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Yorwort

Die Methode der Gaumennahterweiterung ist nicht neu. Seit vielen Jahren ist
sie in der Literatur als ,, Gaumennahtsprengung‘‘ benannt, und es ist nicht unwahr-
scheinlich, daB allein dieser abschreckende Titel viele Kieferorthopéden von ihrer
Anwendung hat zuriickschrecken lassen.

Es ist das Verdienst DERICHSWEILERS, daf} er einmal diese Methode neu propa-
giert hat und zum anderen mit Enthusiasmus fiir sie eingetreten ist, sobald er ihre
allgemeine Bedeutung erkannte. Es ist dies um so mehr zu begriillen, als DERICHS-
WEILER mit groBem Widerstand rechnen muBte. Besonders schiitzenswert ist, dall
er sich nicht mit der Demonstration einiger Fille zufrieden gab, sondern den
ganzen Fragenkomplex exakt erforscht und wissenschaftlich begriindet hat. Thre
Bedeutung in der Rhinologie, der Lippen-Kiefer-Gaumenspaltentherapie, in der
Anthropologie wie auch der Konstitutionswissenschaft hat er mit Hilfe anerkannt
tiichtiger Experten einer genauen wissenschaftlichen Forschung unterzogen und
itiologische Zusammenhiinge wie auch therapeutische Bedeutung klar aufgezeigt.

Die Tatsache, daB dieser speziell kieferorthopidischen Methode nun auch von
rhinologischer wie piidiatrischer Seite aus vollige Aufmerksamkeit gewidmet
wird, ist nicht nur freudig zu begriifen, sondern im Hinblick auf die Prevention
sehr bedeutungsvoll, da wir auf diesem Gebiet auf die Mitarbeit von Rhinologen
und Pidiatern angewiesen sind.

Da wir jetzt ein Buch besitzen, das all die Probleme, die im Zusammenhang mit
der Gaumennahterweiterung eine Rolle spielen konnen, ausfiithrlich behandelt,
wird es Interessenten maglich sein, diese Methode selber anzuwenden, und ihnen
ermoglichen, ihr gegeniiber einen kritischen Standpunkt zu beziehen.

Zweifellos hat DERICHSWEILER nach einer Behandlung von 400 Fillen voll-
kommen recht, wenn er behauptet, daB diese Methode bei richtiger Anwendung
vollkommen ungefihrlich ist in bezug auf Schleimhautentziindungen, krankhaften
Erscheinungen an den Stiitzpfeilern, Blutungen usw. Hiergegen gefiuflerte kri-
tische Bedenken miissen einer Revision unterzogen werden. .

Es steht fiir mich fest, daB die Indikationsbreite in Zukunft griindlich unter-
sucht und von internationaler Seite aus bearbeitet werden mufl. DERICHSWEILER
hat viel selektiertes Material von Rhinologen bearbeitet, und man darf neugierig
sein, welchen Anwendungsbereich die Gaumennahterweiterung in der allgemeinen
kieferorthopiidischen Praxis finden wird. Dieser wird, wie auch der Autor angibt,
sehr verschieden sein, nicht nur international, sondern auch national. So war ich
bei Besuchen in Miinchen héchst erstaunt iiber die grole Anzahl von Breitgesich-
tern, die wir in Amsterdam fast gar nicht zu sehen bekommen. Fiir die Lippen-
Kiefer-Gaumenspaltentherapie jedoch, namentlich fiir die Spétfille, scheint die
(Gaumennahterweiterung die Methode der Wahl zu sein.

Inwieweit die von McNgILL (Glasgow) propagierte Behandlung unmittelbar
nach der Geburt in priventiver Hinsicht von Bedeutung sein wird, muf} die Zu-
kunft lehren, zumal auch von amerikanischen Forschern, u. a. von ALEXANDER
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VIII Vorwort

JakorseN (,,Embryological Evidence for the non-existence of the( :maxilla in
Man® — J. Dental Ass. South Africa 10, Nr. 6, 15. Juni 1955) dem #tiologischen
Fragenkomplex groBe Aufmerksamkeit gewidmet wird.

Auch ist die Hiuligkeit des Auftretens von steilem Gaumen als Folge iibler
Angewohnheiten sehr interessant, denn man findet ihre Erwéihnung in der Literatur
von vor 50 Jahren nicht. Fiir ihre Entstehung konnte man demnach exogene
Faktoren anschuldigen, Fingerlutschen, Flaschenernédhrung usw., die damals nicht
bestanden.

Vor einigen Monaten habe ich mit Herrn Kollegen DuvziNes die bekannte
Bowrksche Schiidelsammlung im Amsterdamer Anatomischen Institut betrachtet.
Von den Tausenden Kinderschiideln haben wir einige hundert (Alter 4—12 Jahre)
untersucht und keine Kieferanomalie der Angle-Klasse II, Abteilung 1, gefunden.
Vielleicht kann, bei richtiger Prophylaxe, die Anomalie mit steilem Gaumen und
Platzmangel bei Eckzahnhochstand auf ein Minimum reduziert werden.

So hat DERICHSWEILER auch die Extraktions- als Alternativirage sehr eingehend
behandelt und sie meiner Meinung nach mit Recht als eines der schwierigsten
Probleme in der ganzen Kieferorthopidie bezeichnet, denn hier entscheiden nicht
nur genaue metrische Diagnosen, sondern groBe Erfahrung und angeborenes Ge-
fiihl. Hier liegt fiir den Unterricht nach meiner Meinung eine der schwierigsten
Aufgaben.

Zusammenfassend mochte ich feststellen, dal DERICHSWEILER in seiner Arbeit
das ganze wichtige Problem auf die gliicklichste Weise ,,in der Ganzheitsbetrach-
tung*“ behandelt hat, und es scheint nicht schwer, diesem Buch eine groBