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Vorwort

Tn dem vorliegenden Buche wird die Funktions-Kieferorthopidie
bzw. die biomechanische Kieferorthopidie nach der von Andresen
eingefiihrten Methode beschrieben.

Das Wesen der Funktions-Kieferorthopidie liegt in dem Bestreben,
den bei der orthopidischen Behandlung notigen Gewebsumbau weitest-
gehend mit Hilfe von physiologischen, adéquaten Reizen, namlich mit
Hilfe von Muskeltitigkeit, zu bewerkstelligen.

Die Objekte der Kieferorthopiidie, die typischen und domestikal-
biologischen Kiefervariationen, sowie die pathologischen Deformititen
der Kiefer und Stellungsanomalien der Zahne werden im folgenden
mit dem Sammelnamen Dysgnathie bezeichnet.

Aber auch die Atiologie der Dysgnathien, ihre Diagnostik und
die Indikationsstellung fiir eine Behandlung, sowie dasanzustrebende Be-
handlungsziel werden kurz beriicksichtigt und die von den Verfassern ver-
tretenen Ansichten iiber diese Fragen zum Ausdruck gebracht. Vorallem
aber findet die biomechanische Aktivierungstherapie nach Andresen
eine eingehende Darstellung. Veranlassung dazu gaben die Erfahrungen
und erreichten Ergebnisse, auf welche die mit dieser Methode vertrauten
Zahnirzte in der Privatpraxis, ferner an der Zahnarztlichen Hoch-
schule in Oslo, an den Schulzahnkliniken in Oslo und Bergen, aber
auch an der Kieferorthopidischen Abteilung der Universititszahn-
klinik in Prag hinweisen konnen.

Zur Ehrung der Zahnirztlichen Hochschule in Oslo und der nor-
wegischen Unterrichtsbehorde und gleichzeitig als Dank fiir das uns
entgegengebrachte Wohlwollen und die uns gebotene Moglichkeit, die
vorliegende Schrift in der Zahnérztlichen Hochschule in Oslo auszu-
arbeiten, wurden im Einverstindnis mit deren Leitung die uns ge-
schilderten Methoden als ,,Das Norwegische System‘ bezeichnet.

Oslo-Prag, im Februar 1936.

Viggo Andresen - Karl Haupl
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Einleitung

Die Funktions-Kieferorthopadie stellt sich, wie bereits im Vor-
worte erwihnt wurde, die Aufgabe, die Behandlung der Dysgnathien
so durchzufiihren, dall der dabei auftretende Gewebsumbau nach Mog-
lichkeit innerhalb physiologischer Grenzen, bzw. in der Form von ,,An-
passungsvorgingen‘* vor sich geht. In Ubereinstimmung mit diesen
Forderungen wird an Stelle von federnden Drahtbogen und Gummiringen
mit ansich passiven, losen, nicht an Zahne befestigten, bio-
mechanischen Apparaten gearbeitet, welche durch Muskel-
tiatigkeit aktiviert werden. Damit tritt einerseits an Stelle der
wenig kontrollierbaren Wirkung eines elastischen Drahtes oder eines
Gummizuges die durch Sinnesempfindungen geregelte und reflektorisch
kontrollierte Muskeltitigkeit. Andererseits aber wird die in Frage
kommende Muskulatur selbst wiederum zu einer zweckentsprechenden
Titigkeit und Entwicklung angeregt und damit vielfach ein dauernder
,,Retentionsapparat’® fiir die erzielte Kieferform erreicht.

Die biomechanischen Apparate sind auller den vorwiegend ver-
wendeten Fiihrungsflichen, die, mit wenigen Ausnahmen, im Sinne der
.,Schiefen Ebene‘* wirken, durch eine Anzahl von Behelfen gekenn-
zeichnet. Mit deren Hilfe wird jeder zu bewegende Zahn des Ober-
und Unterkiefers, aber auch die angrenzenden Weichgewebe, wie Wange,
Lippe, Zunge, sowie der Gaumen mit dem darunter liegenden Knochen
in der giinstigsten Weise beeinflul3t.

Wegen ihrer Eigenschaft, Gewebsumbau, d. h. Transformation
auszulosen, kann man die biomechanischen Apparate als Umformer oder
Transformatoren bezeichnen. Treffender ist der Ausdruck Aktivator,
da ja durch sie die Muskeltitigkeit und damit auch das Zirkulations-
system aktiviert wird.

Die Apparate bestehen aus einer Platte — mehr oder weniger nach
Art einer Gebillplatte — an der verschieden geformte Drihte befestigt
sind. Siewerden gewdhnlich aus Kautschuk und Wipladraht hergestellt,
konnen aber auch aus anderem Werkstoff, wie GuBBmetall (Aluminium
oder Goldlegierungen) und dazu geeigneten Driahten aus edlem Metall
angefertigt werden..

Andresen-Hiupl, Funktions-Kieferorthopidie 1
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2 Einleitung . 7 )

Die Apparate werden im allgemeinen nur des Nachts getragen.
Das listige Anlegen der friiher angewandten Apparate fillt dadurch
fort und es kommt eine kaum. nennenswerte Inanspruchnahme des
Patienten in Frage. Ein weiterer Vorteil jst die Vermeidung der Alte-
ration von Geweben und damit die Verhiitung der Gefahr der Karies
oder Gingivitis. Auch krinkliche und schwichliche Kinder gewshnen
sich ohne Beschwerden an die Apparatur, deren Reinhaltung ebenso wie
die der Zihne auBerst einfach ist.

Das Prinzip, Muskeltitigkeit mit Hilfe von schiefen Ebenen als
wirkende Kraft in der Kieferorthopidie anzuwenden, ist nicht neu.
Diesbeziiglich sei auf die Verwendung der Holzspatel bei der Behand-
lung von Zwangsbissen, weiterhin auf die Platte von Kingsley und
das VorbiBgitter von Oliver hingewiesen. Neu dagegen ist das Be-
streben, diese Prinzipien in weitestem Umfang in Anwendung zu
bringen. '

Beziiglich der Wirkungsweise der Apparate ist noch zu erwihnen,
dal} sie entsprechend der sie aktivierenden Muskeltéitigkeit intermit -
tierend wirken und so im Gegensatz zu den standig wirkenden Draht-
bogen und Gummiziigen die denkbar giinstigsten mechanisch-forma-
tiven Reize darstellen, wodurch ein physiologischer Gewebsumbau aus-
gelost werden kann, bei welchem man wohl dem Gewebsanbau die ein-
leitende Rolle zusprechen muB. Uber diese Fragen wird in einem spé-
teren Kapitel eingehender berichtet (S. 106 u. ff.).

An dieser Stelle sei noch auf einen Vorgang hingewiesen, der weit-
gehend an die Wirkungsweise der Aktivatoren erinnert, namlich auf
die deformierende Wirkung des ,,Lutschfingers®. Auch dieser steht
unter dem Einflul von Muskeltitigkeit, wirkt nur zeitweise und dann
auch nur intermittierend. Und gerade so wie der s;Lutschfinger*
in hohem Mafe Gewebsumbau auslésen kann, allerdings in unerwiinsch-
ter und ungiinstiger Weise, so ist es auch moglich, bei Anwendung éhn-
licher Einwirkungen einem ungiinstig geformten Kiefer eine zweck-
méafige Form zu geben. Beobachtungen iiber die W irkung des ,,Lutsch-
fingers waren fiir Andresen bei der Einfiihrung des biomechanischen
Systems von nicht zu unterschitzender Bedeutung. Der Wiirdigung der
Verdienste anderer Rechnung tragend sei an dieser Stelle noch darauf
hingewiesen, daB John Nuttin gFarrar den damaligen Erkenntnissen
weit vorauseilend, bereits in der zweiten Hilfte des vorigen Jahrhun-
derts dhnliche Grundsitze in der Kieferorthopidie geltend gemacht hat.
Allerdings ist Andresen erst nach der Einfiihrung des biomechanischen
Systems mit den in Vergessenheit geratenen Ansichten Farrars be-
kannt geworden.
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- Einleitung 3

Bei der nun folgenden Darstellung der Behandlung der Dysgna-
thien mit biomechanischen Apparaten diirfte es sich als zweckmifig
erweisen, zunichst an Hand eines bestimmten Falles die Herstellung,
Ausarbeitung, Anwendung und Wirkungsweise eines solchen Apparates
darzustellen. Im Anschlufl daran wird neben einer allgemeinen Er-
orterung der Grundsitze der biomechanischen Orthopidie die Kon-
struktion der Apparate fiir die einzelnen Grundtypen derDysgnathien
gezeigt und ihre Verwendungsmoglichkeit dargelegt.

Des weiteren folgt eine Darstellung der Gnathophysiognometrie
und der Gnathophormethode. Der niachste Abschnitt ist der Beschrei-
bung einer Reihe behandelter Falle unter besonderer Beriicksichtigung
der verwendeten Apparatur vorbehalten. Den AbschluBB des Buches
bildet die Besprechung der theoretischen Grundlagen der biomecha-
nischen Behandlungsmethode.
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I. Uber die Konstruktion,
Herstellung und Handhabung der
biomechanischen Apparaturen (Aktivatoren)

Die biomechanischen Apparate sind, wie in der Einleitung ausge-
fiihrt, abnehmbar und wirken auf die Zihne im grofen und ganzen
nach Art der ,,Schiefen Ebene®. Sie beeinflussen aber insbhesondere
die den Knochen gestaltenden Weichteile und den Knochen selbst in
zweckmiBigster Weise. '

Uberlegungen padagogischer Art lassen es als zweckmalig er-
scheinen, einer Darstellung dieser Apparaturen die Schilderung ihrer
Herstellung, Handhabung und Wirkungsweise an Hand eines be-
stimmten Falles vorausgehen zu lassen.

Nach einer derartigen Einfithrung ist es ohne weiteres moglich, die
Abweichungen und Abénderungen zu beschreiben, die an den Apparaten
bei Behandlung anderer Formen von Dysgnathien nétig sind.

Als Beispiel fiir die nun folgende Schilderung wurde ein Fall einer
Kompressionsanomalie mit Prognathie und Distalbif (Angles Klasse
2,1) gewiihlt. Bei Behandlung eines derartigen Falles kann auf die viel-
seitige Wirkungsweise einer biomechanischen Apparatur und auf die
biomechanischen Grundprinzipien in besonders lehrreicher Weise hin-
gewiesen werden.

A. Beschreibung der Herstellung einer biomechanischen Apparatur
fir die Behandlung eines Falles von Kieferkompression mit
Distalbifl und Protrusion der oberen Frontzihne

Bei der Behandlung einer Kieferkompression mit Protrusion der
oberen Frontzihne und Distalokklusion ist der Orthopéide vor die Auf-
gabe gestellt, eine Reihe von Verinderungen in dem zu behandelnden
Kiefer und den ihn umgebenden Weichteilen vorzunehmen.

1. Gilt es haufig, beide Kiefer mehr oder weniger in horizontaler
Richtung zu erweitern.

2. Miissen im Oberkiefer die Frontzihne inkliniert und gaumen-
wirts bewegt und im Unterkiefer bei bestehendem frontalen Engstand
die Frontzihne in labialer Richtung verdringt werden.

10
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Beschreibung der Herstellung einer biomechanischen Apparatur 5

3. Sind die Backen- und Mahlzihne auBer nach bukkal- im Ober-
kiefer distalwirts und im Unterkiefer mesialwirts zu verschieben.

4. MuB der Bif gehoben werden, so dafl der abnormale Uberbif3
der oberen Frontzihne bzw. die palatinale Okklusion der unteren Front-
zihne nach Moglichkeit aufgehoben wird.

Neben der Verinderung der Zahnstellung und des damit einher-
gehenden Umbaues des Kieferknochens ist auch eine Beeinflussung der
Weichteile notwendig, derart, dal sie nach Abschlufl der Behandlung
als natiirliche Retentionsapparate das erzielte Ergebnis zu bewahren
imstande sind oder dazu mithelfen.

So findenwir bei Kompressionsanomalien mit Protrusion der oberen
Frontzihne und Distalbif hiufig, insbesondere bei ,,Fingerlutschern®,
die Zunge atrophisch und etwas gegen die Epiglottis zuriickgesunken,
einen Zustand, den Robin als Glossoptose bezeichnet hat. Es wird
deshalb zweckmiBig sein, die Zunge derartig zu beeinflussen, dali sie
etwas hypertrophiert und dazu noch eine giinstigere Lage zu den Zahn-
reihen einnimmt. Weiterhin findet man bei den eben genannten Féllen
von Kompressionsanomalien die Oberlippe atrophisch und auch ihre
trophische Entwicklung ist wiinschenswert.

Zur Losung der genannten Aufgaben verwendet nun die bio-
mechanische Kieferorthopiidie eine bestimmte Apparatur mit einer
Anzahl von Behelfen, die sowohl die Zihne beider Kiefer, als auch den
Kieferknochen und die angrenzenden Weichteile, vor allem Zunge und
Kaumuskeln in giinstigster Weise beeinflussen.

Die Apparatur (Abb. 1) besteht aus einer Kautschukplatte, welche
‘dem Gaumen anliegt. Diese Platte ist einerseits mit zwei ,,Fliigeln*
versehen, welche palatinal bzw. lingual von den Zahnreihen liegen,
andererseits aber mit einem Drahtbogen ausgestattet, welcher in der
(legend zwischen Eckzahn und erstem Backzahn von der Platte abgeht
und zwischen diesen Zahnen auf die Labialseite der Frontzihne verlauft.

Der den palatinalen bzw. lingualen Flichen der Zahne gegeniiber-
liegende Teil der Plattenfliigeln ist in ganz bestimmter Weise gestaltet
(Abb. 2). Er enthilt eine Reihe sog. Fiihrungsflichen oder Fiihrungs-
furchen. Im Bereiche der oberen Backen- und Mahlzihne liegen diese
Fiihrungsflichen den mesialen Ecken an, wihrend distal die oberen.
Ziahne nicht beriihrt werden.

Im Gegensatze dazu werden im Unterkiefer die Backen- und Mahl-
zihne im Bereiche der distalen Ecken getroffen.

In der Frontzahngegend liegt die Apparatur den lingualen Flidchen
der unteren Ziihne an, insbesondere aber den Kaukanten, so dal} diese
auf eine Rinne aufbeiflen.

11
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6 Uber die Konstruktion und Handhabung der biomechanischen Apparaturen

Die palatinalen Flichen der oberen Frontzihne werden nur im
Bereiche des Zahnfleischrandes in Form einer scharfen Kante beriihrt,
welche als cervikales Hypomochlion bei der ersten Behandlungsphase,
der Inklinationsbewegung dieser Zihne, dient.

Weiterhin ist die Apparatur derart gestaltet, da} sie beim Kiefer-
schlull den Unterkiefer in VorbiBstellung zwingt, wobei nur die unteren
Frontzihne auf den oben beschriebenen muldenformig gestalteten Wall

Abb. 1. Biomechanische Apparatur fiir die Behandlung
eines Falles von Kieferkompression, DistalbiB und Pro-
trusion der Frontzihne auf ein Oberkiefermodell gelegt.
Die Apparatur besteht aus einer Kautschukplatte, welche
mit Ausnahme des die Coffinfeder enthaltenden Aus-
schnittes dem Gaumen anliegt. Die Platte ist mit einem
Kautschukfliigel versehen, welcher in den Bereich des
Unterkiefers herabreicht. Gegeniiber der Gaumenseite
der Oberkieferzihne bzw. der Unterkieferzihne sind an
der Platte Fithrungsfurchen angebracht, deren Gestal-
tung auf dem Bilde erkennbar ist. Im Bereiche des vor-
deren Anteils der Apparatur ist die muldenférmige Auf-
biBfliche fiir die unteren Frontzihne erkennbar. Der
Labialbogen licgt den Labialflichen der mittleren
Schneidezihne an, beriihrt die Mesialkante des Eck-
zahnes und verliuft unter Berithrung der Mesialfliichen
der Hocker des ersten Priimolaren auf die Gaumenscite,
wo er i Kautschuk befestigt ist

Abb. 1.

Abb. 2. Die in Abb. 1 vorgefiihrte biomechanische
Apparatur von der Seite gesehen. — Die Formgebung
des Labialbogens im Bereiche des Eckzahnes, wie auch
seine Biegung in der Mitte des seitlichen Schneidezahnes
ist deutlich zu erkennen. Weiterhin ist auch an der
Seitenfliche die Gestaltung der Fiihrungsfurchen er-
kenntlich. Mit ihrer Hilfe werden die Backen- und Mahl-
zahne des Oberkiefers in distobukkaler Richtung und die
Backen-und Mahlzdhle des Unterkiefers in mesiobukkaler
Richtung geleitet. — Oben ist die Coffinfeder ersicht-
lich. — Beachtenswert ist auch, daB hauptsichlich im
Bereiche der Molaren der Fliigel des Apparates tief
gegen den Mundboden herabreicht, nicht aber in der
Abb. 2. Frontzahngegend

aufbeillen, wihrend infolge der damit verbundenen BiBerhohung bzw.
-sperrung die Backen- und Mahlzihne ungefihr 2 mm voneinander
entfernt sind.

Unter dem Einflusse der Kaumuskulatur — insbesondere der Pro-
traktoren und Retraktoren des Unterkiefers — wird mit Hilfe der an
sich passiven Apparatur ein Gewebsumbau der Kiefer und der angren-
zenden Weichteile herbeigefiihrt.

Mit diesem Gewebsumbau geht eine Reihe von Zahnverschie-
bungen einher und zwar der oberen Frontzihne in palatinaler, der un-
teren in labialer, der oberen Backen- und Mahlzihne in distaler und
bukkaler und der unteren in mesialer und bukkaler Richtung.

12



Viggo Andresen und Karl Haupl 1936 : "Die Grundlagen des norwegischen Systems”

.
Beschreibung der Herstellung einer biomechanischen Apparatur {

Dazu kommt die Hebung des Bisses, sei es durch Herauswachsen
der Seitenzihne, sei es durch diesen Vorgang im Vereine mit einer
Intrusion der Frontzéihne. .

Nach dieser allgemeinen, die Einzelheiten noch vernachliassigenden
Beschreibung der Apparatur und der kurzen Schilderung ihrer Wir-
kungsweise, sei zunichst ihre Herstellung dargelegt.

1. Anfertigung der Kiefermodelle, Bifinahme und Herstellung eines Fixators

Der erste Schritt bei der Herstellung einer biomechanischen Appa-
ratur besteht in der Anfertigung von Gipsmodellen der zu behandelnden
Kiefer. Als Abdruckmaterial wird
am besten irgendeine plastische
Masse verwendet, wie Kerrs Ab-
druckmasse, Nadrag oder andere.
Wichtig ist bei der Anwendung
dieser Abdruckmassen, sie in nicht
allzu warmem Zustand in den Mund
cinzufithren und sie nach Anpressen
des mit der Masse beschickten Lof-
fels bei volliger Ruhighaltung ge-
niigend lange zu belassen und sie,
unter Umstinden mit Hilfe kalten

\Vrals‘qcrs a})z[]l{ul] len . Abb. 3. Ober- }ll}(l Unterkiefer, mit Sockel versehen,
in individueller Okklusionsstellung

Es ist in erster Linie darauf
Giewicht zu legen, daBl die palatinalen bzw. lingualen Flichen der
Zihne, vor allem aber der Ubergang zwischen Krone und Zahnfleisch
sehr scharf ausgepragt werden.

7u diesem Zwecke formt man die in den Loffel eingefiihrte Ab-
druckmasse von vornherein so, daf sie an der Lingualseite der Zihne
etwas im UberschuB zu liegen kommt.

Die Abdriicke werden nun mit harten Marmorgips ausgegossen
und die so gewonnenen anatomischen Modelle mit einem Sockel in der
Form einer etwa 15mm dicken vierkantigen Gipsplatte versehen (Abb. 3).
~Bei der Anfertigung dieses vonAn dresen vorgeschlagenen Sockels
geht man folgendermallen vor.

Man bestimmt zuniichst mit Hilfe einer Wachsschablone den Bil}
in der Zentralokklusion, d. h. in der individuellen Okklusionsstellung,
indem man den Patienten in eine entsprechend geformte, erweichte
Wachsrolle beien 1iBt, die man dann mit kaltem Wasser abkiihlt.

Das fertiggestellte Oberkiefermodell wird in angefeuchtetem Zu-
stande in einen Apparat (Abb. 4 u. 5) eingefiihrt, der die Form des
Sockels entstehen 1aBt und mit weichem Gips gefiillt ist.

13
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Dabei achtet man, wenn nicht eine gnathologische Orientierung
der Modelle wie bei der spiter zu beschreibenden Gnathophormethode
(s. S. 61fF.) beabsichtigt ist, nur darauf, daB 1. die Okklusionsebene
parallel mit der Unterlage verliuft, 2. das Modell in die Mitte des
Apparateszuliegen
kommt, und 3. die

Rapheebene zu
den Seitenflichen
des Apparates par-
allel ist.

Der iiberfliissige
Gips wird wegge-
nommen und nach
dem Erhérten das
Modell aus der Ap-
paratur entfernt.
Um dies ohne Ver-
letzung des Gips-

Abb. 4. Apparat zur Herstellung der Sockel der Kiefermodelle, — Der Apparat sockels o
besteht aus einer Metallplatte, auf der eine senkrecht stehende, mit zwei schrag SOcKels zu erm.Og*
gestellten Seitenanteilen versehene Platte angebracht ist und aus einem abnehm- : = »
baren, verschiebbaren Rahmen. Durch die Form des Rahmens und der senkrecht hChen 2 1st es not
stehenden Platte mit den Seitenanteilen ist die Gestalt des Sockels gegeben “'endig: den Appa,_

rat vor dem Ge-
brauch etwas ein-
zudlen.

Das Unterkie-
fermodell wird nun
mit dem entspre-

chenden Sockel
versehen, so dal}
das Verhiltnis der
Zahnreihen in der

Abb. 3. Der in Abb. 4 abgebildete Apparat in zerlegtem Zustande individuellen Ok-
klusion jederzeit er-

sichtlich ist. Zu diesem Zwecke bringt man die beiden Modelle mit Hilfe
der Wachsschablone in die ermittelte Billlage. Der Apparat(Abb. 4) wird
neuerdings mit weichem Gips gefiillt und das Unterkiefermodell einge-
driickt, wobei die Riickfliche des Sockels des Oberkiefermodells der ent-
sprechenden Fliche der senkrecht gestellten Platte (Abb. 4 u. 5) anliegt.
Dadurch ist auch die Stellung des Unterkiefermodelles eindeutig
bestimmt. Dann nimmt man das Oberkiefermodell und die Bif3-
schablone ah, entfernt den tiberschiissigen Gips und nimmt nach dem

14
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Erhirten das Unterkiefermodell mit Sockel aus dem Apparate. Etwa
iiberschiissiger Gips wird vom Rande des Sockels abgenommen. Die
Wachsschablone wird weiterhin zum Schutze der Zahnhocker bei der
Aufbewahrung der Modelle beibehalten.

Werden die Modelle auf die Riickseite des Sockels gestellt, so liegen
die Zahnreihen in der urspriinglichen individuellen Okklusion (Abb. 6).

Bevor in der Schilderung des Herstellungsganges der biomecha-
nischen Apparatur fortgefahren wird, sei noch einmal darauf hinge-
wiesen, daf} die an sich passive Vorrichtung durch Muskeltatigkeit akti-
viert wird, wodurch mehr oder weniger die gesamte Kaumuskulatur
in Tatigkeit versetzt wird, was die
Auslosung von formativen Reizen
sowohl fiir die Muskulaturalsauch
fiir das Stiitzgewebe des Kau-
apparates bedeutet. Es gilt daher
zunachst, die Kieferstellung fest-
zulegen, in der die Apparatur die
vorteilhafteste Aktivierung er-
fahrt und Zihne, Knochen und
Weichteile im giinstigsten Sinne
beeinflulit werden.

Zu diesem Zwecke wird eine
Biflschablone aus Wachs ange-
fertigt und zwar in einer BiBstel- . _ '

2 - Abb. 6. Kiefermodelle mit Sockel versehen und auf die
lung, in welcher der Unterkiefer  Riickfiiche gestellt, zeigen die individuelle Okklusion
ungefiahr um eine Zahnbreite, also
ungefiahr bis zur Neutralbillstellung, mitunter sogar mehr, vorwirts-
geschoben wird und die Molaren ungefihr 2 mm — Ziindholzdicke —
voneinander entfernt sind (Abb. 7 u. 8). Dabei ist sehr streng darauf
zu achten, dafl der Unterkiefer keine seitliche Abweichung von der
Medianebene aufweist.

Zur weiteren Kliarung dieser Mallnahmen, der Bestimmung der
Vorbifistellung des Unterkiefers, sei auf Abb. 9 u. Abb. 10 verwiesen.
Abb. 9 zeigt die Kiefermodelle eines Falles von Distalbil mit Protrusion
der Frontzihne in individueller Okklusion, Abb. 10 in VorbiBstellung
mit der Wachsschablone zwischen den Modellen.

Es ist im allgemeinen zweckméfig, mehrere solche Einbisse zu
machen und den bestgeeigneten unter Kontrolle am Gipsmodell fiir
die weitere Herstellung der Apparatur auszuwiihlen.

Bei der Bilnahme mul} mit grofler Sorgfalt und Genauigkeit vor-
gegangen werden. weil von der Bilstellung die Wirkungsweise der Ap-

15



Viggo Andresen und Karl Haupl 1936 : "Die Grundlagen des norwegischen Systems”

),

10 Uher die Konstruktion und Handhabung der hiomechanischen Apparaturen

paratur abhiingt. Aktiviert doch diese durch das Bestreben des Unter-
kiefers, in die individuelle Okklusionsstellung zuriickzusinken, den ge-

Abb. 7. Abb 8.

Abb. 7u. 8. In Abbildung 7 sind die individuellen Okklusionsverhiltnisse beim DistalbiB mit Protrusion der oberen

Frontzihne, in einer Skizze dargestellt. Die Schneidekante.des Unterkieferzahnes trifft gaumenwirts vom Ober-

kicferzahn die Gaumenschleimhaut. — In Abbildung 8 ist die Kieferstellung nach Einfithrung der Wachsschablone

zur Ansicht gebracht. Die Kiefer sind voneinander entfernt — in Wirklichkeit betrigt diese Entfernung im Mo-
larenbereich ca. 2 mm. — Die Zihne stehen in einer gedachten NeutralbiBstellung

Abb. 9. Abb 10.
Abb. 9. Kiefermodell eines Falles von Distalbif und Protrusion der Frontzihne in individueller Okklusion

Abb. 10. Die in Abb. 9 dargestellten Kiefermodelle in die Wachsschablone eingefiihrt. Der BiB ist ungefihr 2 mm

gehoben und die Zihne stehen in dem Verhiltnis der NeutralbiBstellung. Dadurch, daB das Wachs auch die

Bukkalflichen, insbesondere der unteren Zihne, etwas bedeckt, erscheint der BiB etwas mehr gehoben. Der

richtige Abstand ist im Bereiche der beiden letzten Molaren zu erkennen, die frei von Wachs sind. — Durch das

Verschicben des Unterkiefers hat sich das Verhiltnis der Riickflichen der Modelle geiindert, die sich nicht mehr
in einer Fliche sondern unter Bildung einer Stufe treffen

samten Komplex der Kiefermuskeln, wodurch die Beeinflussung von
Ziahnen, Knochen und Weichteilen bestimmt wird.

Nach der Herstellung bzw. Auswahl der gilinstigsten Billschablone
wird in der dadurch bestimmten Stellung der Modelle ein Fixator her-
gestellt.

Wihrend des weiteren Arbeitsganges werden die Modelle in der
durch die Bilnahme festgelegten Vorbifistellung mittels dieses Fixators

16
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festgehalten, den man am besten aus einer plastischen Masse, z. B.
KerrsAbdruckmasse, an-
fertigt (Abb. 11).

Man bringt zu diesem
Zwecke auf eine leicht mit
Talkum bestreute Glas-
platte erweichte Kerr-
masse und formt aus
ihr eine Platte, die in
ihrer Grofle ungefahr der

Riickseite der beiden
okkludierenden Modelle
(Abb. 12) entspricht. In
diese, ebenfalls mit Tal-  Abb. 11. Fixator, angelehnt an 2 in Okklusion stehende Kiefer-

modelle. Man sieht im Fixator die Eindriicke, welche den Riick-

kum bestreute Kerrmasse  flichen der in dic Wachsschablone cingefiihrten Modelle entsprechen.

. . : i Da diese in den Eindriicken eine eindeutige und sichere Lage haben,

werden die in die VorbiB- i damit auch die Stellung der Kiefermodelle nach Entfernung der
schablone eingefithrten Washsschablone Jestgohalin

Kiefermodelle mit ihrer

Riickfliche eingedriickt,

Abb. 12, Kerr-Klotz geformt

wodurch ecin scharf be- zur Herstellung eines Kerr-
Fixators

grenzies  Lager fir  die-
selben entsteht.

Wihrend des Krhiir-
tens wird der Uberschuf}
weggenommen und die
Kerrmasse entsprechend
dem Verlaufe des Sockels
der Modelle zugeschnitten.
Danach gelingt es ohne
weiteres, die Modelle aus
der Kerrmasse zu entfer-
nen und sie wieder in
diese einzufiihren.

Wichtig ist noch, bei
der Herstellung des Fixa-
tors darauf zu achten, daf

‘dle an dle RiiCkfléChen deS Apb. 13. Kiefermodelle im Fixator nach Entfernung der BiB-

1 - . schablone. Die Kiefer stehen im Verhiltnis des Neutralbisses und
bOCI\elS a’ngrenzende Fla- sind im Bereiche der Molaren ungefiahr 2 mm voneinander entfernt
che — das ist fiir das

Oberkiefermodell die Gaumenseite — soweit keine Unterschnitte auf-
weist, als die Modelle in die Kerrmasse eingedriickt werden, um das
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Herausnehmen leicht zu gestalten und ein ,,Verziehen der Kerrmasse
hintanzuhalten. :

Die Vertiefung bzw. Eindellung im Fixator kann ganz seicht sein.

Mit Hilfe des Fixators werden die Modelle, withrend des weiteren
Herstellungsganges in VorbiBlage festgehalten (Abb. 13).

Wichtig ist noch, dal man vor Entfernung der VorbiBschablone
aus Wachs zwei Punkte, je einen an der Vorderfliche des Ober- und
Unterkiefermodellsockels einritzt und die Entfernung dieser beiden
Punkte abmifit und festhilt. Durch die Festlegung dieses Abstandes,
der zweckmiflig — wenn moglich — immer 50 mm betragt, 148t sich
im weiteren Arbeitsgang an den in den Fixator eingefiihrten Modellen
mit Sicherheit feststellen, ob die BiBhohe unverindert geblieben ist.

Nach diesen Vorarbeiten kann nun zur Herstellung der Apparatur
selbst geschritten werden, zunichst werden die an ihr befestigten Behelfe
wie der Labialbogen und, falls notwendig, die Coffinfeder angefertigt.

2. Herstellung des Labialbogens, der Coffinfeder und der Apparatur in Wachs.

Wie bereits im vorigen Abschnitte erwihnt wurde, beginnt man die
Anfertigung einer biomechani-
schen Apparatur selbst mit der
Herstellung der an ihr anzu-
bringenden Behelfe, des Labial-
bogens und evtl. auch der Cof-
finfeder.

Der Labialbogen, der die
Schneidezihne im Bereich ihrer
Labialfliichenund die Eckzihne
im  Bereiche ihrer mesialen

Abb. 11, Oberkiefermodell eines Falles von Kieferkom-
pression mit Protrusion der Frontzihne und Distalbi8 mit
angelegtem Labialbogen von der Seite gesehen. Der Bogen

beriihrt die Labialflichen der mittleren Schneidezih ne incisal
von der Kurvaturlinie, biegt in der Mitte des seitlichen
Schneidezahnés unter Vermeidung einer scharfen Knickung
um und verlauft dann ungefihr in der Lingsachse des Zahnes
bis iiber den Zahnfleischrand, zeigt weiterhin einen mit dem
Zahnfleischrand parallelen Verlauf bis ungefihr in Héhe der
Mesialfliche des ersten Backenzahnes und verlauft dann
wieder nach vorne bis an die Mesialkante des Eckzahnes,
wo er unter Bildung eines weiteren Bogens abermals nach
distal gerichtet verliuft und den Mesialflichen der Hocker
des ersten Primolaren anliegt. Im Bereiche des Eckzahnes
und ersten Backenzahnes werden nur die mesiale Ecke des
Eckzahnes und die mesial gerichteten Flichen des Hockers
des ersten Backenzahnes beriihrt. — Hier wird er abermals
nach distal umgebogen

Kante beriihren soll, wird am
besten aus Wipladraht von der-
Dicke 0,7—0,9 mm hergestellt.
0,8 mm dicker Draht wird am
meisten verwendet. Draht in
der Stéirke von 0,7 und 0,9 mm
wird in Ausnahmsfillen ge-
braucht. Der erstere bei ganz
jungen Individuen, letzterer bei
den Fillen, die lingere Zeit

nicht nachgesehen werden konnen, um die Gefahr eines Bruches nahezu

auszuschlieBen.

Der Labialbogen hat folgenden Verlauf (Abb. 14 u. 15).
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Er liegt den Labialflichen der oberen mittleren Schneidezihne
etwas unterhalb der Kurvaturlinie!)an, biegtin der Mitte der Labialfliche
der seitlichen Schneidezihne gingivalwirts ab und verlauft in dieser
Richtung bis ungefihr zur oberen Zahnfleischgrenze, biegt hier noch
einmal um und verlauft parallel mit der oberen Zahnfleischgrenze bis
in Hohe der Vorderfliche des ersten Backenzahnes, setzt sich hier nach
erfolgter Biegung neben der Labialfliche des Eckzahnes verlaufend —

ohne sie aber zu beriihren —
nach vorne wieder fort und
beriihrt die Mesialecke des Eck-
zahnes ungefihr am Kontakt-
punkte. An dieser Stelle biegt
der Labialbogen wiederum
unter Bildung eines spitzen
Winkels nach riickwirts abund
verlauft dannneben der Labial-
flache des Eckzahnes bis in den
Bereich der Vorderfliche des
ersten Backenzahnes, wo er
dieser moglichst nahe dem Kon-
taktpunkt anliegt und setzt sich
dann auf die Gaumenseite fort.
Er folgt dabei in geringem Ab-
stand der Modelloberfliche,
biegt in der Entfernung von un-
gefihr 5 mm vom Zahnfleisch-
rand nach riickwirts ab und
verliuft parallel mit diesem
leicht geschlangelt bis zum
ersten Mahlzahn (Abb. 15).
Der Labialbogen darf an
keiner Stelle die Weichteile be-
riihren.  Sein geschlangeltes
Endeist in die Kautschukplatte
einvulkanisiert.

Abb. 15. Das in Abb. 14 vorgefithrte Oberkiefermodell
mit Labialbogen und Coffinfeder. — Der Labialbogen be-
rithrt die Labialflichen der mittleren Schneidezihne, um-
schlingt die Mesialkanten der Eckzihne und liegt dann den
Mesialflichen der Hocker des ersten Backenzahnes an, ver-
lduft unter Beriicksichtigung der Gestalt der Kieferoberfliche
gaumenwiirts und biegt ungefihr 2—3 mm von der Gaumen-
fliche des ersten Backenzahnes entfernt, nach distal ab und
verliuft in der genannten Entfernung parallel zum Zahn-
fleischrand. Im letztgenannten Anteile zeigt er kleine Bie-
gungen, wodurch seine Befestigung im Kautschuk verbessert
wird. — Das Ende des Labialbogens entspricht ungefihr
der Mitte des ersten Mahlzahnes. — Zwischen seinen Enden
liegt, ohne sie aber zu kreuzen, die Coffinfeder. Die Coffin-
feder paBt sich weitgehendst der Gestalt des unter ihr
liegenden Gaumens an. Der mittlere, spdter von Kautschuk
unbedeckte Teil, liegt etwa 1—2 mm von der Gaumenober-
fliiche entfernt. Dieser Teil reicht ungefihr von der Mesial-
fliche der Eckzihne bis zur Mesialfliche der ersten Mahl-
zahne. Weiterhin ist darauf zu achten, daB die Rapheebene
in die Mitte des von Kautschuk unbedeckten Teiles der
Coffinfeder zu liegen kommt. Die beiden Seitenanteile zeigen
ebenfalls geschlingelten Verlauf, wodurch ihr Halt im Kaut-
schuk gesteigert wird

Bei der Herstellung des Labialbogens muf} man sich vor allem davor
hiiten, beim Biegen Marken in den Draht zu setzen, weil er erfahrungs-

) Unter

Kurvaturlinie versteht man die Linie,

welche der grofiten

Konvexitit des Zahnes in seiner jeweiligen Stellung im Kieferbogen entspricht.
Sie ist daher von der anatomischen Form und der Stellung des Zahnes abhiingig.
Man kann eine horizontale und vertikale Kurvaturlinie unterscheiden.
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gemill an diesen Stellen spiiter brechen kann. Das Biegen wird mit
abgerundeten, nicht kantigen Zangen, am besten aber bei entsprechender
Ubung mit den F ingern oder aber mit Hilfe einer Schablone (Abb. 16),

vorgenommen,.

Der Bogen wird am besten auf folgende Weise hergestellt. Man
nimmt ein 15—17 em langes Drahtstiick und formt es im mittleren Teil

2 3
o J
D
(] 1@

Abb. 16. Schablone zur Herstellung des Labialbogens.
— Sie bestcht aus cinem Brett in dem in bestimmter
Anordnung Niigel angebracht sind. Durch Andriicken
eines Drahtstiickes an die Schablone laBt sich der Labial-
bogen verhiiltnismiiBig leicht formen. — Die Biegung
in der Mitte des seitlichen Schneidezahnes entsteht
durch Anschmiegen des Drahtes an den mit 1 bezeich-
neten Nagel. Die weiteren Biegungen oberhalb des seit-
lichen Schneidezahnes und der Mesialfliche des ersten
Primolaren, sowie an der Mesialkante des Eckzahnes
erhilt man nacheinander durch Andriicken an die
Nigel 2, 3 und 4

teil gestalten zu konnen. Anschlie

entsprechend dem Verlaufe der La-
bialflichen der Schneidezihne, gibt
ihm in der Mitte der seitlichen
Schneidezihne eine Biegung nach
aufwiirts und biegt es in der Hohe
des oberen Zahnfleischrandes so ab,
dall es diesem parallel liuft.

Dann wird der Draht beider-
seits, der_Vorderfliche der ersten
Primolaren gegeniiber, unter Ver-
meidung scharfer Knicke zuriick-
gebogen, um den, die mesiale Kante
der Kckzihne treffenden Bogenan-

Bend werden die Drahtenden so ge-

formt, daB sie, dem ersten Primolaren okklusal vom Kontaktpunkt an-

liegend,

in_entsprechender Wolbung gegen die Gaumenschleimhaut

verlaufen, im Molarenbereich in geschlingeltem Verlauf endigen.

DEANAN

Abb. 17. Zeigt verschiedene Phasen in der Herstellung des Labialbogens ohne Beniitzung einer Schablone. Durch
die Gestaltung eines Drahtes wie in Abb. 17 links wird die Biegung in der Mitte der Labialfliche des seitlichen

Schneidezahnes erreicht. — In Abb. 17 ist dann noch die weitere Formung des Drahtes,

nimlich die Herstellung

der Eckzahnschlinge dargestellt

Auf Abb. 17 sind 3 Stadien der Herstellung des Labialbogens

skizzenartig dargestellt.

Nach der Anfertigung des Labialbogens folgt das Biegen der Coffin-
feder, falls eine solche an der Apparatur befestigt wird.

Diese hat die Aufgabe, nach erfolgter Dehnung des Kiefers, die
Fiihrungsflichen der Kautschukplatte nach Belieben der neuen Zahn-

stellung anpassen zu konnen.
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Sie ist dann angezeigt, wenn eine Dehnung der Kiefer von mehr als
3 mm notig ist oder wenn eine ungleichmiflige Expansion im Ober-
und Unterkiefer erforderlich wird.

Die Coffinfeder ist ein ungefihr M-formig verlaufender Drahtbogen
(Abb. 15) von der Stirke von 1,2mm — wenn dazu Wipladraht (hart,
federnd) verwendet wird —, der von der mesialen Fliche der ersten
Molaren bis in die Gegend der Eckzéhne verlauft, wo sich dann seine
beiden Arme in den Kautschuk einsenken. Die Coffinfeder darf an keiner
Stelle die Weichteile beriihren, sondern verliuft in einer Entfernung
von etwa 2 mm parallel mit der Gaumenoberfliche.

Bei der Herstellung der Coffinfeder geht man folgendermalien vor:
Man biegt cinen, ungefihr 10 em langen, 1,2 mm dicken Wipladraht
(federnd, hart) in der Mitte ab, so dal die beiden Enden in geringer
Entfernung (ca. 3 mm) zueinander parallel sind. Diese Drahtschleife
wird im Abstand von ca. 1 mm der Gaumenoberfliche im Bereiche der
Raphe zwischen Vorderflichen der ersten Mahlzihne und der Eckzihne
angepaBt, und zwar so, dal die Umbiegungsstelle in die Verbindungs-
linie der Vorderfliche der ersten Mahlzihne zu liegen kommen.

Die freien Enden des Drahtes biegt man in der Hohe der Eckzihne
wiederum spitzwinkelig ab, palit sie der Modelloberfliche an und laft
sie in der Gegend des zweiten Molaren endigen. Man gibt ihnen schlief3-
lich zwecks besserer Retention im Kautschuk einen leicht welligen Ver-
lauf. Thre Lage dabei ist parallel zum Zahnfleischrand und zu den seit-
lich gelegenen Enden des Labialbogens (Abb. 15). Auch hier ist darauf
zu achten, daB beim Biegen des Drahtes niemals scharfe Knickungen
entstehen.

Nach Herstellung des Labialbogens und der Coffinfeder wird nun
der zum Vulkanisieren bestimmte Anteil der Apparatur zunichst aus
Wachs angefertigt.

Als vorbereitende MaBnahme kann man an den Gipsmodellen noch
kleine Korrekturen vornehmen, indem man an den Stellen der Zihne,
wo die Platte angreifen soll, etwas radiert, um die Wirkung der Platte
zu erhohen. -

Weiterhin kann man durch Radieren an den entsprechenden
Stellen der Zihne der Apparatur eine drehende Wirkung verleihen.
Doch sind im allgemeinen diese Vorkehrungen nicht notig.

Als weitere vorbereitende MaBnahme ist noch das Auftragen von
Klebewachs auf das Oberkiefermodell im Bereiche des Zwischenkiefers

zu empfehlen, wodurch eine muldenfésrmige Einsenkung an der ent-
sprechenden Stelle der Platte entsteht (Abb. 18).
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Diese ungefihr 2 mm dicke Wachsauflage reicht bis auf etwa 3 mm
an den Zahnfleischrand heran und ist distal von einer Linie begrenzt,
die durch die Hockerspitzen der ersten Backenzihne geht.

Uber dieses Wachsgebilde wird dann, wie bei der Schilderung der
Anfertigung der Gaumenplatte sogleich niher erklirt werden wird,
eine Wachsplatte gelegt.

Die Herstellung der muldenformigen, saugkammerartigen Ein-

senkung in der Platte ist deshalb wiinschenswert, weil man sonst er-
fahrungsgemif3entsprechend der
Retrusion der Frontzihne und
der damit Hand in Hand ge-
henden Gewebsumbildung im
Bereiche des Zwischenkiefers
stindig von der Platte abnehmen
mul, ein Vorgehen, welches man
sich auf diese Weise erspart.

Man kann die Mulde noch
nachtriglich durch Wegnahme
von Wachs oder Kautschuk .an-
bringen, da das Auftragen der
Klebewachsschicht das Anpassen

o . der Platte an den Zahnfleisch-
cavgiammerihalichen Vertetong. an. gor Goontreny  and und an dieGaumenfliche der

der Apparatur. Durch Aufkleben einer Wachsschicht im =
vorderen Gaumenabschnitt des Modelles erzielt man eine Frontzahne etwas erschweren

entsprechende Vertiefung in der Apparatur. Diese Ein- kann_

richtung erleichtert die RetruSion der Frontzihne. — Am . .
Oberkiefermodell Labialbogen und Coffinfeder in rich- Nach dlesen Vorbereltungen
tiger Lage

bestreut man die Gaumenseite
des Oberkiefermodells ganz leicht mit Talk, erwarmt dann ein entspre-
chendes Stiick Tenaxwachs, preBt es auf die Gaumenfliche des Modells
und bedeckt auch die Palatinalflichen der Schneidezihne, der Eck-
zihne und die Kauflichen der Backen- und Mahlzihne.

Nach Wegnahme des tiberschiissigen, die Kauflichen und Kau-
kanten der Zihne iiberragenden Anteiles der Wachsplatte gibt man
am Gaumen der Wachsplatte einen AbschluB, der noch im Bereiche des
harten Gaumens liegt.

Nach dem Erhirten nimmt man die Wachsplatte vom Modell ab
und tiberzeugt sich davon, daf} sie den Zahnen und insbesondere dem
Zahnfleischrand genau anliegt und dessen Form scharf wiedergibt.

Daraufhin legt man die Wachsplatte wieder auf das Modell zuriick
und driickt sie tiberall kriftig an, erwirmt die Enden des Labialbogens
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etwas und bringt ihn in richtige Lage auf das Modell, wobei sich die
erhitzten Teile in die Wachsplatte einschmelzen. AnschlieBend daran
wird in derselben Weise die Coffinfeder an ihren Platz gebracht. Das
ganz genaue Anpassen des Labialbogens an die Zahne kann bei der
endgiiltigen Fertigstellung der Apparatur erfolgen.

Nun bestreut man auch das Unterkiefermodell leicht mit Talkum,
formt sich aus erwirmten und erweichtem Tenaxwachs eine ungefihr
kleinfingerdicke Rolle und legt diese so auf das Oberkiefermodell, dal}

\
7//&’

Abb. 19. Abb. 20.

Abb. 19. Schematische Darstellung der Vereinigung des Wachswalles mit der an das Oberkiefermodell gelegten

Wachsplatte. Die Wachsplatte bedeckt den Gaumen und die Palatinal- und Kaufliche des Oberkieferzahnes.

Mit ihr verbunden der nach Einfithrung der Modelle in den Fixator flach gedriickte Wachswall. Der Wachs-
iiberschuf weicht in bukkaler, hauptsichlich aber in lingualer Richtung aus

Abb. 20. Das, wie Abb. 19 zeigt, in lingualer Richtung ausweichende Wachs wird mit dem Finger an die linguale
Seite des Unterkiefers und an die der Palatinalseite des Oberkiefers anliegende Wachsplatte angedriickt

sie die Kauflichen und evtl. auch die angrenzende Partie des Gaumens
bedeckt. Das so vorbereitete Oberkiefermodell bringt man gleichzeitig
mit dem Unterkiefermodell an den Fixator und somit in die durch
die VorbiBlschablone bestimmte Lage.

Der aufgelegte Wachswall verbindet sich dabei mit der oberen
Wachsplatte und empfiangt Eindriicke von den Kauflichen und Kau-
kanten der Unterkieferzihne. Der Wachsiiberschufl quillt zwischen
den Kaukanten und Kauflichen in lingualer bzw. bukkaler Richtung
heraus (Abb. 19).

Bei dem eben beschriebenen Arbeitsgang sind verschiedene Punkte
zu berticksichtigen:

TR T bt T i 2
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Vor dem Einfithren der Modelle in den Fixator hat man darauf
zu achten, dal} dieser frei von irgendwelchen Wachsbeligen und anderen
Verunreinigungen ist. |

Der aufgelegte Wachswall muB entsprechend weich sein und beide
Riickflichen der Modellsockel miissen dem Fixator vollig anliegen.

Die Entfernung zwischen den oben beschriebenen, an den Vorder-
flichen der Modelle eingeritzten Punkten mulf richtig sein, was mit
Hilfe des anfangs bestimmten MafBes withrend der Gestaltung des
Wachswalles unmittelbar nach Einfiihrung der Modelle in den Fixator
nachgepriift wird. :

Sind die beiden Modelle in der richtigen Stellung, so nimmt man
sie aus dem Fixator heraus ohne ihre Lage zu verindern und prel3t das
Wachs mit den Fingern an die Lingual- bzw. Palatinalseite der Zihne
und die angrenzenden Teile der Kiefermodelle an (Abb. 20).

Bei allen diesen MaBinahmen hat man immer darauf zu achten,
dal3 sich die Stellung der Kiefer zucinander nicht veriindert. Dies mulf
auch nachtriglich wiederum kontrolliert werden durch P iifung der
von vornherein bestimmten Entfernung der an den Vorflichen der
Sockel angebrachten Marken (vgl. S. 12) (Abb. 21).

Wichtig ist, das Wachs in der giinstigsten Konsistens anzudriicken
und dabei die Modelle mit den entsprechenden Kanten oder Flichen
auf eine Unterlage zu legen.

‘Nach Erhirtung des Wachses entfernt man die beiden Modelle
und auch die aus Wachs geformte Apparatur, die nun auch Labialbogen
und Coffinfeder enthilt.

Die nichste Aufgabe ist nun, der Apparatur in Wachs die endgiiltige
Form vor dem Vulkanisieren zu geben. Zu diesem Zwecke wird sie noch
einmal auf das Oberkiefermodell zuriickgelegt und mit einem scharfen
Messer wird im Bereiche der oberen Primolaren und Molaren ein Schnitt
gefiihrt, der ungefihr die palatinalen Héckerspitzen trifft und das seit-
warts von diesem Schnitt gelegene Wachs wird entfernt. Die Beziehung
der Wachsplatte zu den Zihnen nach dieser Beschneidung ist auf
(Abb. 22 u. 23) wiedergegeben.

Weiterhin wird noch die Coffinfeder, so weit sie in der Mittellinie
des Gaumens verliuft von Wachs vollig befreit und sie liegt dann un-
gefihr 2 mm vom Wachsrande entfernt.

Auch beziiglich des Labialbogensist noch eine kleine MaBnahme sehr
empfehlenswert. Um das spiter notwendig werdende Anspannen des
Labialbogens in distaler Richtung zu ermoglichen, befreit man ihn im Be-
reiche der Mesialflichen der ersten Backenzihne vollig von Wachs, so
daB3 er an diesen Stellen frei liegt und distalwiirts gebogen werden kann.

24



Viggo Andresen und Karl Haupl 1936 : "Die Grundlagen des norwegischen Systems”

Beschreibung der Herstellung einer biomechanischen Apparatur 19

Was die Form des ,,Fliigels*“ anbetrifft, so ist darauf zu achten,
daBl er nicht so lang sein darf, dal er dem Patienten irgendwelche

Beschwerden macht. ——— ;

Dies gilt insbesondere r--
fiir den Bereich der :
unteren Frontzihne
und den hinteren L w
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Die so fertigge-
stellte Platte wird
noch einmal auf das
Oberkiefermodell zu-

riickgebracht und
dann gemeinsam mit

dem Unterkiefer in _J

- . . Abb. 21. Nach Herstellung des Wachswalles wird die richtige Stellung der
Myxator ) : ! : 1
dCll ]‘ lJ\clt()I Clnge Kiefer zueinander mit Hilfe des Fixators und der an den Kiefermodellen

c;et'/t um I]&C]]?llpl‘ﬁ- angebrachten Marken noch einmal iiberpriift. (Zeichnung von Grude)
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Daraufhin nimmt E
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flichen der oberen Abb. 22 Abb. 23.

= : Abb. 22 zeigt, daB die Kauflichen der Oberkieferzihne bis auf die Spitze
Frontzahne S0 Vlel der palatinal gelegenen Hocker mit Wachs bedeckt sind. Der iibrige Anteil

Wachs, daB dadurch der Kauflichen ist frei
Aus Abb. 23 ist ersichtlich, daB der Oberkieferzahn bis zur Spitze des Pala-

Platz fur dle Inklina- tinalhéc.kers, der untere Zahn bis ungefiahr zur Mitte von Wachsubedeckt is.t.
fonsbewegnng Al H o5 Swilim do e it i Olalne e s
Zéihne gewonnen wird. Abb. 22 u. 23. Skizzenartige Darstellung des Verhiltnisses der Wachsplatte
DOCh diirfen dabei die zu den Kiefermodellen nach ihrer Beschneidung

cervikalen Wippunkte nicht beschidigt werden, weshalb Anfingern
empfohlen wird, diese Mafinahme erst bei der Ausarbeitung der Platte

in Kautschuk auszufiihren.
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Die Apparatur wird nicht auf dem Modell vulkanisiert, da man
dieses zu erhalten sucht. Wird die Platte auf dem Modell selbst vul-
kanisiert. so miissen entweder zwei Abdriicke der Kiefer genommen
oder die Modelle vorher vervielfiltigt werden.

3. Uber das Eingipsen und Vulkanisieren der aus Wachs hergestellten
Apparatur

Beim Vulkanisieren der Apparatur hat man im besonderen darauf
zu achten, dafl der Kautschuk durchaus der Form des Wachses ent-
spricht. Die Kautschukplatte darf auf keinen Fall dicker werden, weil
dies zu einer Hebung des Bisses und zu einer Anderung der einmal
festgelegten Vorbilstellung des Unterkiefers fithren wiirde.

Vor dem Eingipsen priift man die dazu
bestimmten Kiivetten aufihren guten SchluB3.
Dies ist ja eine der wichtigsten Voraus-
setzungen fiir ein gutes Gelingen des Vulka-
nisationsprozesses. Man fiillt dann die untere
Kiivette mit Gips, filhrt die Apparatur aus
Wachs mit der dem Gaumen anliegenden

Abb, 24. Skizzenartige Darstellung eines

Querschnittes durch eine Kiivette nach
Eingipsung der in Wachs hergestellten
biomechanischen Apparatur. Die der
AMundhéhle anliegende Oberfliche der
Apparatur ist nach oben gerichtet, die

Flache nach unten in den Gipsbrei ein und
bildet iiber die Plattenfliigel einen finger-
dicken Wall (Abb. 24).

dem Oberkiefer und den Zihnen zuge-
wendete Seite von Gips bedeckt, der in
Form eines Walles beiderseits die Appa-
ratur iiberragt, wie auch die in der Mitte
liegende im Schnitte als 2 Punkte er-
scheinende Coffinfeder .

Es liegt demnach nur die der Zunge
gegeniiberliegende Fliche der Apparatur frei.
Von dieser Seite aus wird dann auch der
Kautschuk eingefiihrt.

Nach Fertigstellung des unteren Kiivettenteils wird die Ober-
kiivette eingefiihrt und mit Gips gefiillt. Die weitere Verarbeitung ge-
schieht wie bei der Herstellung einer Kautschukprothese. Es muf} auch
ganz besonders darauf Gewicht gelegt werden, dafl durch Probepressen
die notige Menge des Kautschuks genau festgelegt, iiberschiissiger Kaut-
schuk entfernt, mangelnder ersetzt wird, und daB iiberdies noch durch
Herstellung von Abzugskanilen einem sich etwa herausstellenden Uber-
schul} ein Entweichen moglich ist. Nur bei einem derartigen Vorgehen
kann einer Formverinderung der Apparatur nach dem Vulkanisieren
mit Sicherheit entgegengearbeitet werden.

Weiterhin ist wichtig, fir den VulkanisierungsprozeB gut brauch-
bare Gipssorten zu verwenden. Das spiiter zu erfolgende Ausarbeiten
erleichtert man sich dadurch, daB3 man die Gipsform nach dem Ent-
fernen des Wachses mit einer Losung aus 1 Teil Glyzerin und zwei
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Teilen Wasserglas oder mit Zellophan oder ., FoilCoat‘ 1) bestreicht. Nach
einer derartigen Behandlung des Gipses kommt die Kautschukober-
fliche glatt und ohne eingeprefite Gipsteilchen aus der Kiivette heraus.

Als Kautschuk verwendet man ebenfalls eine gute Sorte von Basis-
kautschuk. Der VulkanisationsprozeB3 soll mindestens 214 Stunden
dauern.

4. Uber die Ausarbeitung der Apparatur

Nach dem Herausnehmen der Apparatur aus der Kiivette nach
Abschlull des Vulkanisationsprozesses, ihrer Reinigung von Gips und
Politur der der Mundhohle zugewendeten Flichen, erfolgt die feinere
Ausarbeitung, deren Aufgabe die Herstellung einer Reihe von Fiihrungs-
flichen oder Fiihrungsfurchen ist, mit deren Hilfe die Backen- und
Mahlzéhne in giinstigster Weise beeinflu3t werden. Vor allem muf} dabei
immer dafiir Sorge getragen werden, dal} die angestrebte Bewegung
eines Zahnes in keiner Weise behindert wird. Die beiden genannten
Forderungen bedingen bei der weiteren Ausarbeitung ein sehr vorsich-
tiges Vorgehen. Durch Wegnahme von Kautschuk an Teilen der Platte,
die eine Bewegung auslosen sollen, wird die anzustrebende Stellungs-
ianderung eines Zahnes erschwert oder unmoglich gemacht. Dasselbe
gilt fiir das Belassen von Kautschuk an Stellen die in der Bewegungs-
richtung des Zahnes liegen.

Bevor man an die weitere Ausarbeltung der Platte geht, ist es
zweckmaBig, sich noch einmal die Aufgabe der verschiedenen Fiihrungs-
flichen in bezug auf die zu erzielenden Zahnbewegungen klar zu machen.

Um die notwendige BiBlerhohung zu erreichen, mufi durch Hebung
des Bisses im Bereiche der Frontzihne den Backen- und Mahlzihnen
die Moglichkeit gegeben werden, in okklusaler bzw. vertikaler Richtung
zu wandern. Diese Bewegung darf in keiner Weise verhindert werden,
obwohl die oberen Seitenzihne gleichzeitig in bukko-distaler und die
unteren in bukko-mesialer Richtung verdrangt werden miissen.

Man beginnt mit der Herstellung der Fiihrungsflichen zweck-
milligerweise im Bereiche der Backen- und Mahlzihne einer Seite.

Legt man die Platte auf das Oberkiefermodell, so findet man die
Palatinalflichen der Ziahne bis zur Hockerspitze von Kautschuk (vgl.
Abb. 22 u. 23) bedeckt.

Man nimmt zunédchst mit einer Kautschukfrise im Bereiche des
ersten und dann des zweiten Backenzahnes und der Mahlzihne einer
Seite den okklusal von der Kurvaturlinie der Palatinalflichen gelegenen

') Dieses Priparat wird von der Fa. Lee 5. Smith& Son Mfg., Co. Pittsburgh,
Pa. U.S.A., hergestellt.
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Kautschuk der Platte so weit ab, daB jedes Hindernis fiir eine Okklusal-
wanderung dieser Zihne entfernt ist (Abb. 25).

Die Anteile der Platte hingegen, welche den gingival von der Kur-
vaturlinie der Gaumen- bzw. Zungenflichen der genannten Zihne
licgenden Stellen entsprechen, werden zunichst nicht verindert, so daf3

Abb. 25, Abb. 26.

Abb. 25. Skizzenartige Darstellung der Bezichungen zwischen den Fithrungsflichen der Apparatur und der
PPalatinalfliiche eines Backen- und Mahlzahnes im Oberkiefer, bzw. der Lingualfliche eines solchen im Unterkiefer,
falls cine (5I\'l\lusnlw;lmlt:rung der Scitenzihne mit gleichzeitiger Bukkalverdringung angestrebt wird. Es wird
ber Herstellung der Fithrungsflichen durch Abnehmen von Kautschuk einerseits dafiir gesorgt, daB eine Okklusal-
wanderung der oberen und unteren Backen- und Mahlzihne nicht gehindert wird. Anderseits muB die Fiihrungs-
fliche eine gewdlbte Form erhalten, wodurch der in okklusaler Richtung wandernde obere und untere Backen-
oder Mahlzahn zugleich in bukkaler Richtung verdringt wird. — Die durch Abnehmen von Kautschuk geschaffenen
Fithrungsfurchen verdringen infolge ihrer gewdlbten Form die Backen- und Mahlzihne nach bukkal ohne deren
Okklusalbewegung zu behindern

Abb. 26 zeigt ebenfalls in einer skizzenartigen Darstellung die Beziehungen zwischen den Fiihrungsflachen der

Apparatur und der Gaumenfliche der oberen und der Zungenfliche der unteren Backen- pnd Mahlzihne, falls

eine Okklusalwanderung dieser Zihne mit gleichzeitiger bukkaler Verdringung nitig ist. — Die ausgezogenen

Umrisse zeigen die Stellung der Zahne bei Beginn, die gestrichelten nach AbschluBl der Behandlung. — Die Zihne

sind nach Beendigung der Behandlung in okklusaler Richtung gewandert und gleichzeitig in bukkaler Richtung
verdringt

der Plattenrand am Ubergang von Zahn auf Zahnfleisch scharf erhalten
bleibt.

Bei der Gestaltung dieser den Palatinalflichen der Zihne gegen-
iiberliegenden Fiihrungsflichen ist aber, — vor allem in den Fillen,
in welchen keine Coffinfeder angebracht wurde — wie eben erwihnt, auf
die Moglichkeit Riicksicht zu nehmen, den in okklusaler Richtung
wandernden Zahn nach bukkal verdringen zu kénnen. Demgemif3 darf
nur soviel Material weggenommen werden, daB die Okklusalwanderung
nicht gestort wird, wihrend im iibrigen die entstehenden Fiihrungs-
flichen so weit als moglich der Palatinalfliche der Backen- und Mahl-
zihne anliegen miissen (Abb. 25 u. 26).
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Durch eine derartige Bearbeitung der Platte ist nun einerseits eine
Vertikalwanderung der Backen- und Mahlzihne, anderseits aber eine
Verdringung in bukkaler Richtung und die damit Hand in Hand
gehende transversalgerichtete Kieferdehnung ermoglicht.

Nun gilt es noch, den Fiithrungsflichen eine derartige Form zu
geben, daB} sie auBlerdem eine gleichzeitige Mesial- bzw. Distalbewegung
der Seitenzihne veranlassen.

Abb, 27. Skizzenartige Darstellung der Bzziehungen zwischen den Fiihrungsflichen der Apparatur und den
Palatinalfliichen der oberen Backen- und Mahlzihne, falls u. a. eine Distalverdringung dieser Zihne nétig ist. —
Die Skizze ist als Horizontalabschnitt durch das Oberkiefermodell mit angelegter Apparatur aufzufassen. — Aus
der Zeichnung ist ersichtlich, daB die Fiithrungsflichen die mesio-palatinalen Kanten der oberen Zihne beriihren,
withrend die disto-palatinalen Kanten von Kautschuk unbedeckt sind. Durch eine derartige Gestaltung der Fiih-
rungsflichen ist eine Verdringung der Zihne in distaler Richtung gewihrleistet, — Bei der Herstellung dieser
Fithrungsflichen ist vor allem darauf zu achten, daB die Verdringung in distaler Richtung — die nebenbei mit
ciner solchen in bukko-okklusaler Richtung kombiniert ist — nicht durch Stehenlassen von Kautschuk bzw.
durch Anliegen der Platte an der disto-palatinalen Ecke der Zihne oder ihrer Gaumenfliche hinter der vertikalen
Kurvaturlinie verhindert wird
Abb. 28. Skizzenartige Darstellung der Bezichungen zwischen den Fiithrungsflichen der Apparatur und den
Lingualflichen der unteren Backen- und Mahlzihne, falls eine Mesialwanderung dieser Zihne bezweckt wird., —
Die Skizze ist ebenfalls als Horizontalschnitt durch das Unterkiefermodell mit angelegtem Apparat aufzufassen. —
Die Fithrungsflichen beriihren die disto-lingualen Ecken, wihrend die mesio-lingualen Ecken einschlieBlich der
mesial an der vertikalen Kurvaturlinie liegenden Anteile der Lingualflichen von Kautschuk frei sind. Bei einer
derartigen Gestaltung der Fiihrungsflichen ist eine Verdringung der Zihne in mesialer Richtung moglich, wobei,
nebenbei bemerkt die genannte Verschiebung mit einer Verdringung in bukkaler Richtung kombiniert ist

Zu diesem Zwecke nimmt man gegeniiber der palato-distalen
Ecke der oberen Zihne etwas Kautschuk bis zur vertikalen Kurvatur-
linie ab.

Da an der der palato-mesialen Ecke entsprechenden Stelle der
Fiihrungsfliche der Kautschuk ungeschmilert stehen bleibt, wird auf
den Zahn bei Beanspruchung der Platte vorwiegend unter dem Ein-
flusse der Retraktoren — ein Druck in distaler Richtung ausgeiibt und
die dadurch ausgeloste Bewegung soweit ermoglicht, als der der disto-
palatinalen Ecke der Ziahne angrenzende Kautschuk abgenommen ist
(Abb. 27).

In genau entgegengesetzter Weise stellt man die Fiithrungsflichen
fiir die Unterkieferzihne her, nachdem man zuerst die Zahnwanderung
in okklusaler und bukkaler Richtung — ganz entsprechend dem Vor-
gehen im Oberkiefer — ermoglicht hat. Hier gilt es aullerdem noch Be-
dingungen fiir eine Mesialbewegung dieser Zihne zu schaffen.
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Man nimmt also im Bereiche der Unterkieferzihne den der linguo-
mesialen Ecke anliegenden Kautschuk der Fiihrungsflichen ab und
laBt den distalen Teil stehen, wodurch im Gegensatz zum Oberkiefer
eine Mesialwanderung der Backen- und Mahlzihne veranlaBt wird
(Abb. 28). '

In gleicher Weise wird die andere Seite der Platte bearbeitet.

Zur Klirung dieser etwas schwierigen Verhiltnisse diene noch
Abb. 29, eine Zeichnung von R. Grude und Abb. 30: Abb. 29 zeigt
eine fertiggestellte Apparatur auf einem Oberkiefermodell. Man sieht
einerseits die Oberkieferzihne an der mesialen Ecke in Beriihrung mit
den Fiithrungsflichen der Platte, wihrend die distalen freisind. Weiterhin

Abb. 29. Oberkiefermodell mit angelegter biome-
chanischer Apparatur zur Distalverschiebung der
oberen und Mesialverschiebung der unteren Backen-
und Mahlzihne. Zeichnung von R. Grude. — Auf
der, vom Beobachter aus gesehenen, linken Seite des
Oberkiefermodells sieht man, daB die Fiihrungs-
flichen der Apparatur die mesialen Kanten der Ober-
kieferzihne bis ungefihr in den Bereich der ver-
tikalen Kurvaturlinie bedecken, wihrend die distalen
Ecken von Kautschuk frei sind. — Gleichzeitig ist in
dieser Zeichnung die Form der Fiithrungsflichen
gegeniiber den Unterkieferzihnen zu erkennen. Im
Bereiche des Unterkiefers werden im Gegensatz zum
Oberkiefer die disto-lingualen Ecken der Zihne von
den Fiithrungsflichen getroffen, wihrend die mesio-
lingualen von Kautschuk unbedeckt sind. — Bei
einer derartigen Gestaltung der Fiihrungsflichen ist,
vorwiegend unter dem EinfluB der Retraktoren des
Unterkiefers, unter anderem einedistale Verdringung
Abb, 29, der oberen Backen- und Mahlzihne gewdhrleistet

ist aus dieser Abbildung die entgegengesetzte Wirkungsweise der den
Unterkieferzahnen entsprechenden Fiihrungsflichen ersichtlich, durch
die eine mesial gerichtete Verdrangung dieser Zihne veranlaBt wird.

Abb. 30 zeigt die Beziehungen der Fiihrungsflichen zu den Pala-
tinalflichen der Oberkieferzihne und Lingualflichen der Unterkiefer-
zahne bei Anbringung einer Coffinfeder. Unter diesen Verhiltnissen
ist die Gestaltung der Fiihrungsflichen etwas erleichtert, da nicht ihnen
allein sondern auch der Coffinfeder die Aufgabe der Kieferdehnung
zufallt, da bei Verwendung einer Coffinfeder die Apparatur entsprechend
der Dehnung des Zahnbogens seiner neuen Stellung immer wieder an-
gepallt werden kann. Die Fiihrungsflichen zeigen aber auch hier einen
dhnlichen Verlauf wie bei Apparaten ohne Coffinfeder.

Nach Ausarbeitung der die Backen- und Mahlzihne beeinflussenden
Fihrungsflichen steht noch die Ausarbeitung der Apparatur im Be-
reiche der Frontzihne aus, '

Die oberen 6 Frontzihne miissen in palatinaler Richtung bewegt
werden. Diese Aufgabe kann eine Aufrichtung der schief nach vorn

30



Viggo Andresen und Karl Haupl 1936 : "Die Grundlagen des norwegischen Systems”
)

J

Beschreibung der Herstellung einer biomechanischen Apparatur 25

stehenden Zihne und aullerdem noch eine Verdringung der ganzen
Zihne in palatinaler Richtung erfordern. Um die erstere Bewegung zu
ermoglichen, welche zunichst angestrebt wird, nimmt man vom dem
den Palatinalflichen der Zahne anliegenden Kautschuk ab — falls dies
nicht bereits am Wachsmodell der Apparatur geschehen ist —. Dies
geschieht in der Weise, dall man im Bereiche der Schneidekanten am
meisten abnimmt und gegen den Zahnfleischrand zu immer weniger, so
dal} schlieBlich nur noch am cervikalen Teil der Zahnkrone ein schmaler
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Abb. 30. Skizzenartige Darstellung der Beziehungen zwischen Fiihrungsflichen einer Apparatur, welche neben
Okklusalwanderung eine bukkal gerichtete Verdrangung der Backen- und Mahlzihne bezweckt, und den Palatinal-
flichen der oberen und den Lingualflichen der unteren Backen- und Mahlzahne bei Anbringung einer Coffinfeder.
— Auch in diesem Falle wird unter bogiger Gestaltung der Fiihrungsflachen dafiir gesorgt, daB neben der Okklusial-
wanderung eine bukkale Verdringung der genannten Zihne méglich ist. — Allerdings ist bei Anlegung der Coffin-
feder die Formung der Fiithrungsflichen insofern erleichtert, als die bukkale Verdringung der Backen- und Mahl-
zihne nicht allein durch die zweckmiBige Form der Fiithrungsflichen bewerkstelligt wird, sondern auch durch den
EinfluB der Coffinfeder, welche entsprechend der erreichten Bukkalverdringung der Zihne eine Anpassung der
Apparatur an den Zahnbogen erlaubt

Kautschukrand unveriandert stehen bleibt. Dieser Rand dient sozu-
sagen als Hypomochlion, um das die Zahnkrone gedreht wird (Abb. 30).
Man gestaltet, kurz gesagt, den Plattenrand gegeniiber den Palatinal-
flichen der Zihne steiler.

Durch Abnahme von Kautschuk am Plattenrand selbst wird eine
gaumenwirts gerichtete Bewegung des ganzen Zahnes veranlaBBt. Diese
Bewegung erstrebt man aber erst nach erfolgter Aufrichtung der Zihne.

Schlielich erfolgt nun die Ausarbeitung der Apparatur im Be-
reiche der unteren Frontziahne. Hier gilt es, eine Aufbifliche fiir diese
Zihne herzustellen, durch die der Bif} erhoht bzw. gesperrt wird. Diese
AufbiBflaiche darf allerdings nicht eine einfache schiefe Ebene darstellen.
Vielmehr mul} sie die Form einer muldenformigen Vertiefung haben
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(Abb. 31), um zu verhindern, daf die unteren Frontzihne schrig nach
vorne abrutschen und sodann in die Héhe wachsen. Im librigen ist
nur noch der in den Approximalriumen liegende Kautschuk zu ent-
fernen und die muldenformige AufbiBfliche zu glatten.

Auf keinen Fall darf bei der Ausarbeitung des den Palatinalfliichen
der oberen Zihne entsprechenden Anteiles der Apparatur so viel Ma-
terial abgenommen werden, daf3 die eben beschriebene Form der Auf-
bilflichen fiir die unteren Schneidezihne zerstort wird,

Nach Herstellung aller dieser verschiedenen Fiihrungsflichen der
Kautschukplatte, wird der Labialbogen derart geformt, daB er beim Zu-

Abb. 31.. Skizzenartige Darstellung der Beziehungen der
biomechanischen Apparatur zu den Frontzihnen im Ober-
und Unterkiefer bei Behandlung eines Falles von Distalbig
mit Protrusion der Frontzihne. — Die Apparatur steht mit
den Oberkieferzihnen nur im Bereiche des cervikalen Randes
in Kontakt, wihrend der iibrige Anteil ihrer Gaumenfliche
von Kautschuk unbedeckt®bleibt. — Bei einer derartigen
Anordnung dient die Beriihrungsstelle zwischen Apparatur
und Zihnen als Hypomochlion und die Oberkieferzihne
kénnen unter dem EinfluB des Labialbogens, der sie incisal
von der Kurvaturlinie beriihrt, aufgerichtet bzw. inkliniert
werden. — Nach Erreichen dieser Stellung wird durch Ab-
nahme am Plattenrande eine palatinale Bewegung der Front-
zihne ermoglicht. — Die Unterkieferzihne beiBen auf eine
muldenférmige AufbiBfliche auf. Dadurch wird der Big ge-
hoben und das Herauswachsen der Backen- und Mahlzéihne,
vielleicht auch eine Intrusion der Frontzihne veranlaft. —
Durch die muldenférmige Gestaltung der AufbiBfliche wird
einerseits eine unter dem EinfluB der Retraktoren labialwirts
gerichtete Verdringung der unteren Frontzihne verursacht,
andererseits aber eine nach okklusal und labialwirts gerich-
tete Bewegung verhindert und an deren Stelle, wie eben er-
wiahnt, wohl eine Intrusion dieser Zihne ausgelost

Abb. 31.

beillen die Labialflichen der mittleren und seitlichen Schneidezihne etwas
incisal von der Kurvaturlinie — ohne Spannung — trifft und daB weiter-
hin die Eckzihne und ersten Backenzihne an den mesialen Kanten von
den dazu bestimmten Drahtschlingen richtig beriihrt werden (S. 13).

SchlieBlich ist noch darauf zu achten, dal} alle Kanten der Appa-
ratur abgerundet und geglattet sind.

Eine derartig ausgearbeitete und eingestellte Apparatur lost, neben
der Dehnung beider Kiefer in seitlicher Richtung, eine Distalbewegung
saimtlicher Zihne des Oberkiefers aus, wobei allerdings die Schneide-
zihne zunichst aufgerichtet werden, d. h. also nur die Schneidekante in
distaler Richtung bewegt wird. Gleichzeitig wandern simtliche Zihne
des Unterkiefers in mesialer Richtung.

Die distal gelegene, nach vorne abwirts gerichtete AufbiBfliche
bewirkt die Mesialbewegung der unteren Frontzihne.
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Durch Hebung des Bisses im Bereiche der Frontzéihne wird das
Herauswachsen der Backen- und Mahlziahne ermoglicht und dadurch
wohl die Hebung des Bisses erzielt. '

Ob es gleichzeitig auch zu einer Intrusion der unteren Frontziahne
kommt, kann nicht mit Sicherheit entschieden werden.

Die Verankerung der Apparatur ist eine reziproke. Aktiviert wer-
den simtliche auf die Zihne des Ober- und Unterkiefers im Sinne einer
schiefen Ebene wirkenden Behelfe durch das Bestreben des Unterkiefers,
in seine urspriingliche Stellung — in die der Individualokklusion —
zuriickzusinken und durch die Beanspruchung der Apparatur bei be-
stimmten Bewegungen des Unterkiefers.

Da der untere Zahnbogen eine Parabelform aufweist und die
unteren Ziahne an ihrer Lingualfliche von der Apparatur beriihrt wer-
den, wird eine Dehnung des Zahnbogens sowohl in sagittaler wie in
transversaler Richtung erreicht.

Die mit der intermittierenden Muskeltatigkeit zusammenhingende
Wirkungsweise lost mechanisch-formative Reize — und zwar weit-
gehendst innerhalb physiologischer Grenzen — aus, wodurch der funk-
tionell orientierte Gewebsumbau veranlaf3t wird.

5. Einsetzen und Handhabung der Apparatur

Nach der Ausarbeitung wird die Apparatur in den Mund des Pa-
tienten einprobiert. Dabei iiberzeugt man sich noch einmal nach Mog-
lichkeit, ob die Fiihrungsflichen und der Labialbogen jedem einzelnen
Zahn in richtiger Weise anliegen und nimmt entsprechende Korrekturen
vor, falls dies notig ist. Da die Kontrolle mit dem Auge nicht immer
die volle Ubersicht gibt, kann man sie auch mit Hilfe abfirbenden
Blaupapiers wiederholen.

Nach dem Einpassen laBt man den Patienten mit angelegtem.
Apparat bei geschlossenen Kiefern ungefahr 10 Minuten sitzen, um zu
untersuchen, ob irgendwelche Storungen oder Schmerzempfindungen
auftreten. Ist dies der Fall, so nimmt man die entsprechenden Ande-
rungen vor. Darauf gibt man dem Patienten und dessen Angehorigen
eine Reihe von Anweisungen folgender Art:

Die Apparatur ist hauptsichlich wihrend der Nacht zu tragen und
wird wihrend des Tages in einem Glas Wasser aufbewahrt. KEs ist
natiirlich giinstig, wenn die Apparatur auch tagsiiber hin und wieder
benutzt werden kann. Im Anfang fillt erfahrungsgemill die Apparatur
leicht aus dem Mund heraus.

Es ist notig, die Apparatur immer mittels eines am Labialbogen
befestigten Fadens am Nachtkleid anzubinden, wenn man die auch
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ansonsten sehr geringe Gefahr des Verschluckens restlos ausschalten
will.  Von Vorteil ist es auch, in der ersten Zeit, bis der Patient an die
Apparatur gewohnt ist, sie etwa I Stunde vor dem Schlafengehen an-
zulegen. Im Laufe von ganz wenigen Tagen gewohnt sich der Patient
S0 gut an die Apparatur, daB sie ihm in keiner Weise, auch nicht wih-
rend des Schlafens, irgendwelche Beschwerden macht.

Wir haben im Gegenteil die Erfahrung gemacht, daB sich manche
Patienten derart an die Apparatur gewohnen, daB sie diese entbehren,
wenn einmal groBere Umarbeitungen notig werden, und daf sie sich
nach Abschluf der Behandlung erst langsam entwohnen miissen.

Der Faden, mit dem die A pparatur an das Nachtkleid befestigt ist,
hat ofters auch eine sehr erwiinschte Wirkung in anderer Beziehung.
Der Reiz, den der Faden auf die Lippen ausiibt, regt mehr oder weniger
zum Lippenschluf3 an.

Weiterhin ist der Patient darauf aufmerksam zu machen, daf} die
Apparatur in keiner Weise Schmerzen auslosen darf, weder im Bereiche
der Zihne noch an den Weichteilen. Sollten sich Schmerzen einstellen,
so hat der Patient, wenn er nicht selbst Abhilfe schaffen kann, sofort
zu erscheinen, damit an der Apparatur die notigen Anderungen vorge-
nommen werden kénnen.

Die Apparatur wird zweckmillig ungefihr 14 Tage nach dem Ein-
setzen nachgesehen. Wenn alles in Ordnung gefunden wird, so geniigt
es im allgemeinen, wenn der Patient sich jeden zweiten Monat zwecks
Nachschau beim Arzte einstellt.

Aber auch langere Zwischenriume, selbst 3—6 Monate, kobnnen unter
Umstinden zwischen den einzelnen Kontrollen eingeschaltet werden.

Bei der Nachschau nun muf3 wiederum die Apparatur als Ganzes
und auch jede einzelne Fiih rungsfliche auf ihre Wirkungsweise gepriift
werden. Etwa erforderliche Anderungen sind dabei vorzunehmen. Der
Labialbogen muf entsprechend der gaumenseitigen Bewegung der
Zihne nachgezogen werden, wihrend an der Apparatur wiederholt an
verschiedenen Stellen unter Beriicksichtigung der erreichten Zahn-
stellung etwas Kautschuk abzunehmen ist. Notigenfalls sind Behelfe
wie (hlttaper(eha.a,uﬂa,gen oder Holzstiibchen an der Platte anzubringen,
woriiber eingehender spiter (S. 41ff.) berichtet wird. Bej jeder Nach-
schau ist, kurz gesagt, die volle F unktionsleistung der Apparatur wieder-
herzustellen.

Man kann mit einer Apparatur eine Dehnung bis zu zirka 3 mm er-
zielen. Ist diese erreicht, so hat man die Moglichkeit, die Platte durch-
zusagen und nach entsprechender Anspannung der Coffinfeder weiter
zu dehnen.
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Unter Umsténden kann man einen Fall mit einer Apparatur fertig
behandeln, bei anderen Fillen hingegen mul} sie nach einiger Zeit, aber
wohl nicht vor Ablauf eines Jahres, erneuert werden. )

Der Patient ist natiirlich auch im besonderen darauf aufmerksam
zu machen, dal3 das Ergebnis der Behandlung in hohem Maflle davon
abhingig ist, dal} er die Vorschriften, die ihm der Arzt gibt, genau ein-
halt. Wird die Apparatur irgendwie deformiert, so mul} sich der Pa-
tient sofort beim Arzt melden.

' Abb. 32. Abb. 33.

Abb. 32. Kiefermodell eines 12 Jahre alten Kindes (Fall 289) mit Kieferkompression, Distalbif und Protrusion
der Frontzihne in individueller Okklusionsstellung vor Beginn der Behandlung. — Die Backen- und Mahlzihne
stehen im Zustande des singuldren Antagonismus

Abb. 33. Kiefermodell des in Abb. 32 dargestellten Falles nach AbschluB der Behandlung. Die Protrusion der
Frontzihne ist beseitigt, der BiB vollig hinreichend gehoben, die Kiefer stehen im NeutralbiB

Ist die angestrebte Kieferform und Zahnstellung nahezu erreicht,
kann durch vorsichtiges Beschleifen storender Zahnhocker die Einstel-
lung einer genauen Okklusion erleichtert werden.

SchlieBlich wird dann ein biomechanisch-arbeitender bzw. -funk-
tionierender Retentionsapparat angefertigt, der ebenfalls eine abnehm-
bare Platte darstellt, welche durch Anbringen zweckdienlicher schiefer
Ebenen die letzten etwa notigen Korrekturen der Zahnstellung herbei-
fithrt. )

Nach der allgemein gehaltenen Schilderung der Behandlung einer
Kompressionsanomalie mit Protrusion der Frontzihne und Distalbil3
folgt die Beschreibung eines einschligigen Falles (Nr. 289), eines
12jahrigen Madchens welches einen Distalbill mit Protrusion der
oberen Frontzihne aufwies (Abb. 32). Allerdings betrug der Distalbil
nur eine halbe Zahnbreite, so daf3 sich die Seitenzihne und der Eckzahn
im Zustande des singuliren Antagonismus befanden.
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Der rechte obere Schneidezahn stand zum Kaubogen in einem
Winkel von 70°, was einer Protrusion um etwa 20° entspricht.

Die Herstellung der Apparatur und ihre Handhabung wurde, ab-
gesehen von der Verwendung eines Labialbogens, der noch eine friiher
gebrauchte Form aufwies, so durchgefiihrt, wie dies im vorhergehenden
Abschnitt eingehend beschrieben wurde,

Nach einer ungefihr nur ! /2 Jahr dauernden Behandlung wurde
ein , funktionierender Retentionsapparat* — also ohne Coffinfeder —
angefertigt und 2 Jahre getragen.
Das Ergebnis der Behandlung ist
auf Abb. 33 dargestellt.

Die Protrusion der Frontzihne
ist beseitigt, die erreichte Olkklu-
sion der Zihne einwandfrei und der
Bil um 11 mm gehoben.

Ein auf der Sockelbasis liegen-
des Oberkiefermodell mit angelegter
Apparatur (Abb. 34) laBt sowohl die
Abb. 34. Oberkiefermodell des Falles 289 mit ange- Retrusion der Fr ontzihne als a,ueh_
legter Apparatur. — Der Labialbogen liegt den retru-  {je Expansion im Bereiche der
dierten, in harmonischem Bogen stehenden Front-
zihnen an. — Aus dem Abstand der Apparaturanteile  Backen- und Mahlzihne erkennen.
im Bereiche der Siigeflichen ist bis zu einem gewissen . &

Grade das Ausma der Kieferdehnung zu ersehen. — DurchdiegenanntenVer inderungen

b e e Moo dee O, bekam der Zahnbogen eine harmo-

rithren, wihrend die distalen Kanten frei sind nische Form, welche noch weiter
verbessert wurde.

Die Dehnung des Oberkiefers ist u. a. auch an der Entfernung der
beiden Hilften des Transformators zu erkennen, die durch die Coffin-
feder auf der Gaumenseite zusammengehalten werden. Weiterhin sieht
man auf der Abb. 34 den Labialbogen in Kontakt mit den Labialflichen
der mittleren Schneidezihne, incisal von der Kurvaturlinie. AuBerdem
sel noch darauf aufmerksam gemacht, daf} der Labialbogen, insbeson-
dere links die Mesialfliiche der ersten Pramolaren trifft und daf die
Kautschukplatte die Backenzihne und den ersten Mahlzahn an den
mesialen Kanten beriihrt, wihrend die distalen Flichen und die Lin-
gualflichen der Schneidezihne, soweit sie auf Abb. 34 ersichtlich sind,
von Kautschuk frei bleiben. Ein derartig gestalteter Aktivator lost,
wie oben ausfiihrlich dargestellt wurde, eine Distalbewegung der Zihne
des Oberkiefers aus.

Um zu zeigen, in welch kurzer Zeit in diesem Falle eine Formver-
inderung der Kiefer erreicht wurde, sei noch auf Abb. 35 u. 36 ver-
wiesen, welche Abb. 35 das Oberkiefermodell vor der Behandlung
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und Abb. 36 nach 6 monatlicher Einwirkung der biomechanischen
Apparatur mit Coffinfeder zeigen.

Am Schlusse dieses Abschnittes sei noch einiges iiber die Ent-
stehung bzw. Entwicklung der biomechanischen Apparatur ausgefiihrt.
Sie ging aus verschiedenen, zur Retention gebrauchten Platten durch
zweckmiBige Abianderung und Ausgestaltung hervor.

Abb. 35. Abb. 36.
Abb. 35 u. 36. Abb. 35 Oberkiefermodell des Falles 289 mit angelegter Apparatur vor der Behandlung, Abb. 36

nach ¢ monatlicher Behandlung. — Durch die Retrusion der Frontzihne und die gleichzeitig erfolgte Kiefer-
dehnung wurde der Zahnbogen bereits harmonischer gestaltet. Das AusmaB der Dehnung ist aus dem Abstand
zwischen Platte und Zahnreihe ersichtlich, — -Weiter ist aus diesem Bild zu ersehen, daB die Palatinalflichen
der Ffontzihne, soweit man sie erkennen kann, nicht von Kautschuk bedeckt sind

Hier ist u. a. auf die
Platte von Kingsley hinzu-
weisen, die ungefihr 1870 von
diesem Autor angegeben wurde.
Diese Platte (Abb. 37) ist im
Bereich der Frontzihne mit
einer ausgedehnten schiefen
Ebene versehen, unter deren
Einflu} der Unterkiefer aus der
Distal- in Neutralbiflstellung
gezwungen wird, um dadurch
eine sog. ,,Jumping the bite‘
zu erreichen. Die Kingsley-
sche Platte wurde von An-

dresen abgeéindert, welcher
auch im Bereiche der Primo-
laren und Molaren Kautschuk-
fliigel mit Fithrungsflichen in
Verwendung brachte. Dadurch

Abb. 37. Nach Kingsley. Platte mit schiefer Ebene im Be-
reiche der Frontzihne, wodurch der Unterkiefer in VorbiB-
stellung gezwungen wird, um einen ,,jumping the bite"
zu erreichen. — Ein den Labialflichen der oberen Front-
zihne anliegender lockerer, flacher Drahtbiigel, durch
Gummiringe mit der durchlécherten Platte verbunden, be-
zweckt eine Retrusion der oberen Frontziihne. Im Bereiche
der Molaren war die Platte beiderseits festgebunden
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wurde neben der Biverschiebung eine Expansion der Kiefer und Bif3-
erhthung erméglicht.

Auch Andresen gebrauchte seine Platte zuniichst zur Retention
und zu prophylaktischen MafBnahmen.

Durch weitere zweckméfBige Anderungen, insbesondere durch die
Einfiihrung des Labialbogens und der Coffinfeder entstanden die ver-
schiedenen Formen der biomechanischen Apparate.

B. Allgemeine Bemerkungen zur Konstruktion der verschieden-
artigen biomechanischen Apparate und ihrer Wirkungsweise

Nachdem im vorigen Abschnitt an Hand eines bestimmten Falles
— Kieferkompression, DistalbiBl und Protrusion der oberen Front-
zithne — Konstruktion, Herstellung und Handhabung eines biomecha-
nischen Apparates beschrichen wurde, wird im folgenden iiber weitere
linzelheiten dieser Apparate, vor allem aber iibe} die verschiedenen
Abédnderungen berichtet, welche hei der Behandlung anderer Dys-
gnathien nétig sind. Ferner wird zusammenfassend gezeigt, in welcher
Weise gegebenenfalls  die notwendigen Stellungsverinderungen der
Ziahne und der Umbau von Knochen und W. eichteilen zu erreichen sind.

Weitere Abschnitte, in welchen iiber eine Reihe verschiedenartiger
behandelter Fille oder Dysgnathien berichtet wird, geben immer wieder
(relegenheit, auf das Grundsitzliche bei der Behandlung der einzelnen
Formen der Stellungs- und Biffehler niher einzugehen.

1. Uber die BiBnahme

Durch die Binahme wird die Stellung der beiden Kiefer zuein-
ander und damit auch die Wirkungsweise der betreffenden biomecha-
nischen Apparatur festgelegt.

Aufgabe der BiBnahme ist es daher, eine VorbiBstellung zu ermit-
teln, die unter zweckdienlicher Aktivierung der geeigneten Muskel-
gruppen die giinstigste Beeinflussung der einzelnen Zihne ermoglicht,
ohne eine der angestrebten Bewegungen zu verhindern.

Letztere Forderung betrifft zunichst die Anfangsbewegung der
Zahne. Hin und wieder ist man genotigt nach Erreichen einer gewissen
Zwischenstellung eine neue, abgeinderte Apparatur anzufertigen.

Die Hebung des Bisses soll im Bereiche der Mahlzihne ungefihr
2 mm — die Dicke eines Ziindholzes — betragen, weil bei einer der-
derartigen BiBBoffnung erfahrungsgemif die glinstigsten Verhiltnisse
fiir die reziproken Muskelwirkungen auf die Apparatur und vice versa
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die zweckdienlichste Aktivierung der Muskeln durch die Apparate zu
erreichen ist.

Weiterhin ist dafiir Sorge zu tragen, dal} die Mittellinien der beiden
Modelle in einer Ebene liegen.

Bei allen Distalbewegungen der Oberkieferzihne und bei der Me-
sialbewegung der Unterkieferzihne mull eine Vorbilstellung einge-
nommen werden, um die durch das Zuriicksinken des Unterkiefers in
die individuelle Okklusion ausgeloste Aktivierung des Apparates nutzbar
zu machen. Wie weit nun der Unterkiefer bei der Billnahme nach vorne
geschoben werden soll, ist von der Grole der notwendigen Stellungs-
verinderung der Zihne abhingig. Auf keinen Fall darf die Billver-
schiebung so weit ausgedehnt werden, dafl angestrebte Zahnbewegungen
— wie z. B. die Retrusion der Frontzihne verhindert oder gar unge-
wollte Krifte ausgelost werden.

Bei der Behandlung eingefangener Zihne oder von ,,Schiefem Bil3*
oder Kreuzbifl, muBl der Bi} so weit gehoben werden, dal} die er-
forderlichen Zahnverschiebungen in horizontaler Richtung ermog-
licht sind.

Im allgemeinen erweist es sich alszweckmaflig, verschiedene Einbisse
zunehmen, um die geeignetste Billschablone bei der Herstellung der Appa-
ratur zugrunde zu legen. Stellen sich Patienten bei der Bilnahme un-
geschickt an, so kann esempfehlenswert sein, ihnen mit Hilfe des Spiegels
die gewiinschte VorbiBistellung klar zu machen. Sie kénnen sich vor dem
Spiegel einiiben und diese Ubungen fiithren nicht selten zum Erfolg.

SchlieBlich kann man auch selbst den Unterkiefer in die gewiinschte
Stellung fiihren. Man faBt ihn beiderseits mit zwei Fingern an den
Riickflichen der aufsteigenden A_ste, und iibt mit den Daumen einen
leichten Druck gegen die Labialflichen der unteren Frontzihne aus.
Bei einer derartigen ,,Einspannung‘‘ des Unterkiefers gelingt es meistens
den Widerstand von Seite des Patienten zu iiberwinden und den Unter-
kiefer in die gewiinschte Stellung zu geleiten.

Die BiBBschablone wird entsprechend abgekiihlt, nachdem man sie
aus dem Munde entfernt, dann beschnitten und zur Kontrolle noch-
mals in den Mund eingefiihrt hat. Die Brauchbarkeit der Billschablone
1aBt sich durch Einsetzen der mit Sockeln versehenen Modelle in einen
Fixator nachpriifen.

2. Uber die Konstruktion der Platte

Die Platte, welche aus Kautschuk oder aus einem geeigneten Metall
hergestellt wird, besitzt eine Anzahl von Fithrungsflichen bzw. -furchen,
mit deren Hilfe eine Reihe von Zahnbewegungen ausgefithrt werden.

3]
G
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Durch entsprechende Gestaltung dieser F ithrungsflichen lassen sich die
Backen- und Mahlzihne in mesialer oder distaler und gleichzeitig in
bukkaler Richtung verschieben. -

Besondere Abianderungen der Platte sind notwendig bei Behand-
lung des Kreuzbisses, des offenen Bisses, bei der Platzbeschaffung fiir
einen retinierten Zahn oder bei der Behandlung der Progenie und des
Zwangsbisses. Uber diese Besonderheiten wird in einem spiteren Ka-
pitel bei der Beschreibung einzelner Fille eingehender berichtet.

Hier mégen nur zwei verschiedene Arten von Platten fiir die Be-
handlung des einseitigen Kreuzbisses beschrieben werden (Abb. 38u. 39).

1S

Abb. 38. Skizzenartige Darstellung einer biomechanischen Apparatur fiir die Behandlung eines einseitigen Kreuz-

bisses. Links ist der BiB durch einen Kautschukwall gehoben, der auf die Labialseite des Oberkieferzahnes iiber-

greift. Dadurch ist eine geniigende Verankerung der Apparatur gegeben und die Zihne sind gegen jegliche Stel-

lungsverinderung gesichert. — Auf der rechten Seite gleitet der Oberkieferzahn mit seiner Palatinalfliche auf

einer schiefen Ebene, und wird dadurch in bukkaler Richtung verdringt. Ist im Bereiche der Mahlzihne rechter-

seits die mégliche Bukkalwanderung dieser Zihne erfolgt, wird der Kautschukwall links entfernt, soweit er ge-
strichelt gezeichnet ist

Bei Anwendung der in Abb. 38 dargestellten Konstruktion wird
der Bif} auf der Seite, auf welcher kein Kreuzbif3 besteht, fixiert, da,
der Kautschuk auBler der Kaufliche auch z. T. die Labialfliche der
Oberkieferziihne bedeckt. Tm Bereiche des Kreuzbisses ist die Platte
mit Fihrungsflichen versehen, welche zuniichst die Palatinalflichen der
oberen Zihne berithren. Unter dem EinfluBl dieser Fiihrungsflachen
werden die oberen Zihne in bukkaler Richtung verdringt. Nach Er-
reichung der moglichen Verdriangung, wird der AufbiBwall auf der
anderen Seite entfernt. Da die Platte auch mit einer Coffinfeder ver-
sehen ist, kann sie entsprechend der Bukkalverdringung der oberen
Zihne verbreitert und somit zur weiteren Behandlung verwendet werden.

Eine andere Moglichkeit, den einseitigen Kreuzbi3 zu behandeln
zeigt Abb. 39. Auf der normalen Seite wird der BiB} gesperrt und stark
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erhoht. Im Bereiche des Kreuzbisses ist die Platte mit einer Fiithrungs-
fliche versehen, welche die oberen Zihne beim Zubeillen nach Art einer
schiefen Ebene bukkalwirts verdriangt, wihrend die Unterkieferzihne
von einem, die Lingualfliche, Kauflache und Labialfliche bedeckenden
Kautschukwall festgehalten werden. Entsprechend der fortschreiten-
den Bukkalverschiebung der oberen Zahne wird auf der Gegenseite vom
Kautschukwall abgenommen und dadurch die weitere Verdriangung der
palatinal stehenden Oberkieferzahne ermoglicht.

Abb, 39, Skizzenartige Darstellung einer biomechanischen Apparatur fiir die Behandlung eines einseitigen Kreuz-

bisses. — Links ist der BiB durch einen Kautschukwall gehoben, der auf die Labialseite der Unterkieferzihne iiber-

greift, wodurch eine geniigende Verankerung der Apparatur entsteht und eine Stellungsverinderung dieser Zihne

verhindert wird. — Rechts gleitet der Oberkieferzahn mit seiner Palatinalfliiche in einer schiefen Ebene und wird

dadurch in bukkaler Richtung verdringt. — Entsprechend der Verdringung wird links vom Kautschukwall ab-
genommen und dadurch der Apparat weiterhin wirksam erhalten

Mit einer Platte ohne Coffinfeder kann im allgemeinen nur eine
Dehnung der Kiefer bis zu 3 mm erreicht werden. Ist eine weitere Ex-
pansion erwiinscht, so kann man die Platte durch Erwarmung erwei-
tern. Dabei geht man folgendermaflen vor: Man macht sich am hinteren
Rande der Platte, und zwar an dem vertikal stehenden Anteil, mit einem
Bleistift oder durch Einritzen von zwei Strichen zwei Marken, deren
Abstand man mit dem von Korkhaus angegebenen orthodontischen
Zirkel abmift. Dann erwidrmt man die Platte und dehnt sie solange,
bis der Abstand der Marken um héchstens 2 mm grofer ist, was man
mittels des Zirkels feststellt. Darauf folgt Abkiihlung mit kaltem
Wasser. Auf diese Weise wird im allgemeinen der den unteren Zihnen
entsprechende Anteil etwas zu stark erweitert, was durch sinngemiif3e
Abidnderung auszugleichen ist.
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Die nachtrigliche Erweiterung erspart man sich beim Anbringen
einer Coffinfeder, welche ja nach Durchsigen der Platte diese Maf-
nahmen ohne Schwierigkeiten ermoglicht. Die Platte muBl in der

Regel genau in der Mitteliinie durchgesigt werden. Es empfiehlt sich,
den Verlauf des Sigeschnittes vorher aufzuzeichnen.

Nach dem Durchsigen erlaubt die Coffinfeder eine ganze Reihe Er-
weiterungsmoglichkeiten der Platte und dementsprechend auch ver-
schiedene Verfahren fiir die Dehnung der Kiefer.

Wird eine gleichmiBige Dehnung der Backen- und Mahlzahn-
gegend angestrebt, so wird die Coffinfeder derartig gespannt, daB sich
die beiden Teile der Apparatur parallel zueinander verschieben, wie
dies auf Abb. 40 u. 44 ersichtlich ist. Das erste Bild stellt einen
., Querschnitt‘ der aufgestellten Apparatur dar, das zweite einen ,,Hori-
zontalschnitt‘,

Bei Bedarf einer stirkeren Dehnung im Unterkiefer weisen die
beiden Anteile der Apparatur nach Spannung der Coffinfeder eine Lage
auf, wie sie in Abb. 41 dargestellt ist, wihrend im Gegensatz dazu
bei Bedarf einer starkeren Erweiterung der oberen Zahnbogen die Coffin-
feder bzw. der Apparat derartig geformt wird, wie dies in Abb. 42, ab.
gebildet ist.

Ferner hat man noch die Moglichkeit, auch diagonal gegeniiber-
liegende Zahnreihen des Gebisses in bukkaler Richtung zu verdringen.
Die Gestaltung der Apparatur fiir solche Eingriffe ist beispielsweise aus
Abb. 43 zu ersehen.

In diesem Falle wird eine bukkale V. erdringung der linken oberen
und der rechten unteren Backen- und Mahlzihne veranla3t.

Auch innerhalb desselben Kiefers ist eine ungleichméiBige Dehnung
des Zahnbogens durch entsprechende Einstellung der Coffinfeder
moglich in dem Sinne, daB diese nur in der Eckzahn- bzw. nur in
der Molarengegend verstirkt wird. Abb. 45 u. 46 bringen dies zum
Ausdruck.

Die in Abb. 47 dargestellte Form der Apparatur erweitert den
Oberkiefer rechts in der Backenzahngegend, links in der Mahlzahn-
gegend.

Wie aus dem oben angefiihrten hervorgeht, haben wir die Moglich-
keit durch entsprechende Einstellung der Coffinfeder bzw. der Appa-
ratur jede gewiinschte Dehnung der Kiefer zu erreichen. Gilt es, nur
einzelne Ziihne in bukkaler Richtung zu verdringen, so geschieht dies
durch Einfiithren von Holzstiften.
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Abb. 43. Abb. 47.

Abb. 40 u. 44. Zeigt die Gestaltung der Apparatur bei allseitig gleichmiBiger Kieferdehnung
Abb. 41. Zeigt die Gestaltung der Apparatur bei alleiniger oder vorherrschender Dehnung des Unterkiefers
Abb. 42. Zeigt die Gestaltung der Apparatur bei alleiniger oder vorherrschender Dehnung des Oberkiefers
Abb. 43. Zeigt die Gestaltung der Apparatur bei alleiniger oder vorherrschender Dehnung im Oberkiefer links
und Unterkiefer rechts
Abb. 45. Zeigt die Gestaltung der Apparatur bei alleiniger oder vorherrschender Kieferdehnung im Bereiche des ~
Eckzahnes durch die Backenzihne
Abb. 46. Zeigt die Gestaltung der Apparatur bei alleiniger oder vorherrschender Kieferdehnung im Bereiche der
Mahlzihne
Abb. 47. Zeigt Gestaltung der Apparatur bei vorherrschender Kieferdehnung rechts im Mahlzahnbereich, links
im Eckzahn-Backenzahnbereiche
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Es sei an dieser Stelle noch einmal erwithnt, daB die Platte im
Unterkiefer lediglich dadurch expandierend wirkt, daB sich dieser in
Vorbilstellung befindet. Infolge der Parabelform des unteren Zahn-
bogens l6st das Bestreben des Unterkiefers, unter dem Einflusse der
Retraktoren in seine individuelle Okklusion zuriickzusinken, Zahn-
bewegungen im Sinne einer Verdringung der Zihne sowohl in
mesialer bzw. sagittaler als auch in transyersaler Richtung aus (vgl.
Abb. 98 u. 101 Fall 313).

Wird, was allerdings selten der Fall ist, eine gaumen- hzw. zungen-
warts gerichtete Bewegung eines Zahnes angestrebt, so geniigt es, in
dessen Bereich etwas von der Platte abzunehmen. Der Zahn wandert
dann unter dem Einfluf} der anliegenden Wange bei fehlendem Wider-
stand an seiner Lingual- bzw. Palatinalfliche zungenwirts.

Durch Verlingerung des Labialbogens oder durch Anlegen einer
Fingerfeder kann man die Pala,tinalverschiebung eines oberen Seiten-
zahnes unterstiitzen. Weiterhin wird, wie erwihnt, beim Aufrichten
schiefstehender protudierter Frontzihne mit Hilfe des Labialbogens die
Platte bzw. ihr vorderer Rand als Hypomochlion beniitzt (Abb. 31).
In solchen Fillen muB dafiir gesorgt werden, daf} dieser Plattenrand die
Palatinalflichen der Zihne in der Nihe des Zahnfleischrandes beriihrt,
wéihrend die Platte im librigen von den Gaumenflichen der Zihne
absteht, um deren Aufrichtung zu ermoglichen, welch letztere durch
den Labialbogen ausgelost wird. Sollen die Zihne korperlich nach
palatinal bewegt werden, so ist entsprechend am Plattenrand abzu-
nehmen.

Bei der gaumenwirts gerichteten Bewegung der oberen Front-
ziihne ist es, wie die Erfahrung zeigt, hiufig notwendig an der Schleim-
hautseite der Platte gegeniiber dem Zwischenkiefer etwas Kautschuk
abzunehmen, weshalb es zweckmalig ist, die Platte an dieser Stelle von
vornherein hohl zu legen. Dies geschieht am besten durch Auftragen
von Klebewachs am Gipsmodell, iiber welchen die Wachsplatte dann
in bekannter Weise geformt wird (vgl. S. 16 Abb. 18).

Als wichtig ist noch beziiglich der Ausdehnung der Platte zu er-
wihnen, daf3 sie in der unteren Frontzahngegend nicht iiber den Zahn-
-Hleischrand hinaus gegen den Mundboden reichen soll, weil eine Ver-
lingerung an dieser Stelle als Belistigung empfunden wird, wihrend
sie im Bereiche der Mahlzihne entsprechend der Lage der musculj
mylohyoidei viel tiefer gegen den Mundboden herabreichen kann. Im
allgemeinen sollen die Fliigel so ausgedehnt wie maoglich sein, um die
Apparatur bei der SchlieBbewegung entsprechend wirksam zu machen,
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Auf die weiteren Modifikationen resp. Abinderungen der Platte,
wie sie bei der Behandlung der verschiedenen Fille notig sind, wird in
cinem spiteren Abschnitt eingegangen (S. 47 u. ff.).

3. Uber den Labialbogen und die Coffinfeder

Der Labialbogen, welcher gewohnlich aus 0,7—0,9 mm dickem
Wipladraht hergestellt wird, aber natiirlich auch aus dazu geeignetem
Edelmetall angefertigt werden kann, erginzt die Wirkung der Fiih-
rungsflichen der Apparatur. Er dient im allgemeinen zum Auf-
richten von schief stehenden, protudierten Frontzihnen bei prognathen
Kiefern, sowie zur Palatinalbewegung der Frontzihne bei Prognathie
und Distalbewegung der Eckzihne und Backenzihne (vgl. Abb. 14u. 15).
Ist die Zahnreihe nicht durch Liickenbildung unterbrochen, so erstreckt
sich seine Wirkung
auch auf die Mahl-
ziahne. Eshandeltsich
hier allerdings schon
um eine Art Fern-
wirkung. Bei der Pro-
geniebehandlung wird

der Labi 0 %
er L b albpge WL Abb. 48. Labialbogen trifft die Labialfliche der unteren Zahne, wodurch
Retrusmnder unteren eine linguale Bewegung dieser Zihne, aber auch eine Aktivierung der

. Retraktoren ausgelost wird
Frontzihne verwen-
det. Dabei liegt er der Labialfliche dieser Zihne an (Abb. 48) und lost
dadurch eine Entwicklung der Retraktoren des Unterkiefers aus. Die so
herbeigefiihrte Zwangsstellung in Distallage fiihrt wohl auch zu Ge-
websumbau im Kieferwinkel, aufsteigenden Aste und im Kiefergelenk.

AuBerdem kann man den Labialbogen durch entsprechende Form-
gebung dazu beniitzen, die Liicken zwischen zwei Frontzihnen zu ver-
groflern und dadurch fiir einen nicht durchgebrochenen oder eben
durchbrechenden Zahn Raum zu schaffen (vgl. Abb. 143), den hoch-
stehenden Eckzahn an seinen Platz zu begleiten (Abb. 49) und vor-
stehende seitliche Schneidezéahne z. B. beim Deckbil} in latero-distaler
Richtung zu bewegen (Abb. 50).

Ferner kann der Labialbogen zur Drehung von Frontzihnen be-
niitzt werden, indem er nur einer Kante des betreffenden Zahnes an-
liegt, wihrend die die gegeniiberliegende Kante von der Platte oder
irgendeinem Behelfe, wie einem Holzstibchen, getroffen wird. Dariiber
wird spiter berichtet.

Auch zur Verkiirzung bzw. Intrusion der Zahne ist der Labialbogen

geeignet. In diesem Falle mul} er incisal von der Kurvaturlinie die
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Labialflichen der betreffenden Zihne angreifen. Gleichzeitig muB auf

der Palatinalseite fiir die Herstellung einer intrudierend wirkenden
schiefen Ebene an der Platte gesorgt werden.

Der Labialbogen soll nicht mit Hilfe seiner Federwir-

kung die Ziahne beeinflussen, sondern soll, genau wie die

' an der Platte angebrachten

Fihrungsebenen die Zahnober-

flaichen nur beriithren und erst

durch Beanspruchung der Platte

mittels Muskeltiatigkeit akti-

Abb. 49, Gestaltung der Eckzahnschlinge bei

hochlabial durchbrechendem Eckzahn, um diesen V1€T t “Terde n.
an seinen Platz zu geleiten

Entsprechend der fortschreitenden
Bewegung der Zahne muB der Labial-
bogen immer in seiner Form abgein-
dért werden, d. h. durch zweckmi Biges
Anspannen den Zihnen nachriicken.

Zur Behandlung des offenen Bisses
hingegen kann man sich bis zu einem
gewissen (irade der federnden Wirkung
des Labialbogens bedienen, indem man
ihn auf die Schlingenbildungen einer

fortlaufenden Liickenligatur nach

Hauptmeyer oder auf Knopfe ein-
wirken liBt, welche an aufzementierte
Binder angelotet sind. Eine derartige

Verwendung des Labialbogens kiirzt
Abb. 50. Gestaltung des Labialbegens zwecks . 5
Aufrichtung und Distalbewegung des seitlichen ZWAT die Behandlung des offenen Bisses
Foain n Gt Rt s ne Wesentlich ab, schafft aber einen Zu.
an seiner mesialen g wivg Fabiatbcgen be- - gtand, der leichter zu Rezidiven neigen

" diirfte.

Bei der Behandlung des offenen Bisses miissen, wie noch niher er-
klart wird, Zungenfiihrungsdrihte an der Apparatur befestigt werden,
um die pathalogisch bedingte Zungenfunktion durch einen bedingten
Reflex zu beheben (vgl. S. 44),

Aber nicht nur zur Auslosung von Zahnbewegungen und den damit
zusammenhangenden Umbauprozessen wird der Labialbogen verwen-
det, sondern auch zur Beeinflussung der Weichteile. So dient er beim
Deckbif3, bei welchem die Zihne vielfach in labialer Richtung bewegt
werden miissen, dazu die Lippe von den Labialflichen der Zahne abzu-
halten, wodurch die Labialbewegung der oberen F rontzihne erleichtert
wird,
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Schliellich wird, — wie schon erwiahnt — an dem Labialbogen
noch ein Faden befestigt, mit welchem, jedenfalls in der ersten Zeit,
der Apparat an das Nachthemd festgebunden wird. Ist man dngstlich
und befiirchtet ein Verschlucken des Apparates, so mul} diese Vor-
sichtsmaliregel wihrend der ganzen Dauer der Behandlung beibehalten
werden, obwohl die Gefahr des Verschluckens als ungemein gering an-
zuschlagen ist. Der die Unterlippe beriihrende Faden wirkt insofern
giinstig, als er reflektorisch einen Lippenschlull auszulésen vermag
und so bis zu einem gewissen Grade wohl zu einer wiinschenswerten
Entwicklung atrophischer Lippen bei vorstehenden Ziahnen beitragen
diirfte.

Mit Hilfe der Coffinfeder kann eine infolge bereits erfolgter Kiefer-
dehnung unbrauchbar gewordene biomechanische Apparatur auf ein-
fache Weise wieder wirksam gemacht werden.

Die Herstellung der Coffinfeder wurde eingehend auf S. 15 be-
schrieben. Uber ihre Verwendungsmoglichkeit und verschiedene Ab-
ianderungen ist im Abschnitt 2 nachzulesen.

4. Uber die Anwendung von Holzstibchen

Die Holzstabchen, welche am besten aus Orangenholz hergestellt
werden, dienen zur Umgestaltung der Fiihrungsflichen an der
Kautschukplatte, hauptsichlich
im Sinne einer verstirkten
Wirkung. ’Z

Diese Holzstabchen werden
u. a. bei der Behandlung des
Deckbisses verwendet, um die
Schneidezihne labialwértszube-
wegen (vgl. Abb. 111). Dasselbe
bezweckt man mit ihrer Anwen-
dungauch bei Féllen von Zwangs-
bil und Progenie (Abb. 51). . .

Weitor kommen Bolsmthli-: o ok ot o o i o
chen, zusammen mit dem Labial- um den oberen Schnei‘ier:‘ziigggz; labialer Richtung zu
bogen zur Anwendung, um die
Drehung eines Zahnes durchzufithren. Dabei wirken beide an diagonal
gegeniiberliegenden Kanten des Zahnes ein.

Schlieflich kann noch mit Hilfe von Holzstabchen jede gewiinschte
Labial- bzw. Bukkalbewegung sowie gleichzeitige Mesial- oder Distal-
verschiebung ausgefiihrt werden.

Die Anbringung der Holzstibchen geschieht folgendermafen.
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Man bohrt an der betreffenden Stelle der Platte mit Hilfe eines
Fissurenbohrers einen Kanal und fiihrt in diesen Kanal ein entsprechend
zugeschnittenes, die Oberfliche iiberragendes Stibchen aus Orangenholz
ein. Nachtriglich wird der tiberstehende Teil auf die zweckentsprechende
Hohe gekiirzt. Dabei schneidet man mit einem feinen Fissurenbohrer
vom Rand gegen die Mitte von verschiedenen Richtungen aus ein, bis
das Holzstabchen von selbst abbricht. Man verhindert so das sonst
storende Auffransen der Rinder.

Zusammenfassend kann man liber die Aufgabe der Holzstibchen
sagen, dal} sie dazu dienen, die am Kautschukteil angebrachten Fiih-
rungstlichen zu verstirken und zu modifizieren.

3. Uber die Fingerfederchen

Die Fingerfederchen bestehen ausetwa 0,7 mmdickem Wipladrahtund
werden in die Apparatur einvulkanisiert oder nachtriglich angebracht.
Beim ersteren Vorgehen liberragen sie die aus Wachs hergestellte Appa-
ratur ein bedeutendes Stiick, um ihre Befestigung im Gips withrend des
Vulkanisierungsprozesses zu sichern. Jenachihrer Bestimmung werden sie
dannnachtréiglich gekiirzt und derart angebogen, daB sie die Oberfliche des
zu bewegenden Zahnes beriihren und ihn nach Art einer Fiihrungsfliche
beeinflussen, d. h. in die gewlinschte Richtung verdringen. Das duBerste

Gleich dem Labialbogen wirken die Fingerfederchen nicht mit
Hilfe elastischer Krifte, sondern werden erst bei mechanischer Bean-
spruchung der Apparatur aktiviert.

Sie stellen eine weitere Moglichkeit dar, die Apparatur mit Fiih-
rungsflichen zu versehen oder gegen die ,,schiefen Ebenen der Zahne
selbst zu wirkenund werden hauptsichlich dann angewendet, wenn es
nicht moglich ist, mit Hilfe der Fiihrungsflichen an der Apparatur oder
mit Hilfe des Labialbogens und der Holzstibchen die gewtnschte Ver-
dringung des Zahnes zu erreichen.

Im besonderen ist es zweckmiBig, Fingerfederchen bei der Platz-
beschaffung durch Erweiterung einer Zahnliicke zu verwenden (Abb. 52).
Weiter finden sie Verwendung bei einer Distalbewegung der unteren Eck-
zihne, wie dies u.a. bei der Behandlung des Deckbisses hier und da notig
ist, ferner bei Dista Iverdringung mesial durch brechender oberer Eckzihne
(Abb.53). Im groBen und ganzen stellen die Fingerfederchen einen auller-
ordentlich brauchbaren Behelf dar, welcher bei Za]mverdra‘ingung in
mehr atypischer Art vielfach Verwendung findet. So zeigt Abb. 54 die In-
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Abb. 52.

Abb. 52. Biomechanische Apparatur mit 2 Fingerfederchen zur Erweiterung
der verengten Zahnliicke, welche dem 2. noch nicht durchgebrochenen
Backenzahn entspricht

Abb. 53. Fingerfederchen trifft die mesiale Kante eines hochlabial durch-
brechenden Eckzahnes, um diesen in distaler Richtung zu verdringen und
wihrend seines Durchbruches an seinen Platz zu geleiten

Abb. 54.

Abb. 54. Fingerfederchen zwecks Intrusion und Labialver-
dringung der unteren Frontzihne

Abb. 55. Schematische Darstellung der nachtriglichen An- %
bringung eines Fingerfederchens an der Apparatur. — Nach
Herstellung eines Kanals wird ein am Ende 6senférmig geformtes

und erwirmtes Wipladrahtstiick eingefiihrt, welches sich bei
richtiger Erhitzung mit dem Kautschuk fest verbindet. Das

Ende der Ose wird nachtriiglich abgebogen und in eine mulden-
formige Verticfung verlegt, um Reizung der Weichteile zn /
vermeiden 71 Abb. 53,
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trusion unterer Frontzihne in Verbindung mit labialerVerdringung. Es
gibt kaum eine Aufgabe, welche nicht mitihrer Hilfe gelost werden konnte.

Die Fingerfederchen kénnen auch, wie erwihnt, nachtriglich an
der Apparatur angebracht werden (Abb. 55). Man bohrt zu diesem
Zwecke an der betreffenden Stelle des Kautschuks einen entsprechend
weiten Kanal, fiihrt durch diesen einen Wipladraht ein, dessen anderes
Ende in Form einer kleinen Schlinge oder Ose abgebogen ist. Dieses
Ende wird dann iiber einer Flamme erwarmt, dann wird der Draht
rasch durch den Kanal durchgezogen und abgekiihlt. Die erwirmte
Schlinge befestigt sich hinreichend fest am Kautschuk. Nachtriglich
wird dann das andere Ende, welches den Kanal liberragt abgezwickt und
auch mit einer kleinen ()se versehen, welche dann in zweckmaBiger Weise
mit der entsprechenden Zahnoberfliche in Beriihrung gebracht wird.

6. Uber Zungen: und Lippenfiihrungsdrihte

Die Fihrungsdrihte stellen an die Apparatur befestigte und ihre
Oberfliche liberragende Drihte dar, die die Weichteile beeinflussen.
Sie werden am besten
aus 0,7—0,8 mm dik-
kem Wipladraht herge-
stellt. Mit ihrer Hilfe
kann z. B. bei offenem
Bil3 der Patient ge-
zwungen werden, die
Zunge in riickwirtiger
Stellung zu halten und
sie nicht zwischen die
Zahnreihen zu legen
(Abb. 56).

Abb. 56. Biomechanische Apparatur fiir Behandlung eines offenen Bisses Ob nun eine pri-
t F - . e " - - W o r1 . . 3 Lot
mi tihrungsdrihten versehen, wodurch die Zunge gezwungen wird, miire Klefermlﬁblldung

i distaler Lage zu bleiben. Dadurch wird der schidlichen Gt

heit des ZungenbeiBens entgegengearbeitet oder die Gewohnheit
des Patienten, auf die Zunge zu beillen, ursiichlich fiir die Entstehung
des offenen Bisses in Betracht kommt, so kann auf jeden Fall, durch
den Umstand, daB die Zunge zwischen die geofineten Zahnreihen gelegt
wird, die Entwicklung des offenen Bisses gefordert und seine Behand-
lung erschwert, wenn nicht unméglich gemacht werden.

Durch spitze, die Apparatur liberragende Drahtstifte wird die
Zunge gezwungen, in distaler und richtiger vertikaler Lage zu bleiben
und der Patient kann so von seiner schidlichen Angewohnheit befreit
werden oder diese kann in glinstigstem Sinne beeinfluf3t werden.
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7. Uber Guttaperchakompressen und Weichteilpelotten

Die Guttaperchakompresse hat die Aufgabe, die Plattenoberflache
an bestimmten Stellen zu erhohen. Durch diese Erhohungen werden
dann die entsprechenden Anteile des Gaumens oder Kiefers bei der Bean-
spruchung der biomechanischen Apparatur besonders stark getroffen.
Die auf diese Weise in verstirktem Mafle die Gaumenoberfliche treffenden
Erschiitterungen bewirken Zirkulationsverinderungen und Gewebsum-
bildung. Letztere wiederum
filhrt erfahrungsgemill zum
Knochenabbau, einem Vor-
kommen demgemill haupt-
sichlich bei der orthopadi-
schenBehandlung nicht durch-
gebrochener,retinierter Zahne (( e
zur Anwendung(vgl.Abb.149). J

Weiterhinlassensich Gut- /\\J‘
taperchakompressen ahnlich ')‘\'

y
/

oberen Teile der Fiihrungs- e =
flichen werden mit einer mul- -
denartigen Vertiefung ver- - oo _
sehen und in diese die Ober- Umtormng der Kinngegend skizzenartis dargostllt, Dic. so.
ﬂa’Che ﬁberragende Guttaper- strichelte Linie zeigt die durch den EinfluB der Pelotte er-

Weichteilpelotten werden zur orthopidischen Beeinflussung von
Weichteilen verwendet, z. B. um eine unterentwickelte Kinngegend zu
normaler Ausbildung anzuregen. In diesem Falle werden an die Appa-
ratur zwei Pelotten angebracht, welche hinter den Schneidezihnen,
beiderseits neben dem Ansatze des muscul. genioglossus in den Mund-
boden herabreichen (Abb. 57). Unter dem Einflusse der von ihnen bei

gang, welcher z. B. einen im

wie die Holzstabchen zur Ver- ;
reichbare Veriinderung

chastiickchen eingefiihrt.

Bewegungen der Apparatur ausgehenden Reize kommt es zur Ent-

Kiefer retinierten Zahn zum
Durchbruch veranlassen kann.
Die Guttaperchakompressen
stairkung der Wirkung der
Fiihrungsflichen verwenden.
Die in Frage kommenden - '

Fiir alle diese Zwecke ist nur eine Guttapercha brauchbar, nimlich
S. S. W’s ,,baseplate* (rosa oder.weil}), da die anderen Sorten nicht
die geniigende Festigkeit aufweisen und friihzeitig verandert werden.
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wicklung der Kinngegend. Die Pelotten miissen wiederholt durch Auf-
tragen von Guttapercha (z. B, Sprengs) dem jeweils erreichten Zustand
angepalit und so wirksam erhalten werden.  Auch durch zweckmiBige
Abidnderung der Wipladrahtschlinge, an der die Pelotten befestigt sind,
kénnen letztere aktiviert werden.

Ein sehr giinstiges Behand]ungsobjekt fiir Guttaperchakompressen
stellen die Fille von pramaxilliarer Hypoplasie mit Retrusion der Front.-
zihne dar. In diesen Fallen gelingt es, durch eine Guttaperchaauﬂage,
auf der Gaumenseite, welche allméhlich vergrolert wird, die apikale
Zone im Bereiche der genannten Zihne zu entwickeln.

C. Uber die mit Hilfe der biomechanischen Apparatur
auslosbaren Zahnbewegungen

>

Nachdem in den vorigen Abschnitten die Konstruktion und Wip-

wie Holzstifte, Fingerfedern, Fiihrungsdréihte, beschrieben wurden,
soll nun zusammenfassend gezeigt werden, in welcher Weise die ver-
schiedenartigen Zahnbewegungen, welche bei der Behandlung der Dys-
gnathien erforderlich sein kénnen, mit Hilfe der biomechanischen Ap-
parate zu erreichen sind.

Die Bewegungen in horizontaler Richtung d. h. Zahnbewegungen

Zahnbewegung in vertikaler Richtung, Intrusion der Zihne resp.
ihre Verlingerung erreicht man durch Herstellung von AufbiBflichen,
die neben einer Intrusion der belasteten Zéhne, dag Herauswachsen der
unbelasteten ermoglichen. Ob nun der Ausgleich der BiBebene ledig-
lich auf das Herauswachsen der unbelasteten Zihne zuriickzufiihren ist,
oder auf die Intrusion der belasteten. oder auf beide Momente, mag da-
hingestellt bleiben.

Auch Drehung von Zihnen ist mittels biomechanischer Behelfe wie
Fijhrungsﬂéichen, Labialbogen, Holzstibchen oder Fingerfederchen
durch zweckentsprechende Beeinflussung der in Frage kommenden
Zihne an zwei diagonal gegeniiberliegenden Kanten ausfiihrbar. Das-
selbe erreicht man bis zu einem gewissen Grade, wenn man die Einwir-
kung auf nur eine Zahnkante beschriinkt.

Es sind somit mit dep biomechanischen Apparatur simtliche in
Betracht kommenden Zahnbe\\'egungen erreichbar,
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Zum Schlusse dieses Abschnittes bringen Abb. 58, 59 u. 60 eine
Ubersicht iiber eine Reihe der am meisten gebrauchten Abinderungen
der biomechanischen Apparate und deren Wirkungsweise.

Skizze 58 zeigt den bereits beschriebenen Bau der Apparatur, fiir
die Behandlung von Kieferkompressionsanomalien kombiniert mit
Distalbil3 und Protrusion der oberen Frontzihne.

Diese Konstruktion findet aber auch bei Fillen von Kieferkom-
pression in Verbindung mit Protrusion der Frontzihne bei Neutralbif3
Verwendung. Auch in diesen Fillen gilt es, den Kiefer zu dehnen und
die Protrusion der oberen Frontzihne sowie den Schneidezahniiberbil3
zu beheben.

Auf Abb. 59 ist die Konstruktion der biomechanischen Apparatur
skizziert, wie sie beim Deckbill Verwendung findet, ob nun dieser mit
Neutralbil3 oder mit Distalbil (Angles Klasse 1I, 2) kombiniert ist.

In diesen Fillen kommt es neben der Kieferdehnung und etwaiger
Billverschiebung vor allem auf Biflerhthung und Labialverdringung
der oberen und unteren Frontzihne an. Letztere wird durch Anbringen
eines Holzstiftes erreicht, welche die oberen Frontzihne an der Gaumen-
seite treffen.

In dem MaBe, wie die oberen Frontzihne nach labial riicken, kann
auch der Unterkiefer vorgeschoben werden. Die unteren Frontzihne
gleiten dabei auf einer Fiihrungsfliche und werden unter dem Einfluf3
der Retraktoren labialwirts verdringt; da sie aber gleichzeitig in eine
Mulde einbeiflen, die von der Fiihrungsfliche und dem incisalen Teil der
Gaumenfliche der oberen Frontzihne gebildet wird, sind sie am Heraus-
wachsen verhindert, wenn sie nicht sogar in den Kiefer hineingedriickt
werden. Durch diese BiBhebung haben auBlerdem die Backen- und Mahl-
zithne die Moglichkeit, in vertikaler Richtung zu wandern.

Der Labialbogen liegt in solchen Fillen vor den Zihnen und hat
hauptséichlich die Aufgabe, die Lippe abzuhalten, wodurch die Labial-
bewegung der oberen Frontzihne erleichtert wird.

Bei bestehendem Mesialbil oder bei unteren Schneidezahnvorbil}
in Verbindung mit Neutralbil, wird die in Abb. 60 skizzierte Appa-
ratur in Anwendung gebracht. Der Unterkiefer wird in eine Distal-
stellung gedringt und zwar durch den Labialbogen, welcher die Labial-
fliche der unteren Frontzihne trifft. Dadurch wird eine fiir die Be-
handlung dieser Dysgnathie giinstige Gewebsumbildung im Bereiche des
Stiitzgewebes und der Muskulatur eingeleitet. Insbesondere giinstig
ist die gleichzeitig stattfindende Entfernung der ersten Backen- oder
Mahlzihne oder bei giinstigem Alter der Patienten, der Germotomie,
der Entfernung der Weisheitszahnkeime (vgl. S. 54).
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Abb. 58, Zeigt die Konstruktion der Apparatur bei Protrusion der oberen Frontziihne in Verbindung mit Neutral-
biB oder DistalbiB. BiB im Frontzahnbereiche gehoben. Labialbogen bewirkt Retrusion der oberen Frontziihne,
welche aber zunichst durch Anlicgen mit ihrem palato-cervikalen Rand an dic entsprechende Plattenkante aufge-

richtet werden. Dehnung der Zahnreihe in transversaler Richtung durch den Einflu der Fiithrungsfliichen, an
welchen die Zihne beim ZubeiBen entlanggleiten.  Dabei werden sie unter anderem in bukkaler Richtung verdringt

sl

Abb. 59, Konstruktion der biomechanischen A pparatur bei pramaxillirer Retrusion und DeckbiB in Kombination

mit Neutral- und DistalbiB, Sperrung des Bisses im Bereich der Frontzihne, wodurch BiBerhthung verursacht

wird. Durch Holzstifte werden die oberen Frontzihne labialwirts bewegt. Labialbogen liegt zwecks Abhaltung

der Lippe vor den oberen Frontzihnen. Dehnung der Zahnbégen in transversaler Richtung unter dem Einflusse

der Fiihrungsflichen wie bei der Konstruktion, die in 58 angedeutet ist, — Entsprechend der Labialverdringung

der oberen Frontzihne kann der Unterkiefer nach vorn gebracht werden, um die fiir die BiBverschiebung beim
DistalbiB giinstige Kieferstellung zu gewinnen

Abb. 60. Konstruktion der biomechanischen Apparatur bei Behandlung von Mesialbis (Progenie), progenem
ZwangsbiB und unterem SchneidezahnvorbiB in Verbindung mit NeutralbiB. BiB gehoben durch AufbiBflichen
bzw. AufbiBwall im Bereiche der Backen- und Mahlzihne. Die obere Fiihrungsfliche des intermaxilliren Aufbig-
walles beriihrt den oberen Zahn auf der Palatinalfliche der palatinalen Hécker, die untere die bukkale Flache des
bukkalen Héckers. Bei einer derartigen Konstruktion der Fiihrungsflichen wird der obere Zahn u. a. bukkalwiirts,
der untere lingualwirts verdringt, wie dies bei dem in diesen Fillen vielfach bestehenden KreuzbiB notig ist, —
Die oberen Frontzihne werden durch Holzstifte labialwiirts verdringt. Der Labialbogen liegt den Labialflichen der
unteren Frontzihne an, welche dadurch nach lingual gedringt werden, wihrend der Unterkiefer eine Distalstellung
einnimmt. Damit aber werden die Retraktoren entwickelt und der fiir die Behandlung nétige Gewebsumbau ausgelost

Abb. 58—60. Skizzenartige Darstellung einiger typischer Konstruktionen
von biomechanischen Apparaten
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Gegeniiber den Palatinalflichen der oberen Schneidezihne sind
Holzstifte angebracht, wodurch diese in labialer Richtung Verdrangt
werden,

Sollten, wie dies héufig zu sein pflegt, diese Fille mit Kreuzbi3
kombiniert sein, so wird der zwischen den Kauflichen der Ziahne lie-
gende Anteil derartig geformt, dall im Oberkiefer die palatinalen Hocker
und im Unterkiefer nur die bukkalen Hocker getroffen werden. Eine
derartige Gestaltung der Fiithrungsflichen bewirkt eine Verdringung
der Oberkieferzihne in bukkaler und womdoglich der Unterkieferzihne
in lingualer Richtung.

Die verschiedenartigen Gestaltungsmoglichkeiten der biomecha-
nischen Apparatur werden bei der Behandlung der verschiedenen Formen
von Dysgnathien eingehender beschrieben. Hier gilt es zunichst einmal,
eine kurze, iibersichtliche Darstellung der am meisten gebrauchten
biomechanischen Apparaturen und ihrer Wirkungsweise zu geben.

Im néchsten Abschnitte folgen zusammenfassend allgemeine Be-
merkungen zum Wesen der Funktions-Kieferorthopidie bzw. des Nor-
wegischen Systems.

II. Allgemeine Bemerkungen
zum Wesen der Funktions: -Kieferorthopadie
und zur Frage des anzustrebenden Behandlungszieles,
der Zahnentfernung und Germotomie

Nachdem in dem vorigen Abschnitte die Konstruktion, Herstel-
lung und Wirkungsweise der biomechanischen Apparate im allgemeinen
geschildert und auch iiber die Behandlung eines einschligigen Falles
berichtet wurde, diirfte es zweckmiBig sein, zuniichst einige allgemeine
Bemerkungen iiber das Wesen der Funktions-Kieferorthopidie und
liber die ihr zugrunde gelegten Prinzipien als Erginzung der kurzen
Hinweise in der Einleitung einzufiigen.

Bei der biomechanischen Behandlung der Dysgnathien ist man be-
strebt, nach Moglichkeit die Umstinde nachzuahmen, welche wihrend
der Entwicklung des Kiefermechanismus auf seine Gestaltung wie auch
auf die Einstellung der Zahne in die Okklusionsebene einen bestimmen-_
den Einflu} ausiiben, um sich diese dienstbar zu machen. Diesbeziiglich
ist auf die Einwirkung der die Zahnreihen begrenzenden Weichteile, der
Lippe, Wange und Zunge, vor allem aber auf die Kraftentfaltung der
Kaumuskulatur und den damit gegebenen Einflufl auf die Zahnstellung
und die paradentalen Gewebsstrukturen hinzuweisen, welche ja beide
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unter Vermittlung der nach dem Prinzip von ,,Schiefen Ebenen‘* wir-
kenden Kauflichen der Zihne letzten Endes weitgehendst muskulir
bedingt sind. '

Die Anwendung dieser Prinzipien bei der Behandlung der Dys-
gnathien gibt die Moglichkeit, den dabei notigen Gewebsumbau mit
Hilfe moglichst physiologischer Reize durchzufiihren. Nicht nur be-
ziiglich der Behandlungsart, sondern auch heziiglich des Behandlungs-
zieles sind mit dem Wesen der Funktions-Kieferorthopiadie nur be-
stimmte Auffassungen vereinbar. Es soll nimlich bei derartiger Be-
handlung ein Ergebnis angestrebt werden, das nicht auf Grund eines
Normbegriffes gefordert wird, sondern es soll unter Beriicksichtigung
der individuellen Eigentiimlichkeiten jedes Falles das Optimum in
funktioneller und kosmetischer Beziehung erreicht werden (Andresen).

Wie in den vorhergehenden Abschnitten dargelegt wurde, sind die
den Gewebsumbau bei der biomechanischen Behandlung einer Dys-
gnathie herbeifiihrenden Apparate abnehmbar und verhalten sich
passiv. Sie werden auch nicht mit Klammern oder mit anderen Halte-
vorrichtungen an den Zihnen befestigt. Somit stehen die biomechani-
schen Apparate im Gegensatz zu den bis jetzt gebriuchlichen, die im
allgemeinen nur mit Hilfe von federnden Kriften, elastischen Gummi-
bandern oder Schrauben arbeiten, aber auch zu den anderen fiir ortho-
pidische Zwecke verwendeten Platten, wie z. B. der Hawleys, da
diese mit Klammern an die Zihne befestigt werden und somit vollig
anders wirken.

Die biomechanische Apparatur wird lediglich durch die Funktion
der Kaumuskeln aktiviert. Es ist daher die Moglichkeit gegeben,
physiologische, intermittierend wirkende, also adiquate Reize fiir den
zu einer kieferorthopidischen Behandlung notigen Gewebsumbau zu
erzeugen. Dadurch werden aber nicht nur die zu verindernden Stiitz-
gewebe, wie vor allem das Paradentium und der Kieferknochen in giin-
stigster Weise beeinflu3t, sondern auch die zur Aktivierung der Appa-
ratur herangezogenen Muskelpartien.

Bei einem derartigen Vorgehen wird gleichzeitig mit der Umbildung
der in Frage kommenden Stiitzgewebe des Kauapparates einer be-
stehenden Dys- und Subfunktion der Muskulatur entgegengearbeitet
und durch Abanderung der Muskelfunktion und -struktur ein dauernder
Retentionsapparat fiir die erreichte Kieferform geschaffen.

Im besonderen sei noch hervorgehoben, daB durch die giinstige
Beeinflussung des gesamten Kaumechanismus auch ein zweckentspre-
chender Umbau des extraparadentalen Anteiles des Kiefergeriistes
erzielt wird.
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Die biomechanische Apparatur wirkt also nicht nur auf die Zithne
resp. auf ihre Stiitzgewebe allein, sondern auf das gesamte Kauorgan
iiberhaupt. So werden z. B. beim DistalbiB die Protraktoren ent-
wickelt, beim Mesialbi3 die Retraktoren. Der beim offenen Bil} oft
bestehenden Gewohnheit, die Zunge zwischen die offenen Zahnreihen
zu legen, wird im giinstigsten Sinne entgegengewirkt, ebenso der Dys-
funktion der Zunge bei Prognathie mit DistalbiB3, einem Zustand, den
schon, wie erwihnt, Robin als Glossoptose bezeichnete und den er,
wie auch F. Watry, durch eine ganz zweckmallige Apparatur zu
beeinflussen trachtete.

Durch Anwendung einer entsprechenden biomechanischen Appa-
ratur — wie sie bereits friiher beschrieben wurde (S. 4 u. ff.) — wird der
Unterkiefer in eine mehr mesial gelegene, vorgeschobene Lage gebracht
und damit auch der Zungengrund. Die glnstige Lage der Zunge wird
weiterhin dadurch gefordert, daB der Patient gezwungen ist, die locker-
sitzende Apparatur mit der Zunge zu halten, wodurch die hypertro-
phische Entwicklung der Zunge angeregt und diese dann zu einem
dauernden, natiirlichen .,Retentionsapparat wird.

Gleichzeitig wird auch der bei solchen Fillen hiufig bestehenden
Gewohnheit des Fingerlutschens entgegengearbeitet. Die biomecha-
nische Apparatur ersetzt den »»Lutschfinger®, befriedigt das diesbeziig-
lich bestehende Bediirfnis, aber mit dem Unterschied, daB3 der kiinst-
liche ,,Lutschfinger* den Kauapparat nicht im ungiinstigen, sondern im
ginstigen Sinne beeinfluf3t.

Das Bestreben der Funktions-Kieferorthopidie, den bei therapeu-
tischen Eingriffen notigen Gewebsumbau mit Hilfe physiologischer,
adiquater, intermittierend wirkender Reize herbeizufiihren, erweist
sich im besonderen in den Fillen vorteilhaft, in welchen die Aufgabe
gestellt ist, im Kiefer liegenden, nicht durchgebrochenen Zihnen zum
Durchbruch zu verhelfen.

Wie wir aus einer unlingst erschienenen Untersuchung (Uber die
Mechanik des Durchbruchs der bleibenden Zihne von J. Reichborn-
Kjennerud) wissen, spielt fiir den Durchbruch der bleibenden Zihne
und fiir die wihrend dieses Durchbruchs vor sich gehende Resorption
des zwischen Milchzahn und Anlage des bleibenden Zahnes liegenden
Knochens die funktionelle Inanspruchnahme des Milchzahnes keine
unbedeutende Rolle. Durch letztere kommt es im Bereiche des api-
kalen Paradentiums des Milchzahnes zur Gewebsbildung, welche infolge
der mit ihr einhergehenden Steigerung des Gewebedruckes zur Resorp-
tion von Knochengewebe fiihrt, welches zwischen Milchzahn und blei-
bendem Zahn liegt.
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In ahnlicher Weise kann nun mit Hilfe eines biomechanischen
Apparates der Durchbruch eines retinierten Zahnes eingeleitet werden.
Es wird an der dem retinierten Zahne entsprechenden Stelle der Platte
eine aus Guttapercha bestehende Kompresse angebracht, auf welcher
diese sozusagen reitet. Durch die intermittierende Einwirkung auf die
anliegende Schleimhaut kommt es im Bereiche des angrenzenden
Knochens zu Verdnderungen, welche sich; wie durch Réntgenbilder
nachgewiesen werden kann, als Abbauvorginge darstellen.

Im AnschluB3 an diese resorptiven Verinderungen an dem den
retinierten Zahn deckenden Knochen erfolgt der Durchbruch dieses
Zahnes.

Ganz besonders zweckméillig ist auch der Umstand, daB3 die bio-
mechanische Apparaturm.o.m.auseinem System von ,,Schiefen Ebenen ‘¢
besteht. Nicht nur die Fithrungsflichen an der Platte, sondern auch
der Labialbogen, die Fingerfederchen, die Holzstiftchen, wirken bei
Beriihrung der Zahnoberflachen im Sinne von ,,Schiefen Ebenen‘ und
damit ist eine Kinrichtung in Anwendung gebracht, welche bei der
Einstellung der Zahne in die Okklusionsebene, aber auch bei spiteren
Stellungsverinderungen der Ziahne die grote Rolle spielt. Wie,,Schiefe
Ebenen® verhalten sich ja bekanntermalBen die Flichen der Zahn-
hocker, aber auch die in Frage kommenden Frontzihne.

Mit der Einfiihrung passiver Apparaturen, welche durch Muskel-
titigkeit aktiviert werden, ist auch die Frage nach der Bestimmung
der optimalen Kraft von selbst gelost. Denn der Patient wird ent-
sprechend seinem Habitus bzw. seiner Konstitution die Apparatur
individuell verschieden aktivieren.

Erwihnenswert ist weiterhin, dafl die biomechanische Apparatur
von selbst Funktionsiibungen auslost, welche erfahrungsgemalB viel-
fach ungeniigend durchgefiihrt werden, wenn man sie nach Rogers
als selbstindige Ubungen anordnet.

Die Apparatur kann nach Belieben getragen und beim Auftreten
irgendwelcher Storungen, die Unannehmlichkeiten oder Schmerzen
verursachen, abgenommen werden. _

Bei einer zusammenfassenden Betrachtung der angefiihrten Mo-
mente kann es nicht mehr zweifelhaft sein, welche Vorteile die bio-
mechanische Apparatur in ihrer Wirkungsweise gegeniiber aktiven
Apparaturen aufweist. Dazu kommen noch weitere Vorziige. Der
Patient wird wiithrend des Tages in keiner Weise durch die Apparatur
belistigt, Karies der Zahne, Schidigung des Zahnfleisches und schlief3-
lich noch das allerwichtigste — Schmerzen, oder auch nur Unannehm-
lichkeiten treten — nicht in Erscheinung. Die Patienten gewohnen sich
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rasch und oft derart an die Apparatur, dal} sie sie beim Weglassen ent-
behren.

Wihrend der Behandlung und auch nach deren Abschlul} ist bei
korrektem Vorgehen weder am Zahnfleisch noch an den Zihnen zu
erkennen, daB eine orthopidische Behandlung durchgefiihrt wird oder
durchgefiihrt wurde.

Die Berechtigung, in der Kieferorthopédie in therapeutischer Be-
ziehung neue Wege zu gehen, ergibt sich — abgesehen von den oben
angefiihrten Momenten — auch aus einer Reihe von Umsténden, die
darauf hindeuten, daf} eine Verbesserung der Behandlungsergebnisse
und Verhinderung von Rezidiven vielfach wiinschenswert sei, trotz der
sehr anerkennenswerten Erfolge, welche mit den von Angle, Herbst,
Simon, Mershon, Korkhaus und anderen eingefiihrten Behand-
lungsmethoden und Apparaten erzielt wurden. So erfordert die Behand-
lung mit aktiven Apparaten vielfach eine sehr lange Retentionsperiode,
was sicherlich dafiir spricht, daf3 sich der mit diesen Apparaten erzielte
Gewebsumbau in struktureller Beziehung der erreichten Zahnstellung
nicht geniigend angepal3t hat. Mershon, dem wir die Einfiihrung der
Lingualapparate mit Fingerfederchen verdanken, empfiehlt, nach einer
ungefihr 14,—1jahrigen, aktiven Behandlungsdauer eine Ruheperiode
folgen zu lassen, in welcher die erreichten Ergebnisse erfahrungsgemal3
zum Teil wieder verloren gehen.

Skogsborg geht sogar so weit, in den Féllen, in welchen der Erfolg
zweifelhaft erscheint, den Knochen im Bereiche der Zahnzwischen-
riume chirurgisch zu zerstoren, um wihrend der darauffolgenden
Regeneration eine giinstigere, der erreichten Zahnstellung angepalite
Knochenstruktur zu erreichen.

Es sei in diesem Zusammenhange auf eine Arbeit hingewiesen,
die wir Lundstrom verdanken. Dieser beschreibt in seinem Buche
eine Reihe von MiBerfolgen, die bei orthopidischen Eingriffen trotz Be-
riicksichtigung der geltenden Anschauungen auftreten.

Aber nicht nur mit der Anwendung besonderer Apparate geht die
biomechanische Kieferorthopiadie bestimmte Wege, sondern auch in
der Aufstellung des Behandlungszieles.

In letzterer Beziehung tritt sie in Gegensatz zu der vor allem von
Angle, mehr aber noch von seinen Schiilern, vertretenen Auffassung,
daB bei der Behandlung einer Dysgnathie die ,,normale Okklusion® in
vollzihligen Zahnreihen zu erreichen sei, wihrend die Funktions-
Orthopiidie bestrebt ist, auf konstitutionelle Eigentiimlichkeiten,
sowie auf den Einflul der Domestikation und auf die Entwicklung des
Kulturmenschen Riicksicht zu nehmen. Es wird daher nur versucht,
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in jedem Falle das individuelle Optimum in funktioneller und
kosmetischer Richtun g zu erreichen, was allerdings in den Fallen,
in welchen es moglich und zweckmaBig ist, in der Herstellung der sog.
normalen Okklusion gipfelt (Andresen).

Bei einer derartigen Auf fassung wird natiirlich der Zahnentfernung
im Zusammenhang mit einer orthopidischen Behandlung ein mehr oder
weniger weites Feld eingerdumt. Da die Riickbildung der Kiefer in der
phylogenetischen Entwicklung rascher vor sich geht als die Reduktion
der Zahne, ist eine kiinstliche Verminderung der Zahnanzahl vielfach
sehr zweckmiBig. Es wird dadurch nicht nur die Behandlung bedeu-
tend vereinfacht, sondern auch eher ein Dauerresultat gewihrleistet,
da bei geringgradigem Umbau die Moglichkeit, eine geeignete Gewebs-
struktur zu erreichen, viel groller ist, als bei groBen Kingriffen.

Der Kulturmensch hat wegen der unter dem Einflusse der Domesti-
kation vor sich gehenden Reduktion der Kiefer vielfach nicht Platz fiir
32 Zihne. Dazu kommt noch, dafl man oft bei der fiir die Platzbeschaf-
fung fiir 32 Zihne notigen Kieferdehnung nicht — und das sei im Gegen-
satz zu dem entsprechenden Postulat, Angles und seiner Schiiler stark
betont — mit der Entstehung einer Knochenstruktur rechnen kann, die
dauernd der geinderten funktionellen Beanspruchung standhalt. Es
kommt in solchen Fallen vielfach zu weiterem Umbau im paradentalen
Knochen, der zu einem Rezidiv, ja sogar zu einer Verschlechterung des
ursprimglichen Zustandes fiihren kann, ein sehr trostloses Ergebnis
einer jahrelangen Behandlung.

Allerdings muB betreffs der Indikationsstellung fiir die Extraktion
mit groBer Vorsicht und unter Beriicksichtigung aller in Frage kommen-
den Momente vorgegangen werden. In zweifelhaften Fillen ist es
zweckmiflig, sich abwartend zu verhalten.

Es soll in diesem Zusammenhange zunichst von einer eingehenden
Behandlung dieser Frage abgesehen werden. Doch wird sich bei der
Beschreibung behandelter Fille von Dysgnathie wiederholt die Ge-
legenheit ergeben, darauf zuriickzukommen.

Weiterhin hat man auf den storenden Einflul} zu achten, den spater
durchbrechende Weisheitszihne auf ein erreichtes, giinstiges Ergebnis
ausiiben konnen. Die Weisheitszihne sind bereits in ihrer Anlage im
10.—11. Lebensjahre rontgenologisch nachzuweisen. Andresen schlagt
sogar vor, die Keime der Weisheitszihne noch vor der Wurzelbildung
zu entfernen, falls diese den Erfolg nachtriglich gefihrden konnte.

Die chirurgische Entfernung der Weisheitszahnkeime bezeichnet
Andresen als Germotomie. Der operative Eingriff, der in Lokal-
anisthesie ausgefiihrt wird, erfordert die Freilegung des Knochens iiber
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der Keimanlage des Weisheitszahnes durch einen Lappenschnitt, die
Abtragung der deckenden Knochenwand und die Entfernung des
Keimes mit Hilfe eines Hebels. Der Eingriff ist im allgemeinen leicht,
auller wenn die Weisheitszahnkeime noch verhaltnisméafig tief sitzen.
Die Wunde kann meist durch primére Naht geschlossen werden.

Die Behandlung eines orthopédischen Falles kann im allgemeinen
nur dann als abgeschlossen gelten, wenn nach erfolgtem Durchbruch
der Weisheitszihne oder nach Entfernung ihrer Keimanlage das indi-
viduelle, funktionelle und asthetische Optimum erreicht ist.

Vor erfolgtem Durchbruch der Weisheitszihne mufl damit gerech- -
net werden, dal} dieser zu Storungen im erreichten Ergebnis fiihren kann.

Weiterhin sei noch hervorgehoben, dal3 die Funktions-Orthopidie
durch die Forderung, im einzelnen Falle das funktionelle Optimum
zu erreichen, in prophylaktischer Beziehung der Entstehung der Zahn-
karies, vor allem aber der Entstehung hochgradiger marginaler und
profunder Paradentitis entgegenarbeitet, da ja bekanntlich fiir die Ent-
stehung und den Ablauf der letztgenannten Erkrankungen funktionelle
Storungen von grofiter Bedeutung sind (Haupl-Lang).

Die Beriicksichtigung des Weisheitszahndurchbruches im Be-
handlungsergebnis bei gleichzeitiger Bedachtnahme auf die Karies- und
Paradentitisprophylaxe hat Andresen als ,,Prolongierte Prognose‘
bezeichnet. |

Mit der Abinderung des Behandlungszieles, welches nicht mehrin der
Erreichungdersog. Normalokklusion zusuchenist, sonderninder des indi-
viduellen funktionellenunddsthetischen Optimums, werden Auf fassungen
wiederum zur Geltung gebracht, welche seinerzeit vonJ.N. Farrar und
Case mit vollem Rechte verteidigt, aber unter dem Einflusse Angles
und seiner Schule unberechtigterweise zuriickgedringt wurden.

Gegen die Zugrundelegung irgendeines Normbegriffes als Behand-
lungsziel sprechen auch Anschauungen der Anthropologie, die besagen,
dal es nicht deren Aufgabe sei, die sog. Mitteltype einer Bevolkerungs-
gruppe herauszufinden, sondern ihre Zusammensetzung aus Typen
kennenzulernen (Martin).

Fiir den Kulturmenschen ist es normal, individuell zu sein (An-"
dresen).

Nachdem nun in diesem Abschnitte allgemeine Bemerkungen zur
biomechanischen Orthopidie in bezug auf das therapeutische Vorgehen
und das Behandlungsziel gemacht wurden, sollen im nachstehenden Ab-
schnitte 2 neue Untersuchungsmethoden gezeigt werden und ihre Be-
deutung fiir die Diagnostik der Dysgnathien und die Indikationsstellung
ihrer Behandlung.
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III. Die Gnathophysiognometrie und dje
Gnathophormethode

Die Gnathophysiognometrie und die Gnathophormethode stellen
fidie eingefiihrte Untersuchungs-

neue,vonAndresenindie Kieferorthop
methoden dar. Erstere hat die Klirun
bei Dysgnathien zur Aufgabe, letzter
metrisch orientierter Kiefermodelle, der so
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1 Glabella, 7 Subnasale,
2 Nasion, 8 Retrotragiale,
3 Alare, 9 Postlakteon superiore,
4 Centrale, 10—10 Tragusebene,
5 Gonion, 11—11 Centralebene,
6 Gnathion, 12—12 Campersche Ebene

Abb, 61. Gnatho-Physiognomische Punkte und Ebenen

bildung 61).

g der Kiefer~Gesichtsbeziehungen
glicht die Herstellung bio-
g. Gnathophormodelle.

Als  Grundelemente
des gnathophysiognome-
trischen Systems gelten
folgende GrofBen:

1. Die Ohr-Nasen-
ebene, welche vom hinter-
sten Punkte des Tragus
(Retrotragiale) zum Sub-
nasale, einem Punkt, zwi-
schen Philtrum und-Sep-
tum nasi verlauft. Diese
Ebene entspricht inihrem
Verlaufe ungefihr der
Camperschen bzw.
s prothetischen Ebene
(Abb. 61).

2. Welckers Nasen-
Kinnachse oder -ebene,
welche das Nasion, Alare?)
und Gnathion trifft (Ab-

Diese Ebene verindert sich nicht withrend der Ent-

wicklung, wenn diese sich harmonisch gestaltet (Abb. 62).
In Féllen von disharmonischen Gesichtsziigen erhilt diese Achse

eine Knickung, was noch sp

3. Die Profil-Centralebene bzw. -achse (
Grofle eingefiigt werden muB. Diese Lini
verlaufende Vertikale auf die Ohr
Fillen ist diese ,,Zentrallinie®

ater besprochen werden soll.

Andresen), die hier als neus
e stellt eine durch das Alare
-Nasenlinie dar (Abb. 61). In gewissen
“identisch mit der Welckerschen Achse.

4. ..Centrale”, ein neuer, gnathologischer Punkt, der das punctum
saliens in diesem ,,geometrischen‘* System ist. Dieser Punkt ist nicht
ein anatomischer Punkt, sondern der Kreuzpunkt der Ohr-Nasen-Linie
und der Profilzentralachse (Abb. 61).

