zinnlippenschild 993. 
Zinnolive 1006. 

'Zinnschiene nach Hauptmeyer 834. 
Zinnschild 989. 
Zinnunterlage 981. 
Zirkel, dreidimensionaler 61, 408. 
- Gleit- 54. 
- orthodontischer 388. 
- Taster- 54. 
Zirkumferenzligatur 518. 

, Zivilisationsfolgen 771. 
Ziichtungsversuche zur Progenievererbung 

194. 
Zugbalken bei DistalbiBbehandlung 660. 
- fiir Molarretrusion 489. 
- bei Prctrusionsbehandlung 707. 
Zugwirkung 438. 
- bei Zahnbewegung 476. 
Zunge 66, 747. 

; - Muskulatur 66. 
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Zunge beim Saugakt 74. 
- Senkung 69. 
- Zuriickweichen durch Reflex 66. 
Zungenbandchen 411. 
Zungenbein 32. 
Zungenbeinmuskelzug bei Mundatmung 

250. 
Zungenbeinmuskulatur 30, 32, 79, 222. 
ZungenbeiBen 959. 
Zungendruck 250, 593, 618. 
ZungeneinfluB auf Unterkiefer 261. 
Zungengewohnheiten 6i9. 
ZungengriiBe 530. 
Zungenmandel, Hypertrophie 254. 
ZungenvergriiBerung 214, 915. 
Zustandsdiagnose 374. 
ZwangsbiB 297, 485, 545. 
- Beseitigung durch Beschleifen 541i. 

ZwangsbiB, progener 290, 380, 514. 
- - mit Zahnbogenabweichung 514, 517. 
Zwangsfiihrung der Kieferbewegung 838. 
Zweiebenenaufnahme 1098. 
Zwergwuchs 206. 
- rachitischer 218. 
Zwillingsbogen nach Johnson 451. 
Zwillingsforschung 143. 
- GebiBmcrkmale- 146, 154. 
- Grundlagen 147. 
- Methodik 152. 
Zwischenkiefer 66, 212, 239, 900. 
- Knochenexcision 718. 
- Knochenstruktur 716. 
- Prognathie 864. 
Zygion-Alveolargesetz 389. 
Zylinderwurzel 162. 
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