') Unter Alare versteht man den kephalometrisch am weitesten zuriick-
liegenden AuBenpunkt auf der Ala nasi.
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. Die Nasalebene bzw. -linie, die Verbindungslinie Centrale-

\Iasmn
6. Die Oralebene bzw. -linie, die Verbindungslinie Centrale-Gna-
thion.
Die zweizuletzt genannten Linien konnen mit der Profil-Centralachse
bzw. der Welckerschen Nasen-Kinnachse zusammenfallen (Abb. 61).
Zur Beurtellung

eines kieferorthopadi- 25  vn e

schen Falles in gnatho- 2 o

physiognomischer Be- i

ziehung geht man fol- 2

gendermallen vor. (i {7
Man zeichnet auf o

einem Profilbilde eine n

horizontalelLinie, durch "-.»ri ‘1

das Retrotragiale, den b S

hintersten Punkt des  _flf . Neond! o

Tragus, und das Sub- b3 %9“—“’"

nasale ein. Auf diese e _ve

Linie, welche dem Ver- R

lauf der Camperschen %

Ebene entspricht,zieht o

man unmittelbarhinter o7

dem Nasenﬂiigel durch Abb. 62. Das Verhalt:}ézign;\'Ziikoe;tigbiizis(;n (n)-Gnathion (gn)-Achse
das Alare eine Senk-

rechte, die Profil-Centrallinie; diese schneidet die Horizontale, wie
eben erwahnt, im Centrale.

Weiterhin wird nun, falls die Verbindungslinien Nasion-Centrale-
Gnathion nicht in einer Linie liegen, die Verbindungslinie Centrale-Na-
sion und Centrale-Gnathion eingezeichnet.

In manchen Féllen kann man sich das Einzeichnen der Linien und
damit iiberhaupt die Herstellung einer Profilphotographie durch Be-
nutzung des von Andresen angegebenen Gnathophysiognometers
(Abb. 63) ersparen.

Nach dem Verhalten dieser Linien zueinander unterscheldet An-
dresen verschiedene gnathophysiognomische Typen.

Diejenigen Typen, bei welchen das Nasion-Centrale und Gnathion
in einer geraden Linie liegen, werden als harmonische Gnathophysio-
gnomien bezeichnet. Diejenigen, bei welchen dies nicht zutrifft, wo also
Nasallinie und Orallinie im Centrale einen Winkel bilden, werden als
disharmonische Gnathophysiognomien aufgefaf3t,
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Abb. 63. Gnathophysiognometer nach Andresen. Der Apparat besteht aus: 1. einem sog. Gesichtsbogen, B,
welcher mittels einer Marke, X, auf der einen Seite’ und einer verschiebbaren Stange, Y, auf der anderen Seite
auf den Tragus eingestellt wird., Der Bogenwird dannweiterhin mit dem vorderen Teil auf das Subnasale eingestellt;
2. einer durchsichtigen Zelluloidscheibe mit eingeritzter Gradierung und Einteilurrg, C. — 3. einem Visierrohr, V,
das an der Scheibe befestigt ist. Das Rohr ist mit einem Schlitz, S, versehen, wodurch ein Verschieben des Rohres
mit der Scheibe auf dem Bogen erméglicht wird. — Der Apparat wird also nach den beiderseitigen Tragia und dem
Centrale orientiert, so daB gleichzeitig der Kreuzungspunkt der waagrechten und senkrechten Linien auf der Scheibe
auf das Centrale eingestellt ist. Dies geschieht durch Verschieben der Platte unter gleichzeitigem Visieren durch
das Rohr. Sodann untersucht man, um wieviel Grade Nasion und Gnathion eventuell variieren

SN

T
)

>4

A3

Abb. 64, Skizzenartige Darstellung der drei harmonischen Gnathophysiognomien, der Pro-Gnathophysiognomie,
der Neutro-Gnathophysiognomie und der Retro-Gnathophysiognomie. Bei samtlichen Typen liegen Nasion-
Centrale-Gnathion in einer Linie

Die harmonischen gnathophysiognomischen Typen sind nach An-
dresen als isthetische Optima anzusprechen und lassen sich wiederum
in 3 Typen einteilen (Abb. 64):

1. Neutro-Gnathophysiognomien,

2. Pro-Gnathophysiognomien,

3. Retro-Gnathophysiognomien.
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Bei der Neutro-Gnathophysiognomie, dem ideellen asthetischen
Optimum, fallen Profil-Centrallinie und Nasion-Central-Gnathion zu-
sammen. Zu diesem Typus gehort die Venus von Milo (Abb. 65).

Bei den der Pro-Gnathophysiognemie angehorigen Typen liegen
Nasion-Centrale-Gnathion ebenfalls in einer Geraden, bilden aber —
infolge einer , Drehung der Welkerschen Nasen-Kinnachse um das
Centrale** — mit der Centrallinie einen Winkel. Das Gnathion liegt vor
der Centrallinie. Zu diesem Typus gehort die schone dgyptische Konigin
Nofretete (Abb. 66). Der Winkel Verbindungslinie Nasion-Gnathion und
Profil-Centrale betragt
in diesem Falle 10°.

Kine auf die Na-
sion-Kinnachse im Cen-
trale gefiihrte Senk-
rechte trifft die Ohrge-
gendunterhalb desTra-
gus (Abb. 66). Das Ohr
erscheint hochgestellt.

Bei den Typen,
welche der Retro-Gna-
thophysiognomie ange-
horen, verliuft dieVer- . "0 0 o venus von Mito als Beispiel einer Neutro-Gnatho-

bindungslinie Nasion-  physiognomie. Die Nasion-Centrale-Gnathion treffende Gerade steht im
Centrale senkrecht auf die Verbindungslinie Retrotragiale-Subnasale

Centrale-Gnathion Abb. 66. Profilbild der Nofretete als Beispiel einer Pro-Gnathophysio-

ebenfa.lls in einemW’in__ gnomie., Nasion-Centrale-Gnathion liegen in einer Linie, die mit der Ver-

. L. bindungslinie Retrotragiale-Subnasale einen Winkel von 10° bildet. Eine
kel mit der (}entra]h]’]leJ Senkrechte auf die Linie Nasion-Gnathion im Centrale trifft die Ohr-
gegend unter dem Tragus

Abb. 65. Abb. 66.

nur mit dem Unter-
schied, daf} — infolge entgegengesetzter Drehung der Nasen-Kinnachse
um das Centrale — das Nasion vor dem Gnathion zu liegen kommt.

Die im Centrale auf die Nasen-Kinnachse gezogene Senkrechte trifft
die Ohrregion oberhalb des Tragus. Das Ohr erscheint tief angesetzt.
Bei diesem Typ ist die méchtige Gestaltung der Stirngegend auffallend.

Diese drei hier geschilderten. Gruppen der harmonischen Gnatho-
physiognomien konnen wahrscheinlich als drei verschiedene normale
Typen aufgefallt werden, abgesehen davon, ob gleichzeitig normale
Okklussion herrscht oder nicht.

Alle diejenigen Typen, bei welchen die Verbindung Nasion-Cen-
trale-Gnathion nicht in einer Geraden liegt, bei welchen also die im
Centrale sich treffende Nasallinie und Orallinie einen Winkel bilden,
werden als disharmonische Gnathophysiognomien bzw. dysgnathische
Variationen angesprochen.
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Letztere werden ebenfalls in drei Hauptgruppen, von denen wieder
zahlreiche Unterabteilungen bestehen, eingeteilt und zwar in Neutro-
Centraldysgnathie, Pro-Centraldysgnathie und Retro-Centraldysgnathie.

Eine iibersichtliche Darstellung der verschiedenen moglichen Typen
nach Andresen ist auf Abb. 67 wiedergegeben.

Dem Retro-Centraldysgnathischen Typus gehort Apollo ( Belvedere)
(Abb. 68) an. Dieses, dem griechischen Ideal entsprechende Kunstwerk,
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Abb. 67. Schema iiber die gnatho-physiognomischen Typen und die dysgnathischen Variationen

soll durch die stark vorgewslbte Stirn wohl das intellektuelle, gottliche
zum  Ausdruck bringen. Jedenfalls war es fehlerhaft, den Typus
Apollo* als Norm fiir die »;orthodontische* Physiognomie aufzustellen.

Bei der Gruppe I, Neutro-Centraldysgnathie, treffen wir die ver-
schiedensten Formen von Dysgnathie mit Ausnahme der Progenie, bei
der Gruppe II hingegen, der Pro-Centraldysgnathie, vorzugsweise die
Fille von Distalbill mit Protrusion der oberen Frontzihne, wihrend zur
Gruppe 111, der Retro-Centraldysgnathie, vorwiegend Fille von Pro-
genie, aber auch von Neutralbif} in Verbindung mit Hypoplasie der
Maxilla oder des Zwischenkiefers gehoren, ferner ganz selten gewisse
eigenartige Fille von Deckbil mit Distalbif.

Zur Charakterisierung des gnathophysiognomischen Systems hat
Andresen einen schematischen .,Schliissel angegeben, der in Abb. 69
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dargestellt ist und dessen Bedeutung aus der beigegebenen Erklirung
hervorgeht.

Auf Abb. 69 ist weiterhin in auffallender Weise ersichtlich, dal} das
menschliche Individuum um so mehr in ontogenetischer Richtung zu-
riickbleibt, je mehr es in der phylogenetischen Richtung fortschreitet,
eine Auffassung, die Bolk in seiner Hypothese vom Fatalisations-
prinzip in der Anthropogenese zum Ausdruck bringt.
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Abb. 68. Abb. 69.

Abb. 68. Profilbild des Apollo (Belvedere) als Beispiel einer Inferior-Retro-Central-Dysgnathie. Nasallinie bildet
einen Winkel der Central-Profil-Achse. Eine Senkrechte auf die Nasallinie i Centrale trifft die Ohrgegend iiber
dem Tragus
Abb. 69. Diagramme zur Darstellung der Bolkschen Hypothese vom Fétalisationsprinzip in der Anthropogenese.
Phylogenese: II iiber I zum Stadium III. Ontogenese umgekehrt. I—I Idealer Neuzeittypus (Neutro-Gnatho-
physiognomie: Venus). II—II Typus vieler archaischer Skulpturen (Pro-Gnathophysiognomie: Nofretete).
[I1I—III Zukunftstypus, Typus der hellenistischen Kunst (Retro-Gnathophysiognomie: Apollo)

In der phylogenetischen Entwicklungsreihe wird das Nasion vor-
geschoben, wihrend das Gnathion zuriickgedringt wird. Der Gehirn-
schiidel privaliert iiber das Kiefergeriist. Im Gegensatze dazu finden
wir in der Ontogenese die entgegengesetzten Verhiltnisse.

Einem Bediirfnis gerecht zu werden, die von den Kiefern gewon-
nenen Gipsmodelle nach bestimmten biometrischen Gesichtspunkten zu
orientieren, hat Andresen seine Gnathophormethode ausgearbeitet,
welche die Herstellung biometrisch orientierter, sog. Gnathophor-
modelle ermoglicht?).

Die Gnathophormodelle werden durch Anbringen von Sockeln an
die anatomischen Modelle hergestellt und zwar derart, daf} diese in der

1) In diesem Zusammenhang sei auf die einschligigen Bestrebungen von
Van Loon, Koerbitz, R. Schwarz, M. Schwarz, Simon u. a. hingewiesen.
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individuellen Okklusionsstellung einen Wiirfel, den sog. cubus gna-
thophorus bilden. Die Fliachen dieses Wiirfels sind nun nach be-
stimmten Ebenen orientiert (Abb. 70).

Die Basisfliche des »»cubus gnathophorus® verliuft parallel zu
der Camperschen oder prothetischen Ebene, welche, wie erwiihnt, die
Retrotragialia und das Subnasale schneidet.

Die Seitenflichen des Ku-
\ bus sind parallel zur absoluten
> Korpermedianebene, welche
) durch den Mittelpunkt der
Verbindungslinie der beiden
Tragien (oder Labyrinthachse)
geht. Diese Ebene fillt also
nicht mit der verinderlichen,
durch die Raphe des (au-
mens verlaufenden Ebene zu-
sammen.

Die Vorder- bzw. Riick-
fliche des Kubus ist parallel
zur Tragusebene, welche durch
beide Retrotragialia verliuft

Abb. 70. Skizzenartige Darstellung der Lagebeziechungen des und mit der Ca.mperschen

»cubus gnathophorus®. Die Riickfliche des Kubus liegt 3 cm, Ebene einen rechten Wll’lkel
die Vorderfliche 10 em vor der mit diesen Flichen parallel ver-

laufenden Tragusebene, die obere Fliche des Kubus 1 c¢m tiber blldet
der ebenfalls mit dieser parallel gerichteten Camperschen 5 o
Ebene. Das Postlakteon liegt 6 cm vor der Tragusebene Die Kantenlange des

Kubus betriagt 7 cm.

Beziiglich der genauen Lagebeziehungen des Kubus ist noch anzu-
fiihren, daB die obere, nasale Basisplatte eines Gnathophormodells 1 ¢m
hoher als die zu ihr parallellaufende Campersche Ebene gewihlt wurde.
Diese MaBnahme war deshalb notwendig, weil der Gaumen iiber die
Campersche Ebene hinausreichen kann, in welchem Falle die Her-
stellung eines Gnathophormodells unmoglich wiirde. Der Verlauf der
Camperschen Ebene wird auf dem Modell angezeichnet.

Die hintere, mit der Tragusebene parallel verlaufende Kubusfliche
hat von dieser einen Abstand von 8 cm. Da nun, wie erwihnt, der
Kubus 7 ¢m lang ist, so kommt die vordere Fliche des Gnathophor-
modells 10 em vor der Tragusebene zu liegen.

Die Herstellung eines Gnathophormodells geschieht in folgender
Weise:

Es werden zunichst auf Grund von Abdriicken Gipsmodelle ohne
Sockel vom Ober- und Unterkiefer des Patienten hergestellt.
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Nun wird mit Hilfe eines Gesichtsbogens (Abb. 71) der fiir die Her-
stellung des Gnathophormodells bestimmt ist, die Lagebeziehung der
Kiefer zu den drei Ebenen, der Tragusebene, der Medianebene und
Camperschen Ebene bestimmt.

Der Gesichtsbogen ist, wie Abb. 71 bzw. Abb. 74 zeigt, mit
2 Stiften versehen, welche genau auf die Retrotragialia eingestellt
werden. Weiterhin ist am Gesichtsbogen ein verstellbarer Biigel an-
gebracht, der mit erweichter Abdruckmasse gefiillt wird, in die man
den Patienten vorsichtig einbeiflen laf3t.

Um das Verhiltnis der Kiefer zu den 3 Ebenen zu bestimmen, geht
man folgendermaflen vor: Man bringt den Einbiflbiigel nach Einfiihrung
erweichter Abdruckmasse in den Mund des Patienten und 1463t ihn vor-
sichtig einbeiflen. Nach erfolgter Fest-
stellung des Gebil3biigels durch die Zahn-
reihen wird der Gesichtsbogen, der zum
Instrumentarium gehort, iiber den senk-
recht verlaufenden Stab des Biigels ge-
schoben und unter Einstellung der dazu
bestimmten Stifte auf die beiden Retro-
tragialpunkte mit der Cam perschen Ebene
parallel gestellt. In dieser Lage werden

simtliche Teile der Apparatur durch An-  Avb. 71. Gesichtsbogen mit Einbic-
: biigel Patienteninri ig 1 i
ziehen der Schrauben festgehalten (Abb. 71). & o o o

Danach wird der Gesichtsbogen mit Pefsc“;‘;if’f;‘;i; lgiii:g*eigt:“f“f i
dem Einbillbiigel entfernt und das Ober-
kiefermodell in die BiBlschablone aus Abdruckmasse eingesetzt und
festgebunden. Nun gieft man in eine ebenfalls zum Instrumen-
tarium gehorige GufBform (Abb. 72 u. 73) weichen Gips und fiihrt das
am Gesichtsbogen befestigte nasse Modell in diesen ein, wobei darauf
zu achten ist, dal} die auf das Retrotragiale eingestellten ‘Stifte mit den
an der Gulform angebrachten Stiften korrespondieren (Abb. 74). Die
durch den Gesichtsbogen festgelegte Campersche Ebene ist selbsttitig
parallel zu der Basisfliche des Gullrahmens, wihrend die Seitenflichen
des Sockels parallel zur Medianebene verlaufen.

Ist der Sockelgips erhirtet, wird der Gesichtsbogen mit der Bil3-
schablone abgenommen und das Modell aus dem GuBrahmen entfernt.

Mit Hilfe einer Billschablone aus Wachs, welche die individuelle
Okklusion wiedergibt, wird das Unterkiefermodell an das Oberkiefer-
modell herangebracht und ebenfalls mit einem Sockel versehen, dessen
Seitenflichen durch die Fiihrung, welche der bereits fertiggestellte
Sockel im Gufirahmen findet, eindeutig gegeben sind, wihrend die Hohe
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des ,,Kubus*‘ durch Verwendung eines Winkeleisens (Abb. 75) auf 7 em
bestimmt wird.

Abb. 79, Abb. 73.
Abb. 72. GuBform des Gnathophorinstrumentariums im zerlegten Zustande
Abb. 73. Der Apparat zusammengesetzt. V Stifte, an welche die entsprechenden Stifte des Gesichtsbogens ein-
gestellt werden. X Riickfliche der GuBform, welche 3 cm vor den Stiften V liegt

-
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Abb. 74.
Abb. 74. Herstellung des Sockels am
Gesichtsbogen (VI) parallel mit der U

Abb. 73.

Oberkiefermodell am EinbiBbiigel (1) festgebunden,

nterlage, Stifte des Gesichtsbogens (VIII) gegeniiber denen (V) an der GuB-
form

Oberkiefermodell (I1).

Abb. 75. Herstellung des Sockels am Unterkiefermodell unter Anwendung des Winkeleisens

Ein derartiges Modell ergibt nun die Moglichkeit, sich iiber die
Stellung der Kiefer im Verhiiltnis zur Cam

perschen Ebene, Median-
ebene und Tragusebene zu orientieren. '
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Nach weiterer Bearbeitung der Modelle, Wegnahme des iiber-
schiissigen Gipses, Ausarbeitung der Kanten und Polieren der Flichen,
werden an den Seitenteilen des oberen Sockels wie Abb. 76 u. 77 zeigt,
Marken oder Striche mit 1 em Zwischenraum angebracht.

Zur Bestimmung der Lagebeziehung des Kiefers zum Gesichts-
schidel bedient man sich des von Bolk eingefiihrten ., Postlakteon®,
d. h. der Lage der Distalfliche des zweiten oberen Milchmolaren bzw.
zweiten oberen Pramolaren.

Da die Riickfliche des Gnathophormodells 3 ¢m von der Tragus-
ebene entfernt liegt, kann durch das Verhéltnis des Postlakteon zu der
oben angezeichneten Skala auch der Abstand Tragusebene-Postlakteon
bestimmt werden. Die Tragusebene, welche ungefihr der Lage der
Labyrinthachsen entspricht, wurde deshalb von Andresen als An-
haltspunkt fiir die Bestimmung der Einlagerung der Kiefer in den
Schiidel gewihlt, weil die Labyrinthachse bzw. die ihr entsprechende
Tragusebene, diejenige Ebene ist, welche bei der Entwicklung des
Schidels noch am ehesten als ,.fix*“ bezeichnet werden kann.

In Abb. 76—79 sind die Gnathophormodelle einer 31 Jahre
alten Mutter und ihrer 6 Jahre alten Tochter dargestellt. Bei der
Mutter betrigt die Entfernung Postlakteon-Tragusebene 7 cm, beim
Kinde nur ca. 5 cm?).

Gnathophysiognometrie und Gnathophormethode stellen also neue
Untersuchungsverfahren dar, mit deren Hilfe man einerseits die Kiefer-
Gesichtsbeziehungen bei einer Dysgnathie weitgehendst kliren, an-
dererseits wichtige Anhaltspunkte betreffs der Einlagerung des Ober-
kiefers in den Schidel gewinnen kann. Neben der Erweiterung unserer
diagnostischen Gesichtspunkte gewinnen wir dadurch wichtige Grund-
lagen fiir das therapeutische Vorgehen.

Es kann unter Beriicksichtigung dieser Untersuchungsergebnisse
oft mit groBter Sicherheit entschieden werden, ob im Rahmen einer Be-
handlung eine Extraktion vorgenommen werden kann oder soll und in
welchem Kiefer diese auszufiihren ist. Insbesondere kann diese Frage
bei der Behandlung des Distalbisses von Wichtigkeit sein, dessen Ge-
nese sich vielfach weitgehendst mit den genannten Untersuchungs-
methoden klaren 1aBt.

Die Gnathophormodelle eignen sich ganz besonders fiir ver-
gleichende Untersuchungen, weil sie im Gegensatze z. B. zu den
Gnathostatmodellen immer den gleichen Ausschnitt des Kopfes zur
Darstellung bringen.

1) Die Modelle wurden zu einer Zeit hergestellt, da die Entfernung der
Riickfliche der Modelle — Tragusebene auf 315 em festgesetzt worden war.

Androcern-TT3unl. Fanktinne-Kirnferarthonidie 9
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Weiter konnen mit Hilfe dieser Verfahren die wihrend der Behand-
lung auftretenden Verinderungen nachgepriift werden, wie dies im
Abschnitte iiber Kasuistik an Hand eines bestimmten Falles gezeigt
wird (s. S. 100).

Abb, 76, Abb,

-1

-3
.

Abb, 78. Abb. 79.

Abb. 76. Gnathophormodelle ciner 31 Jahre alten Frau. Die Distanz Retrotragiale-Postlakteon betrigt 7 em
Abb. 77. Gnathophormodelle des Gjihrigen Kindes der Frau, deren Gnathophormodelle in Abb. 76 dargestellt
sind. Distanz Retrotragiale-Postlakteon betrigt 5 cm.

Abb. 78. Die in Abb. 76 dargestellten Modelle von vorn geschen
Abb. 79. Die in Abb, 77 dargestellten Modelle von vorn gesehen

Daneben miissen natiirlich auch die anderen, bis jetzt gebriuch-
lichen Untersuchungsmethoden und ihre Ergebnisse beriicksichtigt
werden.

Beziiglich der Okklusionsdiagnose sei nur erwihnt, daBl die von
Angle eingefiihrte Klassifikation immer noch von groBem Werte ist,
wenn man die Okklusionsverhiltnisse lediglich in rein morphologischer
Weise angeben will.
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Die hauptsichlich von Kantorowicz und Korkhaus vertretene
Forderung, bei der Diagnose der Dysgnathien auf dtiologische und
genetische Momente Riicksicht zu nehmen und auf dieser Grundlage ein
diagnostisches System zu schaffen, ist sehr anerkennenswert und wird
im nichsten Abschnitte, welcher der Beschreibung behandelter Fille
gewidmet ist, beriicksichtigt.

IV. Kasuistik

In diesem Abschnitte wird eine Reihe biomechanisch behandelter
Fille von Dysgnathie unter Beriicksichtigung der verwendeten Appa-
ratur vorgefiihrt.

Dabei ergibt sich die Gelegenheit, einige grundsitzliche Bemer-
kungen iiber die Konstruktion der Apparaturen einzuschalten, die bei
bestimmten Typen von Dysgnathie zur Anwendung kommen.

A. Falle von Dysgnathie mit Neutralbif3

In einem fritheren Abschnitt wurde cingehend beschrieben, auf
welche Weise die bei der Behandlung von Dysgnathie mit Neutralbif3
notwendigen orthopidischen Mallnahmen, wie Kieferdehnungen, Ver-
schiebung von Ziahnen in labialer bzw. bukkaler, lingualer, mesialer oder
distaler Richtung, Intrusion und Extrusion der Zihne sowie Bihebung
zu erreichen sind (S. 46 u. ff.).

Als erstes Beispiel fiir die biomechanische Behandlung eines Falles
von Neutralbill mit Engstand oberer Frontzihne sei Fall 175 vorge-
fiihrt. Es handelt sich dabei um ein bei Behandlungsbeginn (Juni 1929),
9 Jahre 4 Monate altes Miadchen.

Wie auf Abb. 80 zu sehen ist, bestand eine Verengung des Zahn-
bogens im Bereiche der rechten oberen Frontzihne. Infolge Platz-
mangels war der obere rechte seitliche Schneidezahn gaumenwirts
durchgebrochen.

Ein der Abb. 80 entsprechendes Bild (Abb. 81), welches ungefiihr
3 Jahre spiter hergestellt wurde, zeigt eine Reihe durch biomechanische
Behandlung erzielter Verinderungen.

Infolge der durch den Aktivator veranlaBten Umbauvorginge im
Oberkiefer ist es gelungen, einen harmonischen Zahnbogen herzustellen.

Im Bereiche der ersten Backenzihne wurde eine Erweiterung des
Kiefers um 2,4 mm erreicht, im Bereiche der Molaren eine solche von
I mm. Weiterhin sieht man den rechten oberen seitlichen Schneidezahn
an seinem Platze.

Die zur Behandlung dieses Falles angewandte Apparatur ist mit
dem Oberkiefermodell in Abb. 82 dargestellt.
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Die Dehnung der Kiefer wurde ohne Coffinfeder, also lediglich
durch Einflul3 der als schiefe Ebenen wirkenden Fiihrungsflichen der
Platte erreicht. An letzterer ist im Bereiche des rechten oberen zweiten
Milchmolaren ein sattelartiger Wall sichtbar, der in die Extraktions-
liicke des unteren zweiten Milchmolaren eingreift und so die Verkleine-
rung der Liicke verhindert.

Um den rechten oberen Schneidezahn-nach labial zu verdringen,
wurde an der entsprechenden Stelle der Platte ein Orangenholzstift an-
gebracht. der als eine Verstirkung der Fiihrungsfliche aufzufassen ist
und auch lediglich durch Kaudruck aktiviert wurde.

Abb. 80. Abb. 81.

Abb. 80. Ein auf die Basis gelegtes Oberkiefermodell des Falles 175, eines bei Behandlungsbeginn (Juni 1929)
9 Jahre 4 Monate alten Madchens. Frontaler Engstand im Bereiche des linken seitlichen Schneidezahnes, der
palatinalwirts durchgebrochen ist

Abb. 81. Oberkiefermodell des Falles 175, 8 Jahre spiter aufgenommen. Dehnung des Zahnbogens. Diese betragt
im Bereiche der ersten Backenzihne 2,4 mm, im Bereiche der-ersten Mahlzihne 1 mm. Der frontale Engstand ist
behoben und ein harmonischer Zahnbogen hergestellt

Abb. 83 zeigt die Kiefermodelle im Kerrfixator mit der Appa-
ratur am Platz. Auf diesem Bilde ist auch der die Extraktionsliicke aus-
fiillende, an der Platte angebrachte Wall zu sehen.

Diesem Kautschukwall diirfte neben dem Offenhalten der durch
die Extraktion des Milchmolaren entstandenen Zahnliicke noch eine
andere Aufgabe zukommen. Wie wir aus den Untersuchungen Kjen-
neruds iiber die Mechanik des Zahndurchbruches wissen, kann die
funktionelle Beanspruchung der Milchzihne und die dadurch ausge-
losten Umbauprozesse in dem unterhalb des Milchzahnes gelegenen Ge-
webe fiir den Durchbruch des bleibenden Zahnes von Bedeutung sein.

Die nach Entfernung des Milchzahnes fehlende funktionelle Beein-
flussung des iiber dem Keim des bleibenden Zahnes gelegenen Gewebes,
wird nun wohl von diesem Kautschukkamm z. T. iibernommen, der
bei Belastung der Platte intermittierend auf den Kieferkamm einwirkt.
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Aus der Krankengeschichte dieses Falles ist noch mitzuteilen, dall
die Patientin nach Herstellung der Apparatur von einem auf dem Lande
praktizierenden Zahnarzt, der sich nie mit Orthopadie befal3t hatte,
iiberwacht wurde.

Die Apparatur wurde 2 Jahre getragen und ging dann verloren.
Als sich die Patientin dann ein Jahr spiter in Oslo einfand, war das
eben vorgefilhrte Ergebnis vorhanden.

Als weiteres Beispiel fiir die biomechanische Behandlung eines
Neutralbisses mit frontalem Kng-
stand sei der Fall 603 vorge-
fiihrt, der ein Madchen betrifit,

Abb. 82, Abb. 83.

Abb. 82. Oberkiefermodell des Falles 175 mit angelegter biomechanischer Apparatur, einer Expansionsplatte.
Der Labialbogen liegt den Frontzéihnen nicht an. Rechterseits ist der Kautschukwall sichtbar, der in die Zahn-
liicke des zweiten unteren Milchmolaren eingreift und sie dadurch offen hilt

Abb. 83. Kiefermodelle des Falles 175 mit angelegter biomechanischer Apparatur. Der Labialbogen, welcher
nur den ersten Backenzihnen mesial anliegt, zeigt im Bereiche des Eckzahnes nur eine einfache Schlingenbildung,
da es in diesem Falle nur auf die Expansion ankam, welche durch die Fiihrungsflichen der Platte, sowie durch
einen Holzstift gegeniiber dem palatinalwiirts verdriangten linken oberen Schneidezahn erreicht wurde. Kautschuk-
wall fiillt die Liicke zwischen ersten Mahlzahn und ersten Milchmahlzahn aus, um ein Vorwirtswandern des ersteren
hintanzuhalten. Entsprechend dem Durchbruche des zweiten Backenzahnes mull vom Kautschukwall abgenommen
werden. Infolge der BiB6ffnung, welche durch die biomechanische Apparatur bewirkt wird, erscheint der Unter-
kiefer etwas in distaler Stellung

welches bei Beginn der Behandlung (November 1933) 11 Jahre,
10 Monate alt war.

Wie aus der beigegebenen Abb. 84 hervorgeht, welche eine An-
sicht des auf die Basis gelegten Oberkiefermodells darstellt, hat der
Engstand der Frontzihne zu einem Platzmangel im Bereiche des
rechten Eckzahnes gefiihrt. Dieser steht in labialer Stellung; die
4 Schneidezihne sind leicht gedreht und die seitlichen etwas gaumen-
wirts verdringt.

Im Unterkiefer dagegen bestand, wie Abb. 85 zeigt, ein verhéltnis-
miiBig wohlgeformter Zahnbogen, abgesehen vom Platzmangel des
rechten zweiten Backenzahnes.
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Was nun die Okklusionsverhiltnisse des Falles anbelangt, so ist zu
berichten, daf} die oberen Frontzihne, dhnlich wie bei Deckbil}, die
unteren zum groliten Teile bedeckten. Von der bildlichen Darstellung
wurde abgesehen.

Abb. 84. Abb. 86.

Abb. 85. Abb. 87.

Abb. 81. Oberkiefermodell des Falles 603 vor der Behandlung (11 Jahre 10 Monate altes Miédchen). Frontaler
Engstand hauptsichlich rechterseits, beide seitlichen Schneidezihne palatinalwirts verdrangt, der rechte seitliche
Schneidezahn auBerdem gedreht, der rechte Eckzahn labialwirts verdringt, die ersten Mahlzihne entfernt

Abb. 85. Unterkicfermodell des Falles 603 vor der Behandlung. Die zweiten Backenzihne entfernt

Abb. 86. Oberkiefermodell des Falles 603 nach der Behandlung, welche 1 Jahr 3 Monate dauerte, aufgenommen.
Der frontale Engstand ist behoben und die Extraktionsliicken, welche nach Entfernung der ersten Mahlzihne ent-
standen sind, durch Mesialwanderung der zweiten Mahlzihne nahezu zum Verschwinden gebracht

Abb. 87. Unterkiefermodell des Falles 603 nach der Behandlung. Die Zahnliicke im Bereiche des zweiten Backen-
zahnes nahezu verschwunden

Um den Oberkiefer etwas zu verkiirzen, was unter anderem auch
in kosmetischer Beziehung als sehr zweckmiBig erschien, wurden im
Oberkiefer die ersten Mahlzihne entfernt und im Unterkiefer als Aus-
gleich die zweiten Backenzihne.

Das Ergebnis der biomechanischen Behandlung nach Verlauf von
1 Jahre 3 Monaten ist in den Abb. 86 und 87 wiedergegeben. Im Ober-
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kiefer sind die zweiten Mahlzihne nahezu an die zweiten Backen-
zihne herangebracht und im Unterkiefer die ersten Mahlzihne an die
ersten Backenzihne. Der hochlabiale Stand des rechten oberen Eck-
zahnes ist behoben, die Zahnbogen sind in beiden Kiefern harmonisch
geformt.

Die restlichen Zahnliicken im Bereiche der entfernten Zihne werden
voraussichtlich unter dem Einflu des Durchbruches des Weisheits-
zahnes und der dadurch veranlaliten Mesialwanderung der distal von
“den Liicken stehenden Zihne behoben. Die Okklusionsverhaltnisse
dieses Falles am Ende der Behandlung sind aus Abb. 88 zu ersehen.

Abb. 88. Abb. 89.
Abb. 88. Kiefermodelle des Falles 603, im Februar 1934, nach Abschlufl der Behandlung aufgenommen. Neutral-
okklusion im Bereiche der Eckzihne und der Backenzihne. Singulirer Antagonismus im Bereiche der zweiten
Mahlzihne :
Abb. 89. Kiefermodelle des Falles 100 bei Behandlungsbeginn, Mai 1931 (14 Jahre alter Knabe). Neutrookklusion,
die ersten oberen Backenzihne entfernt, frontaler Engstand und oberer SchneidezahndeckbiB. Im Unterkiefer
sind die Backenzihne rechts noch nicht durchgebrochen

Als Beispiel eines Falles von Dysgnathie mit Neutralbil3 bei be-
stehendem Deckbil3 sei Fall 400 gezeigt. Es handelt sich um einen bei
Behandlungsbeginn (Mai 1931) 14 Jahre alten Knaben.

Neben Deckbil bestand im Oberkiefer frontaler Engstand, der
durch eine Labialstellung der mittleren und Lingualstellung der seit-
lichen Schneidezihne (Abb. 89 u. 90) samt Hochstand der Eckzihne
gekennzeichnet war (Abb. 91). Die Verhiltnisse im Unterkiefer sind
in Abb. 92 dargestellt. Die Mahlzihne sind wie im Oberkiefer infolge
fiithzeitigen Verlustes der Milchzihne nach mesial gewandert. Der
zweite linke Backenzahn ist durchgebrochen.

In diesem Falle wurden die oberen ersten Backenziahne und die
unteren ersten Mahlzihne entfernt. Dadurch wurde die Behandlung
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Abb. 91. ' Abb. 94.

Abb. 92. Abb. 95.

Abb. 90. Kiefermodelle des Falles 400 (vor der Behandlung) von vorn gesehen. Frontaler Engstand, Labial-
stellung der mittleren Schneidezihne, welche die unteren nahezu véllig iiberdecken
Abb. 91. Oberkiefermodell des Falles 400 (vor der Behandlung), auf die Basisfliche gelegt. Frontaler Engstand
die mittleren Schneidezihne stehen labialwirts, die seitlichen gaumenwirts, die Eckzihne etwas labialwirts.
Die ersten Backenzihne entfernt
Abb. 92. Unterkiefermodell des Falles 400 (vor der Behandlung). Von den Backenzdhnen ist nur der zweite links
durchbrochen, Die ersten Mahlzihne sind noch nicht entfernt
Abb, 93. Kiefermodelle des Falles 400, im Februar 193 ¢ aufgenommen. Der frontale Engstand, die Protrusion
der Frontzihne, wie auch der obere Schneidezahniiberbil ist behoben
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des frontalen Engstandes bzw. die Platzbeschaffung fiir die Eckzihne
erleichtert.

Die zur Behandlung dieses Falles verwendete biomechanische Ap-
paratur ermoglichte neben der Biflerhthung die Retrusion der mitt-
leren Schneidezihne sowie die Distalbewegung der Eckzihne.

Das Ergebnis der Behandlung, welche nicht ganz 3 Jahre dauerte
(vom Mai 1931 bis Februar 1934), ist auf den Abb. 93—95 zu sehen.
Wie Abb. 93 zeigt, ist der Deckbif3 und die Labialstellung der mittleren
Schneideziihne, die linguale Stellung der seitlichen Schneidezihne, aber
auch die labiale Verdringung der Eckzihne behoben.

Durch die Behebung des frontalen Engstandes und des Eckzahn-
hochstandesist es zur Bildung eines harmonischen Zahnbogens ge-
kommen. Die Liicke, welche durch Extraktion des ersten Backen-
zahnes entstanden war, ist durch die Distalbewegung der Eckzihne
nahezu vollig geschlossen (Abb. 94).

Als letztes Beispiel fiir die biomechanische Behandlung einer Dys-
gnathie mit Neutralbil moge Fall 313 dienen.

Die Okklusionsverhiltnisse dieses bei Behandlungsbeginn (Sep- =

tember 1930) 13 Jahre alten Midchens sind aus Abb. 96 ersichtlich.
Die Kompression des Oberkiefers hat im Bereiche des ersten Molaren
und des zweiten Pramolaren zu einer KreuzbiBstellung gefiihrt. Die
oberen Zihne stehen palatinal von den unteren.

Im Bereiche des ersten Backenzahnes und Eckzahnes bestand sin-
guliirer Antagonismus. Der rechte seitliche obere Schneidezahn ist von
seinem Antagonisten eingefangen, die oberen mittleren Schneidezahne
stehen stark protrudiert (Abb. 96 u. 97).

Die unteren Frontzihne, insbesondere die seitlichen Schneide-
zihne und der Eckzahn, iiberdecken sich infolge des Platzmangels
dachziegelformig (Abb. 98).

Um die Behandlung in diesem Falle zu erleichtern, fiir den ursich-
lich ein MiBverhiltnis zwischen Zahn- und Kiefergroffle — wohl wegen
hypoplastischer Entwicklung des Kiefergeriistes — in Frage kam, wurde
eine Reduktion der Zahnanzahl vorgenommen und alle 4 ersten Mahl-
zihne entfernt.

Zur Behandlung wurde eine biomechanische Apparatur hergestellt,
welche neben Expansion der oberen Zahnreihe, Labialverdringung

Abb. 94. Oberkiefermodell des Falles 400, im Februar 1934 aufgenommen. Der frontale Engstand, die Protrusion
der mittleren Schneidezihne und Verdringung der seitlichen ist behoben. Die Liicke, welche dem ersten Pra-
molaren entspricht, nahezu vollig geschlossen
Abb. 95. Unterkiefermodell des Falles 100 nach der Behandlung. Es besteht linkerseits noch eine kleine Liicke
zwischen zweitem Backenzahn und zweitem Mahlzahn
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Abb. 96. Abb. 99.

Abb. 97. Abb. 100.

Abb. 98. Abb. 101.

Abb. 96. Kiefermodelle des Falles 313, bei Behandlungsbeginn (September 1930) aufgenommen. Protrusion der
mittleren Schneidezihne. Der rechte seitliche Schneidezahn gaumenwiirts verdrangt. Kompression im Oberkiefer,
so daB im Bereiche der Mahlzihne KreuzbiBstellung besteht. Engstand im Bereiche der unteren Frontzihne.
Seitliche Schneidezihne und Eckzihne iiberdecken sich dachziegelformig, besonders rechts
Abb. 97. Oberkiefermodell des Falles 313, vor der Behandlung (September 1930) aufgenommen. Kompression
des Oberkiefers, Protrusion der mittleren Schneidezihne, gaumenseitige Verdriingung der seitlichen Schneide-
zihne, besonders des rechten
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des rechten oberen Schneidezahnes, Retrusion der oberen Frontzihne
und Hebung des Bisses ermoglichte. Gleichzeitig wurde dafiir Sorge
getragen, daB die durch die Extraktion der ersten Mahlzihne ent-
standenen Liicken durch Vorriicken der zweiten Mahlzahne und Weis-
heitszihne geschlossen wurden.

Das Ergebnis der Behandlung ist in den Abb. 99—101 vorgefiihrt,
welche die Verhiltnisse 5 Jahre nach Behandlungsbeginn darstellen.
Wie Abb. 99 zeigt, sind die Okklusionsverhiltnisse durchaus befriedi-
gend. Die Protrusion der Frontzihne ist behoben, ebenso die Kreuzbil3-
stellung. Auf letzterer Abbildung ist auch die Hebung des Bisses zu er-
kennen, was insbesondere bei einem Vergleich mit Abb. 96 deutlich wird.

Die Dehnung der Zahnreihen und Labialverdringung des rechten
oberen Schneidezahnes ist am besten aus einem Vergleich der Abb. 97
u. 100 ersichtlich. Abb. 101 zeigt die Behebung des frontalen Eng-
standes im Bereich des Unterkiefers.

B. Fille von Dysgnathie mit Distalbil und Protrusion der
oberen Frontzihne

Die Konstruktion der biomechanischen Apparatur fiir die Behand-
lung von Dysgnathie mit Distalbill und Protrusion der oberen Front-
zihne wurde eingehendst im Abschnitte I beschrieben.

Eine Abanderung ist notwendig, falls eine Zahnentfernung vor-
genommen wird.

Im allgemeinen werden in solchen Fillen die ersten oberen Backen-
zithne entfernt. Aufgabe der Behandlung ist es dann, die oberen Front-
zihne unter Beibehaltung des Distalbisses und gleichzeitiger Bilhebung
distalwérts zu bewegen.

Die Frage der Indikationsstellung fiir die Extraktion im Ober-
kiefer im Rahmen der Behandlung des Distalbisses und der Protrusion
der oberen Frontzihne ist von mehreren Umstinden abhingig. Zu
diesem Vorgehen wird man gezwungen sein, wenn die angestrebte Bili-
verschiebung nicht gelingt, wie dies insbesondere bei steiler Gelenk-
bahn hier und da vorzukommen pflegt.

Abb. 98. Unterkiefermodell des Falles 313 vor der Behandlung. Frontaler Engstand, insbesondere rechts
Abb. 99. Kiefermodelle des Falles 313 im Juni 1935 aufgenommen. Protrusion und frontaler Engstand in beiden
Kiefern, wie auch die KreuzbiBstellung sind behoben. Weiterhin ist es infolge der BiBhebung gelungen, den oberen

Schneidezahniiberbi3 zu verringern
Abb. 100. Oberkiefermodell des Falles 313 (im Juni 1935 dargestellt). Kieferkompression, frontaler Engstand,
wie auch palatinale Verdringung des rechten seitlichen oberen Schneidezahnes behoben. Die Extraktionsliicken,
welche nach Entfernung der ersten Mahlzihne entstanden, sind, infolge der Mesialwanderung der distal von den
Liicken stehenden Zahne geschlossen
Abb. 101. Unterkiefermodell des Falles 313 nach der Behandlung. Frontaler Engstand behoben. Extraktions-
liicken im Bereiche der ersten Mahlzihne rechts vollig, links nahezu vollig geschlossen

81



Viggo Andresen und Karl Haupl 1936 : "Die Grundlagen des norwegischen Systems”

y |

76 Kasuistik ®

Aber auch von vornherein kann man, ohne den Versuch einer Bif3-
verschiebung zu machen, zur Extraktion schreiten, falls der Distalbi3
eine volle Zahnbreite betrigt. Allerdings muf in solchen Fillen zur
Losung der Frage auf die Untersuchungsergebnisse der Gnathophysio-
gnometrie und Gnathophormethode Riicksicht genommen werden.

Hingegen wird man in den Fillen, in welchen die Distalverlagerung
des Unterkiefers nur eine halbe Zahnbreite betriigt (Distalbifl mit sin-
gulirem Antagonismus), die BiBverschiebung anstreben und auch er-
reichen.

Die Distalbewegung der oberen Frontzihne gelingt nach Extrak-
tion der ersten Primolaren mit Hilfe der biomechanischen Apparatur
immer verhiltnisméBig leicht.

Die giinstige Verankerung der Apparatur an simtlichen Zihnen
des Unterkiefers und den restlichen Backen- und Mahlzihnen des Ober-
kiefers erlaubt eine Distalverschiebung der oberen Frontzahne, ohne
die Gefahr des Vorriickens der oberen Seitenzihne, was bei Anwendung
anderer Apparaturen vorzukommen pflegt.

Betreffs der Abinderung der biomechanischen Apparatur fiir die
Fille von Dysgnathie mit Distalbil3 und Protrusion der oberen Front-
zihne, in welchen die Entfernung von 2 oberen Backenzihnen vorge-
nommen wurde, ist anzufithren, daf3 bei der BiBnahme der Unterkiefer
nur eirie halbe Zahnbreite vorgeschoben wird, wobei allerdings die Ent-
fernung zwischen Ober- und Unterkiefer die gleiche bleibt (2 mm).

Bei der Ausarbeitung der Apparatur werden im Bereiche der oberen
und unteren Backen- und Mahlzihne Fiihrungsflichen hergestellt,
welche eine vertikale Wanderung, nicht aber eine mesiale oder distale
Verschiebung dieser Zihne ermoglichen.

Die wirksame Kraft ist der passive, aber durch die Muskeltitigkeit
aktivierte Labialbogen, welcher simtlichen oberen Frontzihnen an-
liegt und sie distal bewegt. Dieser mull im Laufe von ca. 2 Monaten
nachgezogen werden entsprechend der fortschreitenden Distalverschie-
bung dieser Zahne.

Gleichzeitig wird durch die BiBhebung im Bereiche der unteren
Frontzihne die Biflerhbhung erreicht, welche, wie erwihnt, die rich-
tige Gestaltung der Fiihrungsflichen im Bereiche der Backen- und
Mahlzahne zur Voraussetzung hat.

Als Beispiel eines Falles von Distalbil um eine halbe Zahnbreite
in Verbindung mit liickiger Protrusion der Frontzihne und Kiefer-
kompression sei Fall 198 vorgefiihrt, ein bei Behandlungsbeginn (Sep-
tember 1929) 111} Jahre altes Miadchen (Abb. 102 u. 104a).
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Nach einer Behandlungsdauer von 2 Jahren war mit Hilfe einer
typischen biomechanischen Apparatur das in Abb. 103 u. 104c wieder-
gegebene Ergebnis erreicht. Diese Modelle wurden allerdings erst

Abb., 102. Abb, 103.
Abb. 102. Kiefermodelle des Falles 198, eines bei Behandlungsbeginn (September 1929) 111 Jahre alten Madchens.
Distalbif um eine halbe Zahnbreite mit liickiger Protrusion der oberen Frontzihne

Abb, 103. Kiefermodelle des Falles 198, ungefihr ein Jahr nach AbschluB der Behandlung hergestellt. BiB ist
erhtht, DistalbiB und Protrusion der Frontzihne behoben

Abb. 104a. Abb. 104D, Abb. 104c.

Abb. 104a. Kiefermodelle des Falles 198 vor der Behandlung. Kieferkompression und liickige Protrusion im Be-
reiche der oberen Frontzihne. Frontaler Engstand im Bereiche der unteren Frontzihne, welche sich dachziegel-
formig iiberdecken
Abb. 104b. Kiefermodelle des Falles 198 wiihrend der Behandlung. Am Oberkiefermodell ist die verwendete Appa-
ratur zu erkennen. Die Behandlung wurde ohne Anwendung der Coffinfeder, lediglich durch die Fiihrungsflichen
und den Labialbogen durchgefiihrt
Abb. 104c. Kiefermodelle des Falles 198, hergestellt im Dezember 1932. Kieferkompression wie Protrusion
der Frontzihne behoben. Die Liicken im Bereiche der ersten Mahlzihne sind im Oberkiefer durch die Mesial-
wanderung der zweiten Molaren nahezu zum Verschwinden gebracht. Der frontale Engstand im Unterkiefer ist
behoben

83



Viggo Andresen und Karl Haupl 1936 : "Die Grundlagen des norwegischen Systems”

78 Kasuistik

ungefihrein Jahrspiterangefertigt. Der DistalbiBistin Neutralbif3 umge-
wandelt, der Bil gehoben und die, Protrusion der Frontzihne beseitigt.

Zu diesem Falle ist noch zu bemerken, daB simtliche ersten Mo-
laren wegen karioser Zerstorung entfernt werden mufiten. Wihrend im
Oberkiefer die Extraktionsliicken véllig zum Verschwinden gebracht
wurden, bestehen im Unterkiefer immer noch — wenn auch kleine —
Liicken, zwischen den zweiten Mahlzihnen und den zweiten Backen-
zahnen.

Die verwendete Apparatur (Abb. 104b) enthielt keine Coffinfeder.
Die weitgehende Verinderung wurde lediglich mit Hilfe der Platte und
des Labialbogens erreicht.

Abb. 105, Abb. 106,

Abb. 105. Kiefermodelle des Falles 58 eines bei Behandlungsbeginn ( Juni 1927) 1214 Jahre alten Midchens, in

individueller Okklusionsstellung, DistalbiB und Protrusion der engstehenden oberen Frontzihne, welche vollstindig

die unteren iiberdecken. Die ersten unteren Mahlzihne sind verlorengegangen, im Oberkiefer steht noch der
zweite Milchmolar

Abb. 106. Kiefermodelle des Faldes 58 beim AbschluB der Behandlung (Juni 1931). BiB erhéht, Protrusion der
Frontzihne behoben. Singulirer Antagonismus im Bereiche der Eckzihne und ersten Backenzihne, Distalbi
im Bereiche der Backen- und Mahlzihne

Ein in bezug auf die Behandlung etwas atypischer Fall einer
Dysgnathie mit DistalbiB und Protrusion ist Fall 58, ein bei Behand-
lungsbeginn 121, Jahre altes Madchen. Die ersten unteren Molaren
waren bereits durch Karies verloren gegangen, was in Fillen von
Distalbil nicht selten vorkommt, aber als sehr ungiinstig bezeichnet
werden muf.

Wie Abb. 105 zeigt, bestand zu dieser Zeit ein Distalbil um volle
Zahnesbreite mit Protrusion engstehender oberer Frontzihne, welche
die unteren bis in Hohe des Zahnfleischrandes liberdeckten.

Das Ergebnis der mit einer biomechanischen Apparatur innerhalb
von 4 Jahren durchgefiihrten Behandlung ist auf Abb. 106 dargestellt.
Der zweite untere Molar nimmt die Stelle des ersten ein. Der untere
zweite Molar und zweite Primolar stehen in Distalbif, der erste
Backenzahn und der Eckzahn in singulirem Antagonismus.
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Die Protrusion ist behoben und der Bif} entsprechend erhoht.

Wenn auch die Okklusionsverhiltnisse in diesem Falle nicht als
durchaus befriedigend bezeichnet werden koénnen, so darf immerhin die
Ansicht ausgesprochen werden, dal unter den gegebenen Verhaltnissen
das funktionelle und kosmetische Optimum erreicht worden ist. Zu
bemerken ist aber doch noch, dal auch die Entfernung der oberen
Mahlzihne am Behandlungsbeginn sehr zweckdienlich gewesen wire.

Um auch ein Beispiel fiir die Behandlung einer Kieferkompression
mit Distalbil und Protrusion der engstehenden Frontzihne schildern
zu konnen, bei welcher unter Beibehaltung des Distalbisses Zahn-
extraktionen vorgenommen wurden, sei Fall 323 vorgefiihrt, ein beil
Behandlungsbeginn 12 Jahre 2 Monate altes Méadchen. Die damaligen
Okklusionsverhiltnisse dieses Falles zeigt die Abb. 107. Es bestand
Distalbil um Pramolarenbreite. Die Protrusion der Frontzihne beginnt
bereits im Bereiche des Eckzahnes. Die Frontzihne zeigen einen ver-
hilltnismiBig schwach ausgebildeten Kollumwinkel, d. h. einen Winkel,
den Labialfliche der Krone und Wurzel eines Zahnes miteinander bilden.

In diesem Falle wurde von einer Biflverschiebung abgesehen und
fiir die Entfernung der ersten oberen Backenzahne mit Distal- bzw.
Palatinalbewegung der Frontzihne entschieden. Maflgebend fiir diesen
Entschlull war der Umstand, daf3 es sich um einen Distalbil} von Pré-
molarenbreite handelte. Weiterhin war der nach Extraktion der beiden
ersten Primolaren notigen gaumenwirts gerichteten Bewegung der
oberen Frontzihne die geringgradige Ausbildung des Kollumwinkels
giinstig. Kine hochgradige Ausbildung dieses Winkels erschwert die
palatinale Verschiebung der Frontzihne in hohem MaBe, ja kann sie
sogar unmoglich machen. Ferner ergab auch die Untersuchung des
Profils keine Einwendung gegen den gefaliten Behandlungsplan.

Das Behandlungsergebnis ist in Abb. 108 dargestellt. Dieser Zu-
stand wurde nach einer Behandlungsdauer von 1 Jahr und 10 Monaten
erreicht. Allerdings ist die Liicke zwischen Eckzahn und zweitem Pra-
molaren, welche, wie Abb. 107 zeigt, auch schon vor Beginn der Behand-
lung vorhanden war, nicht vollig geschlossen. Sollte sich die Liicke
unter dem korregierenden Einflusse der Hockerebene nicht vollig
schlieBen, so wird dies voraussichtlich wiahrend des Durchbruchs des
oberen Weisheitszahnes von selbst geschehen.

Die Aufrichtung, sowie die gaumenwirts gerichtete Verdringung
der Frontzahne ist restlos gelungen.

Von ganz besonderem Interesse ist, dal}, wie aus einem Vergleich
der Abb. 107 u. 108 hervorgeht, der zweite Backenzahn nicht in mesialer
Richtung gewandert ist, sondern sogar etwas in distaler Richtung ver-
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dringt erscheint. Gerade die Moglichkeit einer Mesialwanderung der
zweiten Backenziahne und der Mahlzihne war ja eine der wichtigsten
Einwinde gegen die Extraktion der ersten Backenzihne.

Abb. 107. Abb. 108,

Abb. 109. Abb. 110.

Abb. 107. Kiefermodelle des Falles 323 eines bei Behandlungsbeginn 12 Jahre 2 Monate alten Midchens. DistalbiB,
Protrusion der engstehenden, oberen Frontzihne. Diastemabildung zwischen Eckzahn und ersten Backenzahn
und zwischen ersten und zweiten Backenzahn. Die Front zeigt geringgradige Liicken
Abb. 108. Kiefermodelle des Falles 323, nach AbschluB der Behandlung, Individuelle Okklusionsstellung, BiB
erhoht. Protrusion der oberen Frontzihne behoben. Es besteht geringgradige Liickenbildung zwischen Eckzahn
und erstem Backenzahn, was zumn groGten Teile darauf zuriickzufiihren ist, daB wihrend der Behandlung der
erste Backenzahn etwas distalwirts verdringt wurde. — Mit dem Verschwinden dieser Liicken ist mit groBter
Wahrscheinlichkeit zu rechnen. — Im Bereiche der Backen- und Mahlzihne Distalbil
Abb. 109. Oberkiefermodell mit der verwendeten A pparatur. Der Labialbogen beriihrt die Labialfliche der mittleren
Schneidezihne und die Mesialkanten der Eckzihne. Die AufbiBfliche fiir die unteren Frontzihne und die Fiihrungs-
flichen fiir die unteren Backen- und Mahlzihne sind an der Apparatur erkennbar. — Es wurde keine Coffinfeder

verwendet
Abb. 110. Kiefermodell 323 im Kerrfixator mit angelegter Apparatur. Der Labialbogen beriihrt die oberen
Frontzithne und die Mesialkanten der Eckzihne. Der Unterkiefer zeigt nicht reine DistalbiBstellung, sondern ist
etwas vorgeschoben, da der Bi um 2 mm erhoht ist

Die zur Behandlung dieses Falles angewandte Apparatur ist in
Abb. 109 zu sehen. Auf die Verwendung der Coffinfeder wurde verzichtet
und die Dehnung lediglich mit Hilfe der Fiihrungsflichen der Platte
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vorgenommen. Der Labialbogen, welcher den Labialflichen der
Schneidezihne in ihrem gingivalen Bereiche anliegt, bewirkte neben der
gaumenwirtigen Bewegung auch eine geringgradige Drehung der Zihne.

Abb. 110 zeigt die Kiefermodelle im Kerrfixator mit der ver-
wendeten Apparatur. Bei der Bilnahme wurde der Unterkiefer etwas
vorgeschoben, um durch das Bestreben des Unterkiefers. in die ur-
spriingliche Okklusionsstellung zuriickzusinken, eine Beeinflussung der
Frontzithne auszulosen. Bei der Ausarbeitung der Fiihrungsflichen der
Platte, welche den Primolaren und Molaren entsprechen. mulite darauf
Riicksicht genommen werden, dal} in diesem Falle keine Bilverschie-
bung angestrebt wurde. Es fiel somit die Abnahme von Kautschuk an
den den distalen bzw. mesialen Kanten entsprechenden Anteilen der
Fiithrungsflichen im Ober- bzw. Unterkiefer weg. Dadurch wird eine
Bewegung der Seitenzihne im Sinne einer Billverschiebung verhindert.

Gleichzeitig mit der palatinalwirts gerichteten Verschiebung der
Frontzihne kommt es zu einer Formverinderung des Zwischenkiefers,
welche ein Abnehmen am vorderen Plattenrand nétig macht.

Es ist deshalb zweckmiBig, die Platte von vornherein mit einer
Einsenkung zu versehen, was in der auf S. 16 beschriebenen Art und
Weise geschieht.

Auch in diesem Falle ist fiir eine zweckméllig gestaltete Aufbil3-
fliche im Bereiche der unteren Frontzihne zu sorgen. Diese Aufbil3-
fliiche muf}, wenn sie nicht sogar eine Intrusion der unteren Frontzéihne
bewirkt, wenigstens verhindern, daf} diese sich in vertikaler Richtung
bewegen konnen. ,

Die Zunge wird durch das Bestreben, die Platte an den Gaumen
anzudriicken, an eine Lageverinderung gewohnt und aufllerdem im
Sinne einer VergroBerung beeinflult, wodurch der Glossoptose ent-
gegengearbeitet wird.

Durch die Verinderung der Lage und Form der Zunge ist sie dann
auch imstande, als natiirlicher Retentionsapparat zu wirken.

Nachtriiglich wurden die minderwertigen unteren zweiten Mahl-
zihne entfernt und die sonst beabsichtigte Entfernung der Keime der
unteren Weisheitszihne fallen gelassen.

C. Fille von Dysgnathie mit Distalbifl und Deckbifl
Bei diesen, von Angle in Klasse 2 Abteilung IT zusammengefaliten
Fillen von Dysgnathie besteht die Aufgabe einer orthopédischen
Behandlung bei Vermeidung von Zahnentfernungen darin, den Bil}
zu heben und zu verschieben und gleichzeitig den frontalen Engstand

im Ober- und Unterkiefer zu beseitigen.
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Bei Behandlung dieser Fille ohne Extraktion wird der frontale
Engstand im Oberkiefer durch  Labialbewegung von Zihnen ausge-
glichen. Um dies zu ermoglichen, mul} einerseits der Labialbogen von
den Frontzihnen abstehen, andererseits werden am Apparat gegeniiber
der Palatinalfliche der oberen Schneidezihne Holzstifte angebracht,
die die Labialbewegung dieser Zihne auslosen (Abb. 111). TLetztere

wird durch die Lage des Bogens
insofern begiinstigt, als dieser die
Lippe abhalt.

Die AufbiBBflacheim Bereiche
der unteren Frontzihne besteht
aus einer schrigen Fliche.
Gleichzeitig kommen dieunteren
Schneidezihne mit den Schneide-

% kanten der oberen in Beriihrung,
wodurch die Aufbififliche nach

Q vorn abgeschlossen wird_ (Abb.
111).

Durch eine derartige Ge-
staltung der AufbiBflichen wird
ein Herauswachsen der unteren
Zahne verhindert bzw. eine
Intrusion bewirkt.

Abb. 111, Schematische Darstellung der Konstruktion Um die Biflverschiebung zu
Deckbit, kombiniers mit Detabis. Doreh i auttns. €rTeichen, werden die Fiihrungs-
fliche ist der BiB im Bereiche der unteren Frontzihne flichen ahnlich wie bei der Be-

gehoben, Diese Schriigfliiche bildet mit der Gaumenfliche
des Schoeidezahnes eine Art ,,Mulde‘*. Holzstift zurLabial- | a,ndlung des Distalbisses mit

verdringung des Schneidezahnes. Labialbogen liegt zwecks )
Abhaltung der Lippe vor dem Schneidezahn Protrusion der oberen Front-
zihne derartig gestaltet, daf3 eine
Distalbewegung der oberen und Mesialbewegung der unteren Backen-
und Mahlzihne, wenn nétig unter gleichzeitiger Kieferdehnung, er-
moglicht wird.

Die Biverschiebung ist von der Labialverdringung der oberen
Frontzéihne abhiingig und der Apparat muf} entsprechend dem Fort-
schreiten dieser Bewegung abgeindert oder neu gemacht werden.

Da, bei den eben besprochenen Fillen von Dysgnathie, dem Distal-
bif} in Verbindung mit DeckbiB3, erbliche Einfliisse als Ursache ange-
nommen werden miissen und der Knochen meist einen sklerotischen
Bau aufweist, ist es im allgemeinen zweckmiBig, die Behandlung so
einzurichten, dall moglichst wenig Knochenumbau und Zahnver-
schiebung notig ist. Es kommt also mehr oder weniger hiufig Extrak-
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tion von Zihnen zur Anwendung, wodurch die Konstruktion der bio-
mechanischen Apparatur vielfache Abinderungen erfahren muB.

Als erstes Beispiel einer Dysgnathie mit Distalbif} in Verbindung
mit Deckbil sei Fall 154 vorgefiihrt, ein bei Behandlungsbeginn (Sep-
tember 1928) 13 Jahre 9 Monate alter Knabe.

Der DistalbiB betrug, wie Abb. 113 zeigt, bei Behandlungsbeginn
eine halbe Zahnbreite, so daB Backen- und Mahlzahne in singulidrem
Antagonismus standen. Der Deckbill war soweit ausgebildet, dal} die
unteren Schneidezihne zu 2/, von den oberen iiberdeckt wurden.

Nach einer Behandlungsdauer von ungefahr 3 Jahren war sowohl
der Distal- als auch der Deckbil behoben, wie Abb. 113 zeigt.

Abb. 112. Kiefermodelle des Falles 154 am Behand- Abb. 113. Kiefermodelle des Falles 154 nach
lungsbeginn. Distalbi8 in Verbindung mit DeckbiB AbschluB der Behandlung. DeckbiB und Distalbil
sind behoben

Zwischen Kckzahn und erstem Primolaren ist eine kleine Liicke
entstanden, ein Vorkommnis, das sich bei der Behandlung derartiger
Fille ofters beobachten 1iBt. Eine Erklirung fiir diese Erscheinung
zu geben, ist vorlaufig nicht moglich.

Wie aus Abb. 114, welche das Oberkiefermodell mit angelegter
Apparatur zeigt, zu erkennen ist, wurde die BiBverschiebung in diesem
Falle ohne Fiihrungsflichen lediglich durch eine glatte Fliche erreicht,
welche die Lingualfliche der Unterkieferzihne beriihrte.

Als weiteres Beispiel einer verhiltnismiBig einfachen Behandlung
eines Falles von Dysgnathie mit Distalbil und Deckbifl sei Fall 255
vorgefiihrt (Abb. 115).

In diesem Falle bestand linkerseits eine labiale Verdringung des
Eckzahnes und eine linguale des seitlichen Schneidezahnes (Abb. 115).
Bei der zu Beginn der Behandlung 17 Jahre alten Patientin, deren
DeckbiB nicht sehr ausgeprigt war, wurde die Beseitigung des fron-
talen Engstandes der linken Eckzahngegend nach Extraktion des ersten
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Primolaren (Abb. 116) mit Hilfe der auf Abb. 118 rechts dargestellten
Apparatur in 215 Jahren durchgefiihrt.

Der Eckzahn wurde mit Hilfe des Labialbogens distalwirts be-
wegt und der seitliche Schneidezahn mittels eines Holzstiftes an seinen
Platz gebracht. Wie Abb. 117 zeigt. gelang es mit diesen MaBnahmen,
ein durchaus befriedigendes Ergebnis zu erzielen.

Als weiteres Beispiel fiir die Be-
handlung einer Dysgnathie mit Distal-
bil und Deckbill, wahrend der eine
Zahnentfernung vorgenommen wurde,
kann Fall 427a beschrieben werden.

Es handelt sich um ein, bei Be-
handlungsbeginn  (September 1931)
15 Jahre 7 Monate altes Madchen. Zu
dieser Zeit bestand (Abb. 119) Distalbil3
um Zahnesbreite. Die etwas protru-
dierten oberen Frontzihne bedeckten
nahezu die Labialfiichen der unteren,
so dal} diese bis an den Zahnfleisch-
rand der oberen Ziahne reichten. Der
rechte obere Schneidezahn war labial-
warts verdringt. Im iibrigen bestand
im Oberkiefer geringgradiger, frontaler
Engstand (Abb. 120).

In diesem Falle wurden die beiden
ersten oberen Backenzihne entfernt.

Abb. 114. Kiefermodelle des Falles 154, Auf  INach einer Behandlungsdauer von un-
lem Oberkiefermodell ist die bi hanisct e . .
aem rkietermode 15 1e lomechanische gefahr 31/2 Ja,l]_ren (September 1931 bls

Apparatur zu sehen. Der die unteren Zihne

}f"ff.e"de Plattenwall besitzt keine besonderen,  Mipg ] 935) war dasinden Abb. 122—124
iir jeden Zahn eigens hergestellte Fiihrungs-
furchen. Dieglatte Wallfliche trifft dic einzelnen— dargestellte Ergebnis erzielt.
Zihne und beeinfluBt sie in giinstigster Weise Der Giontale Engsta,nd s Obere
kiefer ist behoben, der Uberbifl der Frontzihne beseitigt (Abb. 122).
Es ist allerdings noch eine kleine Liicke zwischen Eckzahn und zweitem
Backenzahn geblieben, die aber beim Durchbruch der oberen Weisheits-
zahne wohl verschwinden diirfte.
Der Distalbil im Bereiche der Backen- und Mahlzihne ist, wie
dies auch im Behandlungsplane gelegen war, bestehen geblieben.
Weiterhin wurde in diesem Falle der Keim der unteren Weisheits-
zihne entfernt (Abb. 125), um den stérenden Einflul, der sich bei deren
Durchbruch bemerkbar machen konnte, auszuschalten und auch, um
einen Ausgleich fiir die Entfernung der oberen Backenzihne zu schaffen.
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Als Beispiel fiir die Behandlung einer Dysgnathie mit Distalbil}
und DeckbiB, in deren Verlauf simtliche ersten Molaren entfernt wur-

i

Abb. 115. Abb. 117,

Abb. 116. Abb. 118.

Abb.115. Kiefermodelle des Falles 255. DeckbiB mit lingualer Verdringung des linken seitlichen Schneidezahnes,
labialer Verdringung des Eckzahnes, Distalbiff im Bereiche des Eckzahnes und der Backenzihne. Der erste untere
Mahlzahn war frither verlorengegangen.

Abb. 116. Kiefermodell des Falles 255 vor der Behandlung nach Entfernung des ersten oberen
Backenzahnes rechts

Abb. 117. Kiefermodelle des Falles 225 nach Abschlul der Behaundlung. Der linke erste obere Backenzahn
wurde an die richtige Stelle gebracht und der Schneidezahn in labialer Richtung bewegt. Der Fall war bei Beginn
der Behandlung 17 Jahre alt und diese dauerte 2%; Jahre

Abb. 118. Es ist die bei Behandlung des Falles 225 verwendete Apparatur zu sehen, Diese ist rechterseits

mit einem AufbiBrelief versehen, enthilt eine Coffinfeder und ist durchsigt. Linkerseits ist die Eckzahnschlinge

des Labialbogens zu sehen, durch welche dieser in distaler Richtung verdringt wurde. Der Labialbogen steht
von den Frontzihnen ab

den, moge Fall 312 gelten, der ein bei Behandlungsbeginn (August
1929) 914 Jahre altes Madchen betrifft.

Zu dieser Zeit bestand (Abb. 126) Distalbil um eine halbe Zahn-
breite. Der Eckzahn bricht in hochlabialer Stellung durch. Die oberen
Frontzihne sind etwas protrudiert und gedreht, insbesondere der linke
seitliche Schneidezahn.

91



Viggo Andresen und Karl Haupl 1936 : "Die Grundlagen des norwegischen Systems”

Abb. 119. Abb. 122.

Abb. 120. Abb. 123.

Abb. 121. Abb. 124,

Abb. 119. Kiefermodell des Falles 427 a, eines bei Behandlungsbeginn (September 1931) 15 Jahre 7 Monate alten
Midchens. — DistalbiB und Deckbi@

Abb.120. Oberkiefermodell des Falles 427 a vor der Behandlung, auf die Basisfliche gelegt. Engstand im Bereiche
der oberen Frontzihne, der rechte seitliche Schneidezahn ist labialwirts verdringt und etwas gedreht
Abb. 121. Unterkiefermodell des Falles 427a am Beginn der Behandlung
Abb. 122, Ergebnis der Behandlung des Falles 427 a im Mdrz 1935. Der Deckbi8 ist behoben, die durch Ex-
traktion des ersten Backenzahnes entstandene Liicke durch Beseitigung des frontalen Engstandes nahezu ver-
schwunden. — Der DistalbiB im Bereiche des zweiten Backenzahnes und der Mahlzihne ist entsprechend dem
Behandlungsplane beibehalten
Abb. 123, Oberkiefermodell des Falles 4127 a nach AbschluB der Behandlung. Der frontale Engstand ist behoben,
die Liicke nach Extraktion des ersten Priimolaren noch nicht villig geschlossen
Abb. 121, Unterkicfermaodell des Falles 127a nach AbschluB der Behandlung
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Wie aus der Abb. 127 zu ersehen ist, war der Oberkiefer vor-der
Behandlung spitzbogenformig gebaut. Auf diesem Bilde ist insbe-
sondere die Drehung des linken seitlichen Schneidezahnes bemerkbar.

Die Extraktion simtlicher erster Molaren wurde im Alter von
1114 Jahren, also 2 Jahre nach Behandlungsbeginn, vorgenommen.

Das Ergebnis der biomechanischen Behandlung ist auf den Abb.129
bis 131 zu sehen, welche die Verhiltnisse im Alter von 157, Jahren,
also 6 Jahre nach Behandlungsbeginn zur Darstellung bringen.

Es ist gelungen, wohlgeformte Zahnbogen herzustellen. Der Deck-
bif ist durch Biflhebung ausgeschaltet, im Bereiche des KEckzahnes
und der Backenzihne besteht Neu-
tralbif3, die durch Extraktion der
ersten Molaren entstandenen Liicken
sind durch Mesialwanderung der
zweiten Mahlzihne im Ober- und Un-
terkiefer nahezu vollig geschlossen,
fiir den, in hochlabialer Stellung
durchbrechenden Eckzahn ist genii-
gend Platz geschaffen, so dal} er an
die richtige Stelle gebracht werden
konnte. ’

SchlieBlich sei noch ein zudieser b
Gruppe gehoriger Fall — kompliziert ~ Abb. 125. Rontgenbild des Unterkieferwinkels

. . rechts zeigt den Zustand nach Ausfihrung der
durch rachitische Veranderungen — Germotomie (Fall 427a)
vorgefiihrt (Nr. 364), welcher noch
in Behandlung ist, um auch zu zeigen, welch weitgehende Verinderungen
man mit Hilfe biomechanischer Apparate erreichen kann.

Es handelt sich um ein am Behandlungsbeginn (Januar 1931)
16 Jahre 10 Monate altes Midchen, dessen sattelformiger Oberkiefer-
bogen (Abb. 132) aulerdem eine Drehung der mittleren Schneidezihne,
Labialverdringung der Eckzihne und Palatinalverdringung der seit-
lichen Schneidezihne sowie der zweiten Primolaren und ersten Molaren
aufwies. Das Zahnfleisch war hypertrophisch verdickt. Der untere linke
Eckzahn, in geringerem Mafe auch der rechte war nach labial ver-
drangt (Abb. 133).

Im Unterkiefer wurde der linke seitliche Schneidezahn und die ersten
Mahlzihne entfernt, im Oberkiefer die ersten Mahlzihne. Nach einer Be-
handlungsdauer von 3 Jahren ist es bis jetzt gelungen, in beiden Kiefern
verhiltnismaBig wohlgeformte Zahnbogen herzustellen (Abb. 134
w. 135), in denen die Zihne eine giinstigere Stellung einnehmen, die
im Laufe der weiteren Behandlung noch stark verbessert werden wird.
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Abb. 126. Abb, 129,

Abb. 127. Abb. 130.

Abb. 128. Abb. 131.
Abb. 126. Kiefermodelle des Falles 312 (ein bei Behandlungsbeginn 914 Jahre altes Madchen). DistalbiB. Der
Eckzahn bricht hochlabial durch ohne im Zahnbogen Platz zu finden. — Die oberen Frontzihne, vor allem die

mittleren Schneidezihne sind etwas protrudiert
Abb. 127. Oberkiefermodell des Falles 312. Oberkiefer spitzbogenférmig gebaut, Frontzihne gedreht, insbe-
sondere der linke seitliche Schneidezahn. Platzmangel fiir die Eckzihne hauptsichlich links
Abb. 128. Unterkiefermcdell des Falles 312 vor der Behandlung, kleines Diastema rechts zwischen Eckzahn
und erstem Backenzahn
Abb. 129. Ergebnis der Behandlung des Falles 312, welche von August 1929 bis Juni 1935 dauerte. Die Extrak-
tionsliicken, die nach der Entfernung der beiden ersten Mahlzihne entstanden, sind im Oberkiefer vollig, im Unter-
Kiefer nahezu vollig geschlossen. — Im Bereiche der Backenzihne und des Eckzahnes bestcht NeutralbiB, Fiir den
Eckzahn ist Platz geschaifen worden, die Frontzahne stehen in harmonischem Bogen und befriedigendem Ver-
hiltnis zu den Unterkieferzihnen
Abb. 130. Oberkiefermodell des Falles 312 am Abschlull der Behandlung. Es besteht ein wohlgeformter Zahn-
bogen. Die Drehung der Zihne ist behoben, die Eckzihne stehen an ihrem Platze
Abb. 131. Unterkiefermodell des Falles 312 am AbschluB der Behandlung. Im Unterkiefer sind die Liicken
nach Extraktion der ersten Molaren noch nicht vollig geschlossen
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Abb. 132. Abb. 134.

Abb. 133. Abb. 135.
Abb. 132. Oberkiefermodell des Falles 364, eines am Behandlungsbeginn ( Januar 1931) 16 Jahre 10 Monate alten
Midchens. — Sattelformiger Kieferbogen, Die mittleren Schneidezihne gedreht, die seitlichen palatinalwirts, die

Eckzihne labialwirts, die zweiten Backen- und ersten Mahlzihne wiederum labialwirts verdringt, das Zahn-
fleisch hypertrophisch

Abb.133. Unterkiefermodell des Falles 364 bei Beginn der Behandlung. Engstand im Bereiche der unteren Front-
zihne. Linkerseits ist der Eckzahn labialwirts verdringt. Rechterseits iiberdecken sich seitlicher Schneidezahn
und Eckzahn

Abb. 134. Oberkiefermodell des Falles 364, Vorliufiges Ergebnis der Behandlung, nach 3 Jahren
Abb. 135. Unterkiefermodell des Falles 361. Vorliufiges Ergebnis der Behandlung nach 3 Jahren

D. Fille von Dysgnathie mit Mesialbif3

Bei der Behandlung des Mesialbisses besteht die Aufgabe der .
Kieferorthopidie bei Vermeidung von Zahnentfernung darin, den Unter-
kiefer in distale Stellung zu dringen, um den unteren Schneidezahn-
vorbiB zu beheben und Neutrookklusion herzustellen.

Um die Aufhebung des unteren Schneidezahnvorbisses zu er-
leichtern, ist es vielfach notig, die oberen Schneidezahne labialwiirts
zu bewegen, da der Oberkiefer oft unterentwickelt ist.

Was die Distalbewegung des Unterkiefers betrifft, so ist es vor
allem wichtig, die den Unterkiefer nach riickwirts ziehenden Muskeln,
die Retraktoren, welche ja bei diesen Patienten vielfach mangelhaft

AULU. Lok, Ln[(‘l’KE(‘IE‘l’an(lel‘l aes ralles 312 am Abschlull der Behandlung. Im UnterKkieter sind die Licken
nach Extraktion der ersten Molaren noch nicht véllig geschlossen
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ausgebildet sind, in giinstiger Weise zu entwickeln. Die Entwicklung
dieser . na’turh(-hen Gummiziige”- (Andresen) bedeutet zugleich die
Hehtel]ung eines zweckmifligen Retentionsapparates.

Beziiglich der Konstruktion des Apparates ist zu erwithnen, daf3
der Labialbogen nicht die oberen, sondern die unteren Frontzihne

Abb. 136, Abb. 137. :

Abb. 138. Abb. 139.

Abb. 136. Kiefermodelle des Falles 674 eines bei Beha[ldlunfr:beglnn 8 Jahre 3 Monate alten Madchen Mesial-
biB. Tm Oberkiefer fehlt der zweite, im Unterkiefer beide Milchmolaren

Abb. 137. Kiefermodell des Falles674. Ergebnis der Behandlung. Herstellung von NeutralbiB. Die Behandlung
dauerte 14 Jahre

Abb. 138, Kiefermodelle des Falles 674 vor der Behandlung, von vorn gesehen

Abb. 139. Kiefermodelle des Falles 674 nach der Behandlung, von vorn gesehen. Unterer Schneidezahnvorbis
behoben

trifit (vgl. Abb. 60). Dadurch werden nicht nur die unteren Front-
zihne allein, sondern auch der Kiefer im ganzen einer nach riick-
wirts gerichteten Beeinflussung ausgesetzt, insbesondere durch Ent-
wicklung der Retraktoren.

Die Apparatur ist weiterhin mit Holzstiftchen versehen, um eine
lippenwiirts gerichtete Bewegung der oberen Frontzihne herbeizu-
fiihren (vgl. Abb. 51).
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Im Bereiche der Backen- und Mahlzihne liegt zwischen den Okklu-
sionsflichen der 2—3 mm voneinander entfernten Zahnreihen ein Kaut-
schukwall, ein sog. AufbiBrelief, der ein Bestandteil der Platte ist. In
diesen Fillen wird ja keine BiBerhohung angestrebt. Es ist deshalb
auch nicht notig, den Zihnen die Moglichkeit zu geben, in vertikaler
Richtung zu wandern. Die durch Herstellung des Aufbilireliefs ent-
stehenden Eindriicke der Kauflichen werden derartig ausgearbeitet,
daB sie als Fithrungsflichen wirken und im Unterkiefer eine Distal-
bewegung, im Oberkiefer dagegen eine Mesialbewegung der Backen-
und Mahlzihne veranlassen.

Zu diesem Zwecke werden im
Bereiche des Unterkiefers die die
distalen Flachen der Hocker treffen-
den Anteile des Kautschukwalls
abgefeilt und geglittet und im Be-
reiche des Oberkiefers die die mesi-
alen Flichen der Hocker treffenden
Stellen. Dadurch entstehen schiefe
Ebenen, welche eine Horizontal-
wanderung der Backen- und Mahl-
zihne im Sinne der Herstellungeiner

Neutrookklusion begﬁnstigen' Abb. 140. Modelle des Falles 674 mit Apparatur am
s . . Platze. Der Labialbogen beriihrt die unteren
Die Platte kann auch mit einer Frontzihne

Coffinfeder versehen sein, beson-
ders bei Fillen von KreuzbiB, wo eine Dehnung des Oberkiefers notig
ist. Tn diesem Falle werden die die distalen Flichen der Oberkiefer-
zihne treffenden Fithrungsflichen des Aufbilireliefs etwas nach aus-
wirts abgeschrigt, wodurch diese Zahne nicht in rein mesialer, son-
dern in mesio-bukkaler Richtung geleitet werden.

Als Beispiel eines Falles von Mesialbil moge Fall 674 dienen,
der ein 8 Jahre 3 Monate altes Madchen betrifft. Wie aus Abb. 136
hervorgeht, die die Verhiltnisse vor der Behandlung zeigt, war linkerseits
der zweite obere und beide unteren Milchmolaren friihzeitig verloren-
gegangen. Die unteren Schneidezihne standen mesial von den oberen.

Das Ergebnis der Behandlung, welche in diesem Falle nur 3 Mo-
nate dauerte, ist in Abb. 137 dargestellt. Der Vorbif3 der Unterkiefer-
zihne ist behoben und die Molaren stehen in Neutrookklusion.

Die Abb. 138 und 139 zeigen die Modelle in Okklusion, von vorn
geschen, vor und nach der Behandlung.

In Abb. 140 sieht man die Modelle des Falles 674 mit der Appa-
ratur am Platze. Der Labialbogen trifft die unteren Frontzihne und
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der Bil} ist soweit gehoben, dall das Vorbeigleiten der oberen und
unteren Schneidezdhne in keiner Weise behindert wird.

Durch einen derartig gebauten Apparat werden die Retrak-
toren in besonders giinstiger Weise in Titigkeit gesetzt, im Sinne einer
Hypertrophie entwickelt und zu einem dauernden Retentionsapparat
ausgebildet.

Die Kiirze der Behandlungsdauer dieses Falles legt wohl die Auf-
fassung nahe, dall es sich um einen sog. Zwangsbifl gehandelt hat.

Diese Behandlungsart ist aber ebenso wirksam bei echter Pro-
genie, falls diese iberhaupt fiir eine orthopidische Behandlung ge-
eignet ist. Bei progenem Zwangsbifl kann schon im Laufe von 8 Tagen
Neutrookklusion erreicht werden.

E. Atypische Fille von Dysgnathie

Die Schilderung von mit Hilfe biomechanischer Apparate durch-
gefithrten Behandlungen atypischer Dysgnathien gibt Gelegenheit, zu
zeigen, welche Moglichkeiten in der biomechanischen Kieferorthopidie
bei richtiger Anwendung ihrer Methoden liegen.

Als Beispiel eines atypischen Falles sei Nr. 442 vorgefiihrt, welcher
einen 9jihrigen Knaben mit hochlabialem Durchbruch des rechten
oberen Schneidezahnes betrifit. Die Ursache dieses paraxialen Durch-
bruches liegt in dem Verlust des Milchschneidezahnes infolge eines
Traumas, was dann zu einer Anniherung des rechten seitlichen und
linken mittleren Schneidezahnes fithrte. Der erste rechte Milchmolar
ist ebenfalls bereits verloren gegangen. Die Verhiltnisse vor Beginn
der Behandlung sind auf Abb. 141 zu sehen.

In diesem Falle wurde ein in Abb. 142 dargestellter Apparat an-
gefertigt, der eine Kieferdehnung erlaubte. Die Platte war mit einer
Coffinfeder versehen und wurde spiiter wihrend der Behandlung durch-
sigt. Der Labialbogen, der im Bereiche der Eckzihne zwei fiir die
Distalbewegung dieser Zahne bestimmte Biegungen aufwies, wurde im
Bereiche der Frontzahne derart geformt (Abb. 143), daf3 er eine Erwei-
terung der verengten Zahnliicke veranlafite und die richtige Einstellung
des hochstehenden seitlichen Schneidezahnes ermoglichte. Die Beein-
flussung des seitlichen Schneidezahnes selbst war aber erst gegen Ende
der Behandlung notwendig und zwar wurde derselbe in palatinaler
Richtung verdringt. Bei Verwendung von Fingerfederchen wire in
diesem Falle man mit einem gewohnlichen Labialbogen ausgekommen.

Das nach einem Jahre erreichte Ergebnis ist auf Abb. 144 zu
sehen. Die Liicke ist hinreichend erweitert und der Schneidezahn
nahezu an seinem Platze.
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Bei der Behandlung dieses Falles wurde linkerseits trotz der ge-
schlossenen Zahnreihe eine Distalbewegung der Schneide- und des
Eckzahnes angestrebt und auch erreicht, was dadurch ermoglicht

Abb, 141. Abb. 142,

Abb. 141. Kiefermodell des Falles 442, eines
bei Behandlungsbeginn (Januar1932) 91 Jahre
alten Knaben.— Der rechte seitliche Schneide-
zahn bricht in hochlabialer Stellung durch. Der
rechte erste Milchmolar ist verlorengegangen

Abb. 142. Oberkicfermodell des Falles 112 mit

der angelegten Apparatur. Der Labialbogen

bewirkt Erweiterung der dem rechten oberen

mittleren Schuneidezahn entsprechenden  ver-

engten Zahnliickd, Weiterhin gestattet die

Apparatur Kieferdehnung. Die durchsigte
Platte enthiilt eine Coffinfeder

Abb. 143,

Abb. 143. Oberkiefermodell mit angelegter
Apparatur, von vorn gesehen. Der Labialbogen *'
bewirkt Erweiterung der verengten Zahnliicke

Abb. 144. Ergebnis der Behandlung des

Falles 442. Behandlung dauerte ein Jahr. Der

rechte obere mittlere Schneidezahn steht an
seinem Platze

Abb. 144.

wurde, daB die Distalbewegung der Zihne mit einer Kieferdehnung
kombiniert wurde. .

Da aber nach erfolgter Kieferdehnung ein Milverhéltnis zwischen
ZahngroBe und KiefergroBe besteht, ist spiter die Entfernung der
beiden ersten Primolaren in Betracht zu ziehen.

Dieser Fall zeigt die Moglichkeiten, die im Labialbogen bei zweck-
miBiger Gestaltung liegen. Dabei wird auch hier von der Ausnutzung
der elastischen Kraft des Bogens abgesehen. Diese wird erst durch
Beanspruchung der Platte aktiviert.
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Abb. 145 zeigt den Patienten mit eingesetzter Apparatur. Man
sicht im Bereiche der Frontzihne den Bifl etwas gehoben.

Ein weiterer Fall (Nr. 252), bei dem anliBlich eines chirurgischen
Eingriffes der mittlere rechte Schneidezahn verlorengegangen war,
ist fir die Frage der biomechanischen Behandlung atypischer Fille
deshalb von Interesse, weil der seitliche Schneidezahn nach mesial
gewandert ist und aullerdem der Eckzahi in Hochlabialstellung und
zwar mesial vom ersteren durch-
bricht (Abb. 146).

Bei diesem 915 Jahre alten Mad-
chen war nun die Aufgabe zu losen,
den Eckzahn an seinen richtigen Platz
zu bringen. Zu diesem Zwecke wurde
eine Apparatur angefertigt, welche mit
Hilfe eines okklusalen Aufbilreliefs
an beiden Kiefern verankert war
(Abb. 146). Dieser AufbiBwall wurde
folgendermaflen hergestellt: Die Kie-
fermodelle wurden in den Fixator ein-
gesetzt, wobel sich die Zahne in einen
zwischen die Zahnreihen gelegten, er-
weichten Wachswall eindriickten. Das
AD- 113, Patient (Fall 11%) mit der cingesctzien dabei  labialwirts herausquellende

Wachs wurde an die Labialflichen
angedriickt und die so geformte Platte vulkanisiert. Natiirlich muBte
darauf geachtet werden, dal} die, nach Einfithrung der Apparatur in
einem gewissen Abstand stehenden Kiefer, eine dem Neutralbil} ent-
sprechende Stellung innehatten.

Die Apparatur wurde des weiteren mit einer Drahtschlinge ver-
sehen, welche den Zwischenraum zwischen rechtem mittleren und linkem
seitlichen Schneidezahn (Abb. 146) ausfiillte. Diese Drahtschlinge gab
zugleich eine Stiitze fiir den letzteren ab.

Ferner wurde an der Apparatur ein um die Distalkante des rech-
ten seitlichen Schneidezahnes laufendes Fingerfederchen befestigt,
welches die Eckzahnspitze an der mesialen Seite beriihrte und soweit
als moglich in dessen Zahnfleischtasche eindrang. Dieses Fingerfeder-
chen bewegte den Eckzahn in distaler Richtung. Dabei stiitzte es
sich auf die distale Kante des seitlichen Schneidezahnes, welcher, wie
eben erwidhnt, mesial an einer Drahtschlinge Anlehnung fand.

Die zwischen rechtem mittleren und linkem seitlichen Schneide-
zahn eingefiihrte Drahtschlinge wurde allmihlich verkleinert und da-
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durch eine Mesialbewegung des seitlichen Schneidezahnes ermog-
licht.

Das Fingerfederchen war auch in diesem Fall an sich passiv und
wurde erst durch Beanspruchung der Platte aktiviert.

Nach einer Behandlungsdauer von etwas iiber 215 Jahren war es
gelungen, wie aus Abb. 147 hervorgeht, den Eckzahn an seinen Platz
zu bringen.

Der seitliche Schneidezahn ersetzt den verlorengegangenen mittleren.

In Anbetracht der verhiltnismaBig betrichtlichen Breite der
oberen Zihne ist eventuell spater die Reduktion des Giebisses durch

Abb. 146. Abb. 117.
Abb. 146. Kiefermodelle des Falles 252, eines bei Behandlungsbeginn 9 Jahre 1 Monat alten Midchens mit ange-
legter Apparatur. — Der rechte obere Schneidezahn ist verlorengegangen. Der Eckzahn bricht mit seiner Spitze

medial vom mesialgewanderten seitlichen Schneidezahn durch. Die Apparatur zeigt ein AufbiGrelief, eine Draht-
schlinge, die als Stiitze fiir den seitlichen Schneidezahn dient und eine Feder, welche den Eckzahn an seiner mesialen
Seite beriihrt
Abb. 147. Ergebnis der Behandlung des Falles 252. Die Behandlung dauerte etwas iiber 21, Jahre. Der Eck-
zahn steht an seinem Platze, der seitliche Schneidezahn an Stelle des mittleren

Entfernung eines linken oberen Backenzahnes in Betracht zu ziehen.
Dadurch kann der Verlust des rechten mittleren Schneidezahnes aus-
geglichen werden. Den rechten seitlichen Schneidezahn selbst kann
man spiter mit einer Porzellankrone versehen, um ihm dadurch das
Aussehen eines mittleren Schneidezahnes zu geben.

Ein Fall, der anliBlich der KErorterung der biomechanischen
Kieferorthopiidie in mannigfacher Richtung das grofte Interesse ver-
dient, ist der Fall 229, ein bei Behandlungsbeginn 15 Jahre altes
Madchen.

Der Fckzahn ist retiniert und liegt fast horizontal im Kiefer
(Abb. 148). Der Platz zwischen lateralem Schneidezahn und erstem
Pramolaren ist fiir den wohlentwickelten Eckzahn zu gering. '

Bei der Behandlung, die darauf ausgehen mulite, dem retinierten
Fekzahn zum Durchbruch zu verhelfen, wurde die Erfahrung zugrunde
gelegt, dal} die funktionelle Beanspruchung der Milchzihne die Re-
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sorption des darunterliegenden Knochens fordert und dadurch den
Durchbruch der bleibenden Zahne erleichtert.

Unter Ausnutzung dieser Erkenntnis wurde die Apparatur im
Bereiche des Eckzahnes mit einer Guttaperchakompresse versehen, auf
der die Platte zu ,.reiten‘“ kam. Bei der Bean-
spruchung des Apparates wurden die Weichteile
unter der Kompresse mechanischen Reizwirkungen
ausgesetzt und dadurch Hyperimie und Gewebs-
bildung ausgelost, was zur Resorption der Knochen-
decke fithrte und wohl den Anstol zum Durch-
bruch des Eckzahnes gab.

Da der fiir den Eckzahnzur Verfiigung stehende
Raum zu gering war, wurde zuniichst der erste
Mahlzahn der gleichen Kieferseite extrahiert, was
wegen starker karioser Zerstorung keinen grol3en

96 Kasuistik

Abb, 118, Rontgenbild des
Ialles 229, cines bei Behand-
Iingsbeginn(Dezember 19249)
15 Jahre alten Midchens,
zeigt die linke obere Eck-
zahngegend 1mit dem reti-
nierten Eckzahn

Verlust bedeutete. .

Um eine Distalbewegung der linken oberen
Primolarenzu ermoglichen, wurden
bei der Herstellung der Apparatur
die Kauflichen dieser Zihne soweit
mit Wachs bedeckt, dal} die Hocker-
spitzen gerade noch sichtbar waren
(Abb. 149). Auf dem in dieser
Weise vorbereiteten Modelle wurde
die Platte angefertigt, die so mit
Hilfe des ILabialbogens eine aus-
reichende Distalbewegung der Prii-
molaren erlaubte,

Abb. 119. Oberkiefermodell des Falles 229, zur

Herstellung der Apparatur vorbereitet. Die Kauflichen
der linken Backen- und Mahlzihne sind bis auf die
Hickerspitzen mit Wachs bedeckt. In der, auf diesem

Der Bogen war im Bereiche
der Pramolaren von Kautschuk un-
bedeckt und liel sich nach Wunsch

Modell in Wachs geformten Apparatur entsteht da-

durch eine Rinne, welche den erwihnten Zihnen ahs
Bewegungsfreiheit in distaler Richtung liBt. Dem &l)arl(lern'
retinierten Eckzahn gegeniiber ist eine Wachsauflage Die Gutt&perchaknmpresse

angebracht.  Dadurch entsteht in der Platte eine
entsprechende Vertiefung, in welche die Guttapercha-
kompresse befestigt wird

wurde jeden zweiten Monat um
eine kleine Menge verstéarkt, dessen
GroBe der Patient selbst auf Grund des subjektiven Belastungs-
gefiihles bestimmte.

Nach einer Behandlungsdauer vom Dezember 1929 bis August
1933 war mit Hilfe von zwei Apparaturen, von denen die zweite am
25. Mirz 1931 hergestellt wurde, der Eckzahn in vollig korrekter Stel-
lung an seinem Platze angelangt (Abb. 150).
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Da es sich bekanntlich bei diesen Zahnretentionen um Entwick-
lungshemmungen handelt, muB fiir diese Fille der Vorteil einer bio-
mechanischen Behandlung ganz besonders hervorgehoben werden. Im
Falle 229 ist es sogar gelungen mit Hilfe der biomechanischen Behand-
lung durch intermittierende Einwirkung auf die Weichteile einen Ge-
websumbau auszulosen, in dessen Verlauf der Durchbruch eines reti-
nierten, ungiinstig liegenden Eckzahnes — ganz unblutig — erfolgte.

Bemerkenswert ist noch, daB diese spezielle Art von biomecha-
nischer Behandlung nur deshalb versucht wurde, weil die 15jihrige
Patientin die chirurgische Therapie ablehnte, da sie weit von Oslo
weg auf dem Lande lebte.

Die biomechanische Behandlung retinierter Zihne ist selbstredend
der alten Methode der Aufklappung und Einzementicrung cines Stiftes
in den Zahn oder Befestigung einer Kronenkappe weit vorzuzichen.

SchlieBlich sei noch Fall 523 vorgefiihrt, der in ganz besonderem
MaBle die Leistungsfihigkeit der biomechanischen Kieferorthopiidie
zeigt. Dieser Fall betriflt cin 19 Jahre 4+ Monate altes Bauernmidcehen,
dem bei der Geburt ein Trauma zugefiigt wurde, das mit der Zeit zur
Entwicklung einer hochgradigen Dysgnathie fiihrte.

Vor Beginn der Behandlung, im Februar 1932, lielen sich bei
der nitheren Untersuchung des Falles folgende Befunde erheben:

Der Unterkiefer war nach links verlagert (Abb. 151 u. 152). Auf
der rechten Seite bestand Mesialokklusion, links Distalokklusion (singu-
lirer Antagonismus). Ferner lag cine linksseitige Lateralokklusion mit
Kreuzbifl vor (Abb. 151). Dieser Fall liit sich demnach in keiner Weise
in das von Angle angegebene diagnostische System einreihen.

Die Okklusionsebene zeigte wegen der Hypoplasie des Alveolar-
fortsatzes im besonderen in der Frontzahngegend eine leichte nasale
Konvergenz im Verhiltnis zur Camperschen Ebene.

Die Rapheebene wies einen gewundenen Verlauf auf (Abb. 155).

Bei der Betrachtung der Gnathophormodelle (Abb. 155 u. 156)
zeigt sich, daB beide Kiefer von der Korpersymmetrieebene gegen die
linke Seite hin abweichen. Dies ist mehr fiir den Unterkiefer, als fiir
den Oberkiefer der Fall.

Entsprechend diesen Verhéltnissen war auch die rechte Gesichts-
hialfte schwicher entwickelt als die linke. Wie mit Hilfe der Gnatho-
phormethode festgestellt werden konnte, war der Oberkiefer hypo-
plastisch. ‘

Zur Behandlung dieses Falles wurde ein Apparat angefertigt, der
den KreuzbiB aufhob und den Unterkiefer beziiglich der Mittellinie
in die richtige Stellung zum Oberkiefer brachte (Abb. 159).
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Er war derart mit einer Reihe von Fithrungsflichen versehen
(Abb. 159), dal linkerseits die Bukkalflichen der oberen und unteren

Abb. 150, Abb. 151.

Abb. 152, Abb. 153.
Abb. 150. Ergebnis der Behandlung des Falles 229. Der Eckzahn steht an seinem Platz

Abb. 151. Kiefermodelle des Falles 523 am Behandlungsbeginn, von vorn gesehen. Mittellinie nach links
verschoben, KreuzbiBstellung

Abb. 152. Ein Enfacebild des Falles 523. Ein bei Behandlungsbeginn (Februar 1932) 19 Jahre 4 Monate altes
Médchen. Die Mittellinie ist schief, der Unterkiefer nach links verlagert und in KreuzbiBstellung

Abb. 153. Enfacebild des Falles nach 2jihriger Behandlung. Der KreuzbiB ist behoben, der Unterkiefer nahezu
in die Mittellinie eingestellt

Backen- und Mahlzihne und die Palatinalflichen der oberen beriihrt
wurden. Rechterseits hingegen wurden diese nur an den Palatinal-
seiten mit den Fiihrungsflichen in Kontakt gebracht. Der Apparat
trug weiterhin ein Aufbillrelief, auf das die Backen- und Mahlzihne
beiderseits aufbissen (Abb. 159).
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Ferner enthielt er eine Coffinfeder, um den Oberkiefer expan-
dieren zu konnen. Der Labialbogen beriihrte die Labialfliche der
unteren Frontzéihne (Abb. 159).

Durch diese Konstruktion wurde der Unterkiefer einer nach rechts
und riickwirts gerichteten Beeinflussung ausgesetzt. Besonders giinstig
fiir den biomechanischen Gewebsumbau war der Umstand, daB durch
die Berihrung der Unterkieferfrontzihne mit dem Labialbogen die
Retraktoren zu optimal symmetrischer Funktion angeregt wurden.

Nach etwa 2 Jahren war, wie Abb. 153 u. 154 zeigen, Kreuzbif3 auf
der rechten Seite entstanden, was fiir eine Retention als giinstig ange-
sehen werden muB und der Unter-
kiefer stand nahezu in der Mittel-
linie.

Um das Ergebnis der Behand-
lung zu sichern und noch weiterhin
zu verbessern, wurde ein Reten-
tionsapparat (Abb. 160) ohne Coffin-
feder angefertigt, der einige Jahre
hindurch noch beniitzt werden muB,
bis die Kieferspongiosa entspre-
chend der’ geiinderten Muskelfunk-
tion umgebaut ist.

Bei einem Vergleiche, der vor : |
(Abb. 155, 156) und nach (Abb. 157, Abb. 154. Kiefermodelle nach 2jihriger Behandlung.
158) der Behandlung hergestellten ber U“ei‘e"ﬁiirdi? }??é’fiﬁisi?infé’ S.fitéﬁi'fi‘ie 2
Gmathophormodelle ist ersichtlich, |
wie unter dem KEinflusse der Apparate beide links verlagerten Kiefer,
vor allem der Unterkiefer, in toto nach rechts verschoben worden sind.

Bemerkenswert ist weiterhin die Entwick lung des oberen Alveolar-
fortsatzes auf Grund der biomechanischen Beeinflussung.

Ein Vergleich der Abbildungen, welche ein Enfacebild der Pa-
tientin vor (Abb. 152) und nach der Behandlung (Abb. 153) wieder-
geben, 1iBt erkennen, wie durch die Umformung der Kiefer bzw. Ver-
anderung der Unterkieferstellung ein richtiges Verhiltnis zwischen
Ober- und Unterkiefer erreicht worden ist?).

Eine derartig weitgehende Umformung, wie sie in diesem Falle
von hochgradiger Dysgnathie erreicht wurde, diirfte wohl nur mit
Hilfe einer biomechanischen Apparatur moglich sein. Hier; wirkte der

) Im Februar 1936 wurde durch zweckmiiBBiges Abschleifen von Zahn-
hickern die Einstellune des Unterkiefers in der Mittellinie vollio erreicht .
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Abb. 156. - Abb, 158.

Abb. 159. Abb. 160.

Abb. 155. Gnathophormoedell des Oberkiefers des Falles 523 am Beginn der Behandlung. Die Raphelinie weist
einen geschweiften Verlauf auf
Abb. 156. Gnathophormodell des Unterkiefers des Falles 523 am Beginn der Behandlung. Der Unterkiefer er-
scheint weitgehendst nach links verlagert, so daB das Unterkiefermodell im GuBrahmen des Gnathophorapparates
keinen Platz fand, sondern linkerseits weitgehendst abgeschnitten werden mufite, um es in den Gulrahmen
cinfiigen zu konnen
Abb. 157. Gnathophormodell des Falles 523 nach 2jihriger Behandlung. Der Oberkiefer erscheint bei einem
Vergleich mit Abb, 156, insbesondere bei Beriicksichtigung des Gnathophorrasters, nach rechts verlagert. Die
Raphelinie zeigt einen mehr geradlinigen Verlauf
Abb. 158. Gnathophormodell des Falles 523 nach 2jihriger Behandlung. Der Unterkiefer erweist sich bei Ver-
gleich der Abb. 157 nach rechts verlagert, so dal er jetzt ohne weiteres im Gubrahmen Platz findet, Weiterhin
erscheinen die Unterkieferfrontzithne in labialer Richtung verdringt
Abb. 159, Kiefermodell mit angelegter Apparatur. Der Bil} ist gehoben. Der Labialbogen beriihrt hauptsiichlich
die linken Frontzihne des Unterkiefers. Die Zihne sind in die Mittellinie eingestellt
Abb. 160. Retentionsapparat am Oberkiefermadell des Falles 523. Die Fithrungsflichen sind sichtbar, welche
im Unterkiefer links den Bukkalfliichen und rechts den Lingnalflichen der Zihne entsprechen
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Apparat unter anderem als biomechanischer Transpositionsapparat
zur reziproken Verschiebung des Unterkiefers gegen den Oberkiefer.

Als sehr zweckmiBig erwies sich die Herstellung von Gnathophor-
modellen, da sie die mit Hilfe der biomechanischen Behandlung er-
reichten Verdnderungen am besten erkennen lassen.

F. Uber die Verwendung biomechanischer Apparate in der
prophylaktischen Kieferorthopadie

Schon der Umstand, dafB die Einstellung der Zihne in die Okklu-
sionsebene nach erfolgtem Durchbruch zum grofiten Teil mit Hilfe der
als schiefe Ebenen wirkenden Kauflichen zustande kommt, weist dar-
auf hin, daB die biomechanischen Apparate auch in der prophylak-
tischen Orthopidie wichtige Aufgaben zu erfiillen haben. Die bio-
mechanischen Apparate geben uns die Moglichkeit, die Kieferentwick-
lung, den Durchbruch und die Einstellung der Zihne in giinstigstem
Sinne zu beeinflussen.

Sind nur geringgradige orthopidische Mallnahmen notig, so kénnen
durch Beschleifen der Zihne optimal wirkende schiefe Ebenen erzeugt
werden.

Die einfachsten biomechanischen Apparate sind Holzspatel, wie
sie die Arzte zur Untersuchung der Mundhohle verwenden.

Mit Hilfe dieser Holzspatel gelingt es, durch zweckmiBige Ubungen
leichte BiBfehler, wie z. B. Vorbill der unteren Schneidezihne bzw.
Lingualokklusion der oberen Frontzihne zu beheben. Voraussetzung
fiir das Gelingen einer derartigen Behandlung ist allerdings, dal} fiir
die zu verdringenden Zihne geniigend Platz da ist, weiterhin, dal
diese noch nicht allzu stark im Kiefer verankert sind und schlieB3lich,
daB der Uberbil nicht allzu grof ist (Toverud).

Die Holzspatel werden vom Kinde mit ihrem einen Ende so in
den Mund eingefiihrt, dafl sie den Lingualflichen der oberen und den
Labialflichen der unteren Schneidezihne aufliegen. Auf das moglichst
steil gestellte Instrument beillt der Patient bis er eine leichte Spannung
in den Ziahnen verspiirt. Dadurch werden die oberen Zihne nach vor-
wiirts und die unteren nach einwirts verdringt. Der Patient beil3t
ungefihr 20 Sekunden auf den Spatel und lifit dann eine Ruhepause
von 20 Sekunden eintreten.

Die einzelnen Ubungen dauern 4—5 Minuten und werden 4
taglich wiederholt.

Bei richtiger Ausfithrung dieser Spatelitbungen kann im Laufe von
2—5 Tagen bzw. 2—3 Wochen ein Vorbill der unteren Frontzihne
behoben werden.

Smal

107



Viggo Andresen und Karl Haupl 1936 : "Die Grundlagen des norwegischen Systems”

102 Kasuistik )

Diese Behandlungsart wendet die fiir die biomechanische Appa-
raturaufgestellten Grundsitze an, nimlich die Einwirkungvon,,Schiefen
Ebenen®, die mit Hilfe von Muskelkraft aktiviert werden. Sie ist
auch schon seit lingerer Zeit bekannt und ihre Grundsitze sind u. a.
auch die Bausteine der biomechanischen Methode geworden, da es
sich auch bei letzterer um die Anwendung von ,,Schiefen Ebenen*
handelt, die zwischen den Ort der Kraftentstehung und den der Kraft-
einwirkung eingeschaltet sind.

Dem biomechanischen Prinzipe entspricht auch die Herstellung
von Fiillungen mit einer, iiber die Kauebene ragenden schiefen Ebene,
welche mit den Gegenzihnen in Kontakt tritt, oder das Einlegen von
Plattenguttapercha zwischen engstehende Ziahne, welche dann von den
Gegenzihnen getroffen wird. Durch derartige, als schiefe Ebenen wir-
kende., Apparate® gelingt es, Zahne in mesialer oder distaler Richtung
zu verdringen, kleine Stellungskorrekturen durchzufiihren, das SchlieBen
von Zahnliicken durch Wanderung der Nachbarzihne zu verhindern,
ja sogar einen Distalbil in einen Neutralbif} zuriickzufiihren.

Sind an den Kiefern mehr ausgedehntere orthopidische Eingriffe
vorzunehmen wie Kieferdehnung oder gilt es, bestimmte Muskelgruppen
zur Funktion und Entwicklung anzuregen, weiterhin auch gewisse
schadliche Angewohnheiten, wie Fingerlutschen oder Zungensaugen
oder -beilen zu bekampfen, so ist die Anfertigung einer biomecha-
nischen Apparatur notwendig.

Eine andere wichtige Aufgabe derartiger Apparate besteht darin,
Zahnliicken offenzuhalten, wobei auch noch der Durchbruch der blei-
benden Zihne durch die mechanische Beeinflussung des Kieferkammes
gefordert werden kann.

Auch eine Billverschiebung kann mit Hilfe biomechanischer Appa-
rate frithzeitig erzielt werden.

Bezliglich der Kieferdehnung im Milchgebil, muB3 stark hervor-
gehoben werden, dal diese mit Hilfe biomechanischer Apparate mog-
lich ist, wihrend bei Anwendung der von Angle oder Mershon u. a.
angegebenen Apparate gleichzeitig mit der Bukkalbewegung der Milch-
zahne die entgegengesetzte Bewegung der bleibenden Zahnanlagen
ausgelost werden kann. Dem biomechanischen Prinzip entspricht es
ja, nicht nur die Zihne selbst und ihre Stiitzgewebe, sondern soweit
als moglich auch die Kiefer als solche und die sie bedeckenden und be-
wegenden Weichteile zu beeinflussen.

Um die Verwendbarkeit der biomechanischen Apparatur als pro-
phylaktisches Hilfsmittel zu zeigen, sei Fall 438 vorgefiihrt, ein 51
Jahre altes Madchen, welches simtliche Milchmolaren verloren hatte.
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Wie Abb. 161 zeigt, wurds ein Apparat angefertigt, welcher beiden
Kieferkimmen auflag. Der Labialbogen ist hier inaktiv, kann aber

Abb. 161. Abb. 162.

Abb. 163. Abb. 164.

Abb. 161. Kiefermodell des Falles 438, eines bei Behandlungsbeginn 514 Jahre alten Midchens. Siamtliche Milch-
molaren sind verlorengegangen. Die Platte bedeckt sowohl Ober- als Unterkieferkamme
Abb. 162. Kiefermodelle des Falles 438 im Alter von 6!/, Jahren. Die ersten Mahlzihne sind im richtigen
Verhiltnis zueinander durchgebrochen. Durch die restlichen Kautschukwille wird der Platz fiir die Pra-
molaren offengehalten
Abb. 163. Zustand des Gebisses des Falles 438 im 10. Lebensjahr. Platz fiir die Pramolaren vorhanden. Die ersten
Molaren in Neutralokklusion. Wie das Verhiltnis der bleibenden Frontzihne zeigt, ist die BiBhdhe richtig
Abb. 164. Profilbild eines 2 Jahre 11 Monate alten Madchens. Wegen DistalbiB fliehendes Kinn

in gewissen Fillen zu Abhaltung der Oberlippe und Entlastung der
Zahnreihen verwendet werden.

Durch die intermittierende, massierende Wirkung, welche der
Apparat auf den Kieferkamm ausiibte, wurde wohl der Durchbruch

der bleibenden Zihne gefordert.
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Wir wissen ja, wie erwihnt, dal} die funktionelle Beanspruchung
der Milchzihne und des angrenzenden Gewebes nicht ohne Bedeutung

Abb. 165. Die im Falle 511 verwendete Apparatur.
die den Unterkiefer in NeutralbiBstellung geleitet.
Labialbogen dient nur zur Befestigung eines Fadens

Abb. 166. Kiefermodelle des Falles 511 mit angelegter
Apparatur. Durch die Apparatur wird der Unter-
kiefer in Neutralstellung gehalten

biflstellung gefithrt wurde (Abb.

fiir den Gewebsumbau ist, der dem
Durchbruch der bleibenden Zihne
vorangeht. In KErmangelung der
Milchzihne tibernimmt in solchem
Falle wie Nr. 448 die Apparatur
teilweise deren Funktion.

4 Monate spiater waren, wie
Abb. 162 zeigt, die bleibenden ersten
Molaren durchgebrochen, wobei der
Durchbruch durch entsprechende
Abnahme von Kautschuk ermog-
licht und geleitet wurde.

Solche Apparate miissen natiir-
lich ofters erneuert und bis zum
Durchbruch der Pramolaren ge-
tragen werden. Abb. 163 zeigt die
Verhiltnisse im 10. Lebensjahre
dieses Kindes. '

Auch in verhaltnisméBig frii-
hem Alter kann die biomechanische
Apparatur Anwendung finden, wie
Fall 511 zeigt, der ein kaum 3 Jahre
altes Midchen mitextremem Distal-
bifl und Mikrogenie betrifft.

Wie aus der Profilaufnahme
(Abb. 164) hervorgeht, war die
Distalverlagerung des Unterkiefers
auch am Gesicht erkenntlich.

In diesem Falle galt es, eine
Apparatur anzufertigen, mit deren
Hilfe der Unterkiefer in Neutral-
165 u. 166). Dadurch wurden die

Protraktoren zur Funktion angeregt.
Gleichzeitig war die Moglichkeit einer geringgradigen Kiefer-

dehnung gegeben.

Der Labialbogen diente in diesemn Fall zur Anbringung eines
Fadens, mit welchem die Platte sowohl tags als nachts an der Klei-
dung befestigt wurde. Damit hatte das Kind die Moglichkeit, an
Stelle des Lutschfingers die Platte zu beniitzen, wodurch auch der
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bestehenden (Glossoptose in giinstigstem Sinne entgegengearbeitet
wurde.

Der am Labialbogen befestigte Faden trug dazu bei. den Lippen-
schlul} anzuregen.

Das Kind gewohnte sich rasch an die Apparatur und war geradezu
stolz darauf.

Natiirlich kann man nicht erwarten, dal} mit diesem Apparat
allein die hochgradige Dysgnathie vollig zu beheben ist, es werden
wohl mehrere Neuanfertigungen notig sein. -

V. Die theoretischen Grundlagen
der Funktions:Kieferorthopadie

Im Vorwort zum zweiten Abdruck der urspriinglich betitelten
Schrift: ,,Der Kampf der Teile im Organismus®, in dem Roux eine
Theorie der funktionellen Anpassung vorlegt, finden sich unter
anderem folgende Sitze.

.,Besonders hiitte auch die Orthopidie Veranlassung, sich des In-
haltes dieses Buches zu bemichtigen, da derselbe die Grundlage eines
wissenschaftlichen orthopédischen Vorgehens enthilt. Denn nur, wenn
man die ,gestaltenden Reaktionen® jedes an der Deformitit einer
Korpergegend beteiligten Gewebes, so bei Verkriitmmungen der Wirbel-
siule die Reaktion des sie zusammensetzenden Knochen-, Knorpel-
und Bindegewebes und dazu noch des sie beeinflussenden Muskelge-
webes kennt, kann allmihlich der Ubergang von der rohen Empirie
zu einem auf Verstindnis der Vorginge beruhenden Handeln gemacht
werden, wie Verfasser schon wiederholt aber vergeblich betont hat.

Die Lehre von der funktionellen Anpassung’® ist die wissenschaft-
liche Grundlage der Orthopidie, denn letztere mull in erster Linie
funktionelle Orthopiidie sein® . . .*

Die Funktions-Kieferorthopidie versucht, den Forderungen
Rouxs weitgehend gerecht zu werden und zwar nicht nur dadurch,
daB sie bei der Aufstellung des Behandlungsplanes auf die Ursachen
und verschiedenartigen Entstehungsbedingungen der Dysgnathie Riick-
sicht nimmt und sie nach Moglichkeit auszuschalten sucht, sondern
auch insofern, als sie den bei der Behandlung eines orthopiidischen
Falles notigen Gewebsumbau mit Hilfe von Reizwirkungen zu ver-
anlassen trachtet, welche einen Ablauf der Umbauvorginge ermog-
lichen, wie wir ihn unter den Bedingungen funktioneller Anpassungs-
vorginge finden.

Die besagten Bestrebungen der biomechanischen Kieferorthopidie
setzen gomit voraus, dafl unsere bis jetzt erreichten Kenntnisse tiber
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Gewebsumbau, wie er sich nach Abinderung der funktionellen Be-
anspruchung in Form der sog. funktionellen Anpassung vollzieht, weit-
gehendst beriicksichtigt und als theoretische Grundlage fiir eine bio-
mechanische Behandlungsmethode angesehen werden.

Von groBiter Wichtigkeit fiir die Frage kieferorthopadischer MaB3-
nahmen bzw. Eingriffe sind daher die Umbauvorginge im Knochen,
welche sich in dem Verlauf eines funktionellen Anpassungsprozesses
abspielen. Diese Umbauvorginge bestehen in An- und Abbau, und
zwar sind wir wohl auf Grund unserer heutigen Kenntnisse berechtigt,
dabei den Anbauprozessen die einleitende Rolle zuzuschreiben, wie
noch des niheren ausgefiihrt werden soll.

Fiir die Auslosung von Anbauvorgingen im Bereiche der Knochen-
substanz spielen in der funktionellen Lebensperiode molekulare Er-
schiitterungen. wie sie bei der funktionell-mechanischen Beanspru-
chung durch Bewegungen und Belastungen gegeben sind, die maf-
gebende Rolle. Sie stellen den trophischen Reiz- fiir die Osteoblasten
dar und veranlassen diese zur knochenbildenden Téitigkeit.

Bei Abanderung der funktionellen Beanspruchung der Knochen
werden dann bestimmte, in der geinderten Beanspruchungsrichtung
liegende Knochenbiilkchen in gesteigertem MaBe Erschiitterungen aus-
gesetzt und dadurch das anliegende Keimgewebe zur osteoblastischen
Titigkeit angeregt, womit eine hypertrophische Entwicklung dieser,
einer Mehrheanspruchung ausgesetzten Knochenbiilkchen gegeben ist.

Aber nicht nur fir die Entstehung der Osteoblasten bzw. fiir die
Auslosung ihrer Tatigkeit und die dadurch verursachte hypertrophi-
sche Entwicklung der angrenzenden Knochenbilkchen sind die mit
der Abinderung der funktionellen Beanspruchung gegebenen moleku-
laren Erschiitterungen von Bedeutung, sondern auch fiir die sich mehr
oder weniger friihzeitig einstellenden Abbauvorginge. Fiir das Auf-
treten der Ostoklasten und die damit entstehende Knochenresorption
ist auf Grund der von Kollicker und Pommer ausgearbeiteten
Ostoklastenlehre eine Erhohung des Blut- und Gewebedruckes Vor-
aussetzung, wodurch die an der Knochenoberfliche liegenden meso-
dermalen Zellen zur Entfaltung ostoklastischer Titigkeit angeregt
werden.

Es ist mit dem Wesen der ostoklastischen Lehre die Annahme
durchaus vereinbar, dall durch die hypertrophische Entwicklung von
Knochenbilkchen innerhalb der von ihnen begrenzenden Markriume
Raumbeengung entsteht, welche zur Erhohung des Gewebedruckes
und zur Auslésung von resorptiven Vorgingen an den angrenzenden,
denselben Markraum einschlieBenden Knochenbilkehen fiihrt.,
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Die Raumbeengung infolge hypertrophischer Verdickung von
Knochenbilkchen wird weitgehendst durch ebenfalls funktionell-mecha-
nisch verursachte Veranderungen im Markgewebe gesteigert, welche sich
in Gewebsbildung, Zerrungen von Weichteilen und Gefillen und Ver-
anderungen der Blutzirkulation duflern, wodurch es wieder zur Er-
hohung des Blut- und Gewebedruckes und damit zur Auslosung von
Knochenresorption kommt, welche sich dann in engnachbarlicher Be-
ziehung zu den Knochenbildungsvorgingen abspielt.

Auf dieses Zusammenspiel von An- und Abbau hat Pommer
wiederholt hingewiesen und diese Vorginge in der eben gegebenen
Form zu erkliren versucht. Eine diesbeziigliche zusammenfassende
Darstellung Pommers, welche seiner Abhandlung iiber ,,Osteoporose,
ihren Ursprung und ihrer differentialdiagnostischen Bedeutung® ent-
nommen ist, besagt:

., Mir scheint, worauf ich schon wiederholt hingewiesen habe ......
eine befriedigende Vereinbarung der Ostoklastenlehre mit Rouxs
Anschauungen durch die bekannten so regelmiflig zu beobachtenden
nachbarlichen und Gegenseitigkeitsbeziehungen der Appositions- und
Resorptionsbefunde nahegelegt, indem sie daran denken lassen, dal}
im Bereiche neuer Knochenanlagerungen Verschiebungen der Weich-
gebilde, Beengungen und Zerrungen der Blutkapillaren bzw. der
Lymphbahnen eintreten, die nicht ohne Einwirkung auf die Wand-
zellen der Blutkapillaren und daher auch nicht ohne Blutdruckéinde-
rungen und deren Folgen bleiben kénnen. Auch schon die Raum-
beengung an sich, zu der es durch die osteoblastischen Anlagerungs-
vorginge kommt, diirfte sowohl ortlich, als auch in kollateraler Aus-
dehnung stauend wirken und Erhohungen des Gewebs- und Blutdrucks
herbeifiihren, welche in diesem Bereiche die der Knochensubstanz an-
liegenden Zellen der Blut- und Lymphbahnen und auch Blutkapillaren
als solche zur Annahme ostoklastischer Eigenschaften veranlassen.

Da bei diesem Versuche, auf die besagte Weise ein Verstindnis
fiir das ortliche und zeitliche Ineinandergreifen von osteoblastischem
Anbau und ostoklastischem Abbau zu gewinnen, ersterem in diesem
Wechselspiele die einleitende Rolle zugemutet wird, so erweist er sich
freilich vor allem nur zur Erkliarung des bei Wachstumsvorgingen und
bei Spannungsauslese bestehenden Zusammenwirkens von An- und
Abbauverinderungen verwendbar . . .

Die Umbauvorginge, das Wechselspiel von An- und Abbau,
welches im Falle eines auf Verinderung der funktionellen Bean-
spruchung zuriickzufiihrenden funktionellen Anpassungsvorganges vor
sich geht, wird so lange andauern, bis eine Knochenstruktur entstanden
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ist, die geeignet ist, den geinderten funktionellen Beanspruchungen
den notigen Widerstand entgegenzusetzen. Damit fallen aber auch
die, ein gewisses Mal} iiberschreitenden molekularen Erschiitterungen
der Knochenbilkchen weg, aber auch die dadurch ausgelosten Folge-
wirkungen in Form von Umbauvorgingen. Es ist dann ein struktureller
Zustand geschaffen, der im groien und ganzen solange anhiilt, bis es zu
einer weiteren Abinderung der funktionellen Beanspruchung kommt.

Gemil der gegebenen Schilderung der Umbauvorginge im Kno-
chen, welche sich unter den Bedingungen der funktionellen Anpassung
abspielen. lassen sich drei Folgerungen aufstellen.

1. Die gedinderten funktionell-mechanischen Einfliisse fithren an
den in der Richtung der neuen Zug- und Druckeinwirkung gelegenen
Knochenbilkchen durch gesteigerte molekulare Erschiitterung zur
Hypertrophie dieser Bilkchen. .

2. Im Zusammenhang mit diesen hypertrophischen Gewebsvor-
giangen kommt es in Verbindung mit den ebenfalls funktionell-mecha-
nisch verursachten Verianderungen im Markgewebe, wie Gewebsbildung
und Zirkulationsstorung, zur Erhohung des Blut- und Gewebedruckes
und damit zu den Bedingungen der ostoklastischen Resorption, wo-
durch die an die hypertrophierenden Knochenbilkchen angrenzenden
Knochenteile mehr oder weniger der Resorption verfallen.

3. Die Umbauvorginge dauern so lange an, bis eine, der geiinderten
funktionellen Beanspruchung entsprechende Knochenstruktur ent-
standen ist. )

Die Ursache fiir den Knochenumbau, sowohl fiir den An-als auch fiir
den Abbau sind also geinderte mechanisch-funktionelle Einwirkungen.

Wenn wir nun die angefithrten Erkenntnisse iiber Umbauvor-
gange im Knochen als theoretische Grundlage fiir die biomecha-
nische Therapie in der Kieferorthopidie beniitzen, so miissen wir be-
strebt sein, bei orthopédischen Eingriffen natiirliche funktionell-mecha-
nische Einwirkungen in Anwendung zu bringen. Diese Forderung, die
direkt zur Anwendung vollig passiver Apparate fiihrt, welche mit Hilfe
der Muskelkraft aktiviert werden, findet ihre Verwirklichung im Nor-
wegischen System.

Von besonderem Interesse sind in der Kieferorthopidie neben der
Frage der Transformation des Knochens weiterhin noch die gleichzeitig
mit dieser vor sich gehenden Stellungsverinderungen der Zihne. Auch
in dieser Beziehung kann fiir die biomechanische Kieferorthopidie eine
theoretische Grundlage gefunden werden und zwar die auf Grund histo-
logischer Untersuchungen erreichten Erkenntnisse, welche die sog. An-
passungswanderung der Zihne betreffen (Hiaupl, Héu pl-Lang).
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Unter Anpassungswanderung verstehen Héupl und Lang- die
Stellungsverinderungen, welche sich an Zihnen neben Zahnlicken
oder bei fehlenden Antagonisten beobachten lassen.

" Bekanntlich befindet sich jeder Zahn im ungestérten Zahnbogen
statisch mehr oder weniger im Gleichgewichte. Er wird einerseits
durch die zwei Nachbarzihne, andererseits durch Lippe, resp. Wange
und Zunge und schlieBlich durch seine Antagonisten beeinflul3t und
dadurch mehr oder weniger an seinem Platz festgehalten.

Nach Verlust eines Zahnes wird der Nachbarzahn bei der funk-
tionellen Beanspruchung wegen Wegfall eines Teiles seiner Stiitze ge-
steigerte Bewegungen bzw. Schwingungen machen und damit ist das
angrenzende paradentale Gewebe erhohten molekularen Erschiitte-
rungen ausgesetzt.

Unter dem EinfluB dieser gednderten funktionellen Beanspru-
chung des Zahnstiitzgewebes, kommt es in seinem Bereiche zu Um-
bauvorgingen, in deren Verlauf der Zahn in der Richtung des gering-
sten Widerstandes, d. h. gegen die Zahnliicke hin, verdrangt wird.

Beziiglich der histologischen Verénderungen, welche Haupl und
Haupl und Lang gelegentlich ihrer mikroskopischen Studien iiber
Anpassungswanderung der Ziahne, sowohl am Zahn selbst als auch an
seinem Stiitzgewebe wahrnehmen konnten, sei hier angefiihrt, daf3 bei
dem unter diesen Verhiiltnissen stattfindenden Gewebsumbau orts-
standiges, funktionell orientiertes Gewebe gebildet wurde, dall aber

- keine entziindliche Gewebsbildung zu beobachten war. Ja, die Bil-
dung ortsstindigen, funktionell orientierten Gewebes war fir Haupl
und Lang das Charakteristikum der Anpassungswanderung tiberhaupt,
wihrend im gegenteiligen Falle, bei Bildung entziindlichen Gewebes,
die Zahnwanderung als pathologisch bezeichnet wurde.

Im Bereiche der Oberfliche von im Zustande einer Anpassungs-
wanderung befindlichen Zihnen konnten Héupl und Lang hyper-
trophische Zemententwicklungen nachweisen. Das Wurzelhautgewebe
war in den besagten Fillen im Umbau begriffen. Dies ist auch nicht
anders zu erwarten, da ja bekanntermaflen bei Zahnwanderungen die
alveolire Knochenplatte umgebaut wird und damit auch das an ihr
ansetzende Sehnengewebe der Wurzelhaut. Das neuentstehende Wur-
zelhautgewebe zeigt aber bereits ortsstindigen Charakter und funk-
tionelle Struktur. Nebenbei lassen sich natiirlich auf funktionelle
Reizeinfliisse zuriickzufiihrende Gefiverinderungen in Form hyper-
dmischer Erweiterungen nachweisen.

In keinem Fall aber war eine bemerkenswerte Verdickung der
Wurzelhaut nachzuweisen, was darauf hindeutet, daB bei Anpassungs-
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wanderung der Zahn fest bleibt, eine Tatsache, die auch durch un-
geziahlte klinische Erfahrungen gestiitzt wird.

Beziiglich der vor den wandernden Zihnen — es ist in diesem
Zusammenhange immer nur von Anpassungswanderung die Rede —
gelegenen alveoliren Knochenplatte ist zu berichten, daB sie mehr oder
weniger reichlich Howshipsche Lakunen und funktionierende Osto-
klasten aufwies (Abb. 167 u. 168), fiir deren Entstehung die im an-
liegenden Wurzelhautgewebe vor sich gehenden Umbauvorgiinge und
Zirkulationsstorungen ursichlich von Bedeutung sind.

An der hinter einem wandernden Zahn gelegenen Knochenplatte
sind Osteoblastensiume zu beobachten (Abb. 168), die Knochenplatte
selbst enthilt parallel mit der Zahnoberfliche verlaufende Schicht-
linien bzw. Anbaulinien, woraus die stattgehabte Titigkeit der Osteo-
blasten erkenntlich ist.

Von besonderem Interesse ist, da in manchen Fillen auch in
den hinter dem wandernden Zahn gelegenen, an die alveolire Knochen-
platte angrenzenden Markriaumen, sowohl An- ali auch Abbau nach-
gewiesen werden konnte. Der Knochenanbau war in Form von osto-
blasten Siumen an den der alveoliren Knochenplatte gegeniiber-
liegenden Knochenbilkchen zu sehen, wihrend die ostoklastische
Tiatigkeit an der alveoliren Knochenplatte selbst, d. h. an ihrer den
Markriumen zugekehrten Oberfliche zu finden war (Abb. 168).

Diese eben beschriebenen Verinderungen sind auch mit den ge-
inderten funktionell-mechanischen Beanspruchungen des Zahnstiitz-
gewebes in Zusammenhang zu bringen, unter welchen an den besagten
Stellen osteoblastische Titigkeit ausgelost wird, wihrend als Folge
der dadurch entstehenden Raumbeengung, im besonderen aber wegen
der gleichzeitig stattfindenden Reizung des Markgewebes, der daraus
sich ergebenden Gewebsbildung und der damit zusammenhéngenden
Zirkulationverinderungen an anderen, ebenfalls besagten Stellen des
gleichen Markraumes, die Bedingungen fiir den ostoklastischen
Knochenabbau gegeben sind.

So finden wir im groBen und ganzen genommen, im Bereiche des
paradentalen Knochens die Vorginge, welche Roux und Pommer
fiir das iibrige Knochensystem unter den Bedingungen funktioneller
Anpassungsvorginge darlegten.

Eine besondere Form von Anpassungswanderung stellt das Léinger-
werden von Zihnen bei fehlenden Antagonisten dar. Es handelt sich
dabei um eine Anpassungswanderung in vertikaler Richtung. Diese
Wanderung entsteht durch Verdringung des Zahnes infolge von Ge-
websbildung, hauptsiichlich im Fundus der Alveole und der Wurzel-

116



Viggo Andresen und Karl Haupl 1936 : "Die Grundlagen des norwegischen Systems”

)

Abb.167. Ubersichtsbild der
Kinngegend des Unterkiefers
einer 35 Jahre alten Frau
— gestorben an Pneumonie —
mit den bei Verlust des Eck-
zahnes und Paradentitis mar-
ginalis an den Schneidezihnen
und ersten Backenzahn einge-
tretenen Wanderungsverande-
rungen, (3! fache VergriBe-
rung. das Priparat ist mit
Héamatoxilin - Eosin  gefirbt
und in Kanadabalsam einge-
schlossen (Aus Hiupl-Lang,
Marginale Paradentitis,
Abb, 169)

Abb. 168. Medial, neben dem seitlichen unteren Schneidezahn des in Abb. 167 dargestellten Kieferanteiles ge-
legener, tiefer Periodontalraumabschnitt mit angrenzendem Markraum bei 73facher VergroBerung (vgl. Uber-
sichtsbild), Das Zement hypertrophisch verdickt, das Wurzelhautgewebe im Umbau. Die alveolire Knochen-
platte fithrt groBen Reichtum an Schichtungslinien. An ihrer, den Periodentalraum begrenzenden Seite ein osteo-
blastischer Zellbelag, an der den Markraum begrenzenden, im allgemeinen flachen Indifferenzseite eine Resorptions-
fliche mit (bei stirkerer VergroBerung erkennbaren) Ostoklasten. Das Gewebe des Markraumes ist fibros ver-
andert. An der den Markraum nach oben (im Bilde) begrenzenden Seite zeigt der Knochen einen médchtigen
Osteoblastenbelag. (Das Priparat ist mit Himatoxilin-Eosin gefirbt und in Kanadabalsam eingeschlosszen.)

T i A1 =
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spitze, wodurch der Zahn bei gleichzeitig stattfindenden Umbauvor-
gingen in den iibrigen Anteilen des Periodontalraumes gegen die
Okklusionsebene hin verdringt wird. Die ebenfalls auf mechanische
Beeinflussung zuriickzufiihrende Gewebsbildung stellt ortsstéindiges,
funktionell orientiertes Gewebe in Form von Knochenbilkchen im
Fundus der Alveole und Zementverdickungen an der Wurzelspitze dar.

Gegen die Annahme funktionell-mechanischer Einwirkungen als
Ursache dieser eben beschriebenen Gewebsbildungen spricht in keiner
Weise das Fehlen der Antagonisten, da ja der Zahn auch unter diesen
Umstéinden von mechanischen Einwirkungen von seiten der Zunge,
Wange, aber auch, allerdings in gednderter Form, beim Kauakt ge-
troffen wird. Jedenfalls entsteht durch den Wegfall des Antagonisten
und damit des den Zahn festhaltenden Widerstandes, eine fiir die
Gewebsbildung giinstige Erleichterung der Raumbeschaffung.

Unsere Kenntnisse iiber die Anpassungswanderung besagen, dal3
es Stellungsveranderungen der Zihne gibt, bei denen die an ihnen
und ihren Stiitzgeweben vor sich gehenden Umbauvorginge als funk-
tionelle Anpassungsprozesse zu charakterisieren sind, die entziindlicher
und anderer pathologischer Iirscheinungsformen entbehren. Wihrend
dieser Umbauprozesse werden ortsstindige, funktionell orientierte
Gewebe gebildet und der Zahn bleibt bei dieser Lagerverinderung fest.

Unter solchen Umsténden sind wir wohl berechtigt, in der An-
passungswanderung einen Vorgang zu sehen, den wir bei den Stellungs-
verinderungen der Zihne, welche im Rahmen einer orthopidischen
Kieferbehandlung notig sind, nachzuahmen haben. Deshalb ist die
Kenntnis der Vorgénge bei der Anpassungswanderung die theoretische
Grundlage der biomechanischen Kieferorthopidie.

Dal3 die biomechanischen Apparaturen den hier genannten For-
derungen entsprechen, laf3t sich wohl daraus schlieen, daf3 sie ahnliche
Bedingungen schaffen, wie sie fiir die neben Zahnliicken stehenden
Ziahne bestehen. |

Durch den Umstand, daBl der Zahn von den Fiihrungsflichen oder
tibrigen Behelfen des Apparates, wie Labialbogen, Fingerfederchen usw.
nur an einer Seite bzw. Kante beriihrt wird, wihrend die gegeniiber-
liegende, in der Verdringsrichtung des Zahnes gelegene frei ist,
werden die Verhiltnisse der Zahnliicke nachgeahmt.

Geradeso, wie der Zahn bei der Wanderung der Beeinflussung
von seiten der Antagonisten ausgesetzt ist, so wird bei der biomecha-
nischen Behandlung der Zahn durch die mit Hilfe der Kautitigkeit
aktivierten Apparatur verdringt.
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In beiden Fillen ist die auslosende Kraft fiir die Zahnverdriingung
die Tatigkeit der Kaumuskulatur.

Es konnen deshalb wohl die beim Studium der Anpassungswande-
rung gewonnenen Kenntnisse und Erfahrungen mit den Vorgingen in
Parallele gebracht werden, welche im Bereiche des Zahnstiitzgewebes
unter dem Einflul der biomechanischen Apparatur entstehen.

In den Vorgingen bei der Vertikalwanderung der Zihne infolge
fehlenden Antagonisten diirften wir wohl ein Abbild der Verinderungen .
sehen, die wir bei Bilhebung in der Frontzahngegend im Bereiche der
aus der Alveole herauswachsenden Backen- und Mahlzihne zu er-
warten haben. }

Gleichzeitig mit der in Form einer funktionellen Anpassung vor
sich gehenden Transformation des Kieferknochens kommt es bei der
biomechanischen Behandlung eines kieferorthopiadischen Falles auch
zu Umbauvorgiangen in der Muskulatur, wodurch die Weichteile so
umgeformt werden, dal} sie mit der gewonnenen Kieferstruktur in
Einklang stehen und fiir sie als dauernder ,,Retentionsapparat‘‘ dienen.

Fiir den Umstand, dafl mit der Anwendung vollig passiver, durch
Muskeltitigkeit aktivierter Apparaturen, funktionelle Anpassungsvor-
ginge resp. in moglichst physiologischen Bahnen vor sich gehende
Gewebsumpbildungsprozesse nachgeahmt werden, sprechen auch die
Erfahrungen, die man mit diesen Apparaturen bei der Beeinflussung
vom im Kiefer liegenden, noch nicht durchgebrochenen Zihnen ge-
macht hat. Unter dem Einflull der durch die Muskeltitigkeit akti-
vierten Apparatur, kommt es zur intermittierenden Bearbeitung des
Kieferkammes und damit zur Auslosung von Gewebsbildung resp.
Zirkulationsverdnderungen, womit die Bedingungen fiir den Knochen-
bau geschaffen sind. Damit wird auch der Durchbruch der Zihne
erleichtert und in den meisten Fillen erreicht.

Die theoretischen Grundlagen fiir die Funktions-Kieferorthopadie
sind also auf Grund des in diesem Abschnitte Gesagten, unsere Kennt-
nisse iiber die Vorginge im Knochensystem unter den Bedingungen einer
sog. ,,funktionellen Anpassung‘‘und die Vorginge im Zahnsystem und in
seinem Stiitzgewebe unter den Bedingungen einer Anpassungswanderung.

Unter Zugrundelegung dieser Theorien ist die biomechanische
Orthopidie bestrebt, bei therapeutischen MaBBnahmen — wie desniheren
ausgefiihrt — Bedingungen zu schaffen, die denjenigen moglichst nahe
kommen, welche eine funktionelle Anpassung im Knochen oder eine
Anpassungswanderung im Zahnsystem auszuldsen vermogen.

Es konnte vielleicht eingewendet werden, daf} diese theoretischen
GGrundlagen noch nicht durch Experimente, hauptsiichlich durch Tier-

Q
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versuche erhiirtet sind. Aber einem solchen Einwande ist durch eine
AuBerung Wundts zu begegnen, die er im AnschluB an seine Er-
orterung der experimentellen Influenzmethode machte und die, mu-
tatis mutandis, auch hier ihre Giiltigkeit hat. ,,Neben diesem experi-
mentellen Weg gibt es einen zweiten, auf welchem die pathologische
der normalen Physiologie Dienste zu leisten berufen ist: es ist dies die
Beobachtung bestimmter, durch Krankheitsbedingungen herbeige-
fithrter Funktionsstorungen und ihre Vergleichung mit sie verur-
sachenden Strukturverinderungen. Die Resultate der klinischen und
der pathologisch-anatomischen Beobachtung konnen so in ihrer Ver-
einigung einen Wert gewinnen, welcher dem der Vivisektion aqui-
valent ist. Dabei findet lediglich eine Umkehrung der bei der letzteren
befolgten Methodik statt (Wundt).

114 Zusammenfassung

Zusammenfassung

I. Das Norwegische System stellt dem alten »Normbegriff
der Orthodontie den domestikal-biologisch begriindeten , Indivi-
dualismus® entgegen. Es kann nicht Aufgabe einer zweckdienlichen
Kieferorthopédie sein, um jeden Preis ein Gebil mit 32 normalstehen-
den und neutral okkludierenden Zihnen zu schaffen und dem Kiefer
ein Ausmal} von Umbau zuzumuten, der nicht durchfiihrbar oder dessen
Ergebnisse fiir die Dauer nicht haltbar sind, sondern welcher Verhilt-
nisse schafft, die prognostisch als fiir die Entwicklung einer marginalen
und profunden Paradentitis giinstig angesehen werden miissen.

Unser Ziel ist es, das fiir das Individuum funktionelle und gnatho-
physiognomische Optimum auf kiirzestem Wege herzustellen und so
neben den biologisch durchgefiihrten Umbauvorgingen im Kiefer die
Reduktion des Gebisses als wertvolles Hilfsmittel zur Platzbeschaffung
heranzuziehen. Wir erreichen einen Zustand, der zwar nicht dem alten
Ideal Angles entspricht, wohl aber die Funktion des durch die Do-
mestikation beeinflufiten Gebisses verbessert, aber auch die Disposi-
tion fir die Entwicklung einer Paradentitis im glinstigen Sinne ab-
dndert — eine unerlifliche Forderung fiir die Berechtigung einer
kieferorthopidischen Behandlung.

Die Retention wird hierbei durch konforme Entwicklung des ent-
sprechenden Muskel-Zungenapparates gesichert.

II. Eine kurze Charakterisierung der Wirkungsweise der bei An-
wendung des Norwegischen Systems gebrauchten Apparatur er-
gibt, dal} sie in der Hauptsache ein Zwischenglied zwischen Kraft-
quelle und Ort der Einwirkung, d. h. zwischen aktiven und passiven
Teil des gesamten Kauapparates inklusive der damit in Verbindung
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stehenden Weichgebilde darstellt. Mit dem Moment des Kinsetzens
kommt eine Kette von Teilwirkungen in Flul}, die einerseits die Muskeln
zur Titigkeit veranlassen und sie durch Ubung kriftigen, die aber
andererseits diese ureigenen Krifte durch entsprechende Beanspru-
chung und Verwendung fiir die planméafBige kieferorthopadische Kor-
rektur verwendbar machen.

Es handelt sich also nicht um die Zufuhr von in ihrer biologischen
Wirkung unkontrollierbaren Regulierungskriften, sondern um eine
sich wechselnd beeinflussende Verkniipfung von Kraft und Wirkung,
deren Steuerung und Intensitit vom Patienten selbst in den biolo-
gischen Wertgrenzen gehalten wird.
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Moderne zaﬁnéirztliche

Kronen- und Briickenarbeiten

Von Prof. Dr. Karl Hdupl, Prag, und Dozent Dr. I. Reichborn-
Kjennerud, Oslo. VIII, 232 Seiten mit 233 Abbildungen im
Text. 1929. gr. 8°. Geb. RM. 22,50

Deutsche Monatsschrift fiir Zahnheilkunde: Die Schilderungen, die durch
reiche und gute Zeichnungen illustriert werden, sind ganz dazu angetan,
beschriebene Arbeits- und Konstruktionsmethoden moderner prothetischer
Geistesrichtung nachzuahmen. Jedenfalls haucht das Ganze einen fort-
schrittlichen Geist in der Auffassung von zahnirztlicher Prothetik. Darum
kann das gut ausgestattete Werk jedem vorwirtsstrebenden Praktiker nur
eindringlichst zum Studium empfohlen werden. Schubert.

Die marginale Paradentitis

ihre Pathologie, Aetiologie, Klinik, Therapie und Prophylaxe
mit besonderer Beriicksichtigung ihrer fortgeschrittenen und
tiefen Formen (der sog. Alveolarpyorrhoe) und mit Bemerkungen
zur Entwicklung, Anatomie und Physiologie des Zahnstiitz-
apparates (Paradentium) und zu den An- und Abbauvorgingen
und der Atrophie im Knochen. Von Prof. Dr. Karl Héupl,
Prag, und Prof. Dr. Franz Joseph Lang, Innsbruck. XI,
404 Seiten mit 269 zum Teil farbigen Abbildungen im Text.
1927, gr. 8% Geb. RM. 35.55
i%ildet der erste Teil eine unschitzbare Quelle der Anregung fiir den wissen-
schaftlich Arbeitenden, so wird der zweite Teil auch dem Praktiker viel
Wertvolles bieten. Das Werk ist geeignet, fiir die Forschung iiber die sog.

Alveolarpyorrhoe den Boden abzugeben, auf dem sich die herrschenden
gegensitzlichen Auffassungen zusammenfinden konnen.

Uber die Mechanik des Durchbruches
der bleibenden Zahne beim Menschen

Eine histologische Studie iiber die diesbeziigliche Bedeutung
funktionell-mechanischer Einfliisse. Von Dozent Dr. I. Reichborn-
Kjennerud, Oslo. VIII, 178 Seiten mit 91 Tafelabbildungen
und 18 Abbildungen im Text. 1934. gr. 8° RM. 15—

Revista Odontologica: Reichhorn-Kjennerud, ein hervorragender Autor,
hat seinen Werken durch seine biologischen Untersuchungen eine personliche
Note gegeben. Die vom Verfasser erzielten Ergebnisse miissen dabei als
wegweisend sowohl fiir den Orthodontisten als auch fiir den Kinderzahnarzt
angesehen werden. Die priichtigen Abbildungen, die ausfithrlichen Literatur-
hinweise und die vollendete Darstellung stempeln das Buch zu einem wert-
vollen Beitrag zur zahniirztlichen Weltliteratur.

Yerlangen Sie bitte mein Auswahlverzeichnis ,.Zahnheilkunde*
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Leitfaden der Kieferbruchbehandlung

Von Dr. med, Dr. med. dent. Erwin Reichenbach, a. o. Pro-
fessor an der Universitit Miinchen. 'V, 133 Seiten mit 245 Ab-
bildungen im Text. 1935, 8° RM. 14.40, geb. RM. 16.—

Deutsche Zahniirztliche Wochenschrift: Reichenbachs Leitfaden fiillt
sehr gut die Liicke einer Ausbildungsvorschrift auf diesem Gebiete aus.
Schon das Aeufere des Buches mit seiner knappen, klaren Gliederung erinnert
an militirische - Vorschriften. Der Inhalt entspricht diesem iuBeren Bilde.
Die Aufgabe, die sich der Verfasser stellte, fiir den Praktiker einfache
Mittel zur Bebandlung der Kieferbriiche zu lehren, ist als.durchaus erfiillt
anzusehen. Die Ausstattung des Buches mit Kunstdruckpapier und 245
einwandfreien Abbildungen ist ausgezeichnet. Besonders die zahlreichen
Réntgenbilder sind beredte Zeugen des groBen klinischen Materials, das dem
Buche als praktische Unterlage gedient hat. Praeger.

Frakturen und

Luxationen des Gesichtsschidels

unter Beriicksichtigung der Komplikationen des Hirn-
schddels. Ihre Klinik und Therapie. Praktisches Lehrbuch.
Von Dr. Dr. Martin WaBmund, Berlin. XX, 381 Seiten
mit 259 teils farbigen Abbildungen im “Text und 94 Rontgen-
bildern im Anhang. 1927. gr. 8¢ Geb. RM. 43.20

Miinchener Medizinische Wochenschrift: Es ist ein Verdienst des Ver-
fassers, die Materie neu bearbeitet zu haben. Alle mit dem Gebiet der Ge-
sichtsfrakturen in Verbindung stehenden Fragen sind behandelt. Wenn der
Verfasser dabei auch auf die Aetiologie, Diagnostik, Wundbehandlung und
Komplikationen eingeht, so ist das nur zu billigen, weil die Lehrbiicher der
Chirurgie nach dieser Richtung nicht eingehend genug sind. Die Darstellung
ist klar und deutlich, durch eigene Beobachtungen zahlreich unterstiitzt,
sowie vielfach von einer solchen Plastizitit, dal auch der weniger Erfahrene
nach dem Buche praktisch arbeiten kann. So ist der Zweck, ein praktisches
Lehrbuch zu schaffen, vollkommen erreicht. Greve.

Lehrbuch der praktischen Chirurgie

des Mundes und der Kiefer

Von Dr. med., Dr. med. dent. Martin WaBmund, Dirig. Arzt
der Kieferstation im Rudolf-Virchow-Krankenhaus, Berlin.

Band 1: XTIV, 571 Seiten mit 730 Abbildungen im Text. 1935. 4°,
RM. 65.—, geb. RM. 68.—

Band 2 erscheint im Laufe des Jahres 1936 im etwa gleichen
Umfang wie Band 1. Der Bezug des ersten Bandes verpflichtet
zur Abnahme des zweiten Bandes.

Zahniirztliche Mitteilungen : Alles Wissenswerte auf dem Gebiet der Mund-
und Kieferchirurgie ist so auf den Praktiker zugeschnitten und mit aus-
gezeichneten, instruktiven Abbildungen erliutert, daf es geradezu eine Freude
ist, sich in das Werk zu vertiefen. Wenn die Fortschritte nach einer um-
fassenden Darstellung driingten, so ist diese Forderung mit dem vorliegenden
Werk in einer Weise verwirklicht worden, wie es griindlicher, zweckdienlicher
und den Wiinschen des Praktikers entsprechender nicht geschehen konnte.
Die GroBziigigkeit in der Ausfithrung und in der bildlichen Ausstattung ist
wahrhaftig nicht zu iibertreffen. Dr. Hans Hoenig.

HERMANN MEUSSER /| VERLAG /| LEIPZIG
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Moderne orthodontische Therapie

Von Prof. Dr. Gustav Korkhaus, Bonn. 2, erweiterte und
umgearbeitete Auflage. VII, 457 Seiten mit 480 Abbildungen
im Text. 1932. gr. 8°, Geb. RM. 29.50

Medizinische Neuerscheinungen: Korkhaus kann es sich als Verdienst
anrechnen, eine Umwilzung in Deutschland herbeigefiihrt zu haben. Ein
Beweis dafiir braucht nicht mehr geliefert zu werden, war doch schon das
schnelle Vergriffensein der 1. Auflage des vorliegenden Werkes Beweis genug.
In Tat, Wort und Schrift hat Korkhaus auf dem beschrittenen Wege weiter
gearbeitet, und man ersehnte die Neuauflage, um in ihr die Erfahrungen
der Bonner Schule gedruckt vorzufinden. Nicht nur der Allgemeinpraktiker,
sondern auch der Spezialist wird immer von neuem gern zu diesem Werke
greifen, welches der Meussersche Verlag wiederum vollig tadelsfrei heraus-
gegeben hat. Dr. Max Miiller.

System einer biologisch-mechanischen
Therapie der Gebilanomalien

Ein Lehrbuch fiir Studierende, Zahniirzte und Kieferorthopiden.
Von Prof. Dr. Paul W. Simon, Berlin. XII, 287 Seiten mit
406 Abbildungen im Text. 1933. gr. 8°. Geb. RM. 32—

Fortschritte der Orthodontik 1933, H. 4: Simon bewiiltigt in seinem
neuen Lehrbuch nicht nur alle Schwierigkeiten dank einer aullergewishnlichen
pidagogischen Begabung, er legte sich noch eine weitere wesentliche Er-
schwerung auf, indem er als Arbeitsmaterial den rostfreien Stahl heranzog ;
der etwa H0mal billigere Preis macht dies Material den wirklichen Edel-
metallen, denen es wegen seiner Bestiindigkeit und seines funktionell ahsolut
gleichwertigen Verhaltens gleichzusetzen ist, grundsiitzlich iiberlegen. Seine
Verarbeitung zu einem geschlossenen Apparatsystem von hoher Leistungs-
fihigkeit macht also das Simonsche Lehrbuch nicht nur zeitgemil, sondern
zu einem Bediirfnis fiir jeden Fachmann, ob Lernender oder Praktiker.

; A. M. Schwarz.

Befestigungs- und Entlastungsschienen

Von Dr. E. Kiefer, Direktor des Zahniirztl. Fortbildungsinstitutes
des Reichsverbandes der Zahniirzte Deutschlands e. V., Berlin.
54 Seiten mit 57 Abbildungen im Text. 1927. gr. 8"

Geb. RM. 5.8

Deutsche Zahniirztl. Wochenschrift: Auf die Erirterung von Streitpunkten
wird verzichtet, der Zuschnitt auf Bediirfnisse des Praktikers
wird dadurch betont. Kurz werden die statischen, hygienischen und
kosmetischen Bedingungen fiir Befestigungs- und Entlastungsschienen dar-
gestellt, die Indikationen fiir die Schienung iiberhaupt beleuchtet und dann
zur Beschreibung verschiedener Systeme von Schienungen und ihrer Her-
stellungstechnik iibergegangen. K. Greve.

Fordern Sie bitte mein Auswahlverzeichnis
«Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde= an
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Theorie und Praxis
der totalen und partiellen Prothese

Von Prof. Dr. Wilhelm Balters, Bonn. VI, 238 Seiten mit
445 Abbildungen im Text. 1936. gr. 8°
| RM. 11.—, geb. RM. 12.80

Deutsche Zahniirztliche Wochenschrift: Ein von hoher Warte aus ge-
schriebenes Werk, das nicht seitenlange unfruchtbare Polemik, sondern das
bringt, was der Kollege als Grundlage seines Handeln braucht. Der aner-
kannte und erfahrene Lehrer Balters weill, wo den Praktiker der Schuh
dritckt. Der Titel mag vielleicht manchen davon abhalten, sich mit dem
Bueh zu beschiiftigen, weil er die ,Wissenschaft“ scheut. Dem sei zur
Beruhigung gesagt, dab die vorliegende Neuerscheinung nur das bringt,
was notwendig ist. Keine Schlagw orte und keine Gebrauchsanweisung, auch
kein Bilderbuch, sondern logische Entwicklung der Probleme der Prothese
und dementsprechend folgerichtigen Bau. KEin Buch, das dem Anfiinger und
dem Fortgeschrittenen Verstiindnis vermittelt und 'ihn zu sehen und auch
zu arbeiten befihigt. Das Buch ist jedem Praktiker nur zu empfehlen,
zumal der Preis, gemessen an dem Inhalt und dem Wert des Ganzen miBig
ist. Das ausgezeuhnete Bildmaterial macht dem Verfasser wie dem Verleger
gleiche Ehre. Falck.

Kronenersatz

Von Dr. H. Kirsten, Berlin. Mit einem Geleitwort von Prof.
Dr. H. Schroeder, Berlin. VII, 115 Seiten mit 351 Ab-
bildungen 1m Text. 1936. gr. 8°. RM. 9.—, geb. RM. 10.60

Deuntsche Zahniirztliche Wochenschrift: 'Besonderen Wert erhalten die
Ausfithrungen dadurch, dal an Hand von zahlreichen Fillen aus dem Leben
die verschiedensten Arten des Kronenersatzes nach ihrer funktionellen, prophy-
laktischen und biologisch-physiologischen Wertung geschildert werden, ohne
dabei die Technik zu vernachlissigen. Auch sind allein bewiihrte Methoden
beschrieben, einschlieflich Indikationsstellung und Vorbereitung. Die Kirsten-
sche Abhandlung ist jedem Kollegen, ganz besonders aber den jungen Fach-
genossen, nur zu empfehlen. Falck.

Die Wurzelspitzenresektion der Molaren

Von Dozent Dr. med, Dr. med. dent. K. Peter, Erlangen.
VII, 71 Seiten mit 183 Abbildungen im Text. 1936. gr. 8°
Steif brosch. RM. 4.80

Die Darstellung fult auf den Erfahrungen aus Erfolgen und Fehlschligen.
MiBerfolge sind nicht beschinigt; man lernt daraus mehr als aus gut heilenden
Fillen. Die Kasuistik ist ausfiihrlich gehalten, um die sichere Urteilshildung
zu ermiglichen. So vermittelt das Buch Anregung, Ratschlag und Warnung
zugleich.

Yerlangen Sie bitte meine zahnheilkundlichen Verzeichnisse

Die in diesem Werke angezeigten Vertffentlichungen sind durch jede
Buchhandlung zu heziehen
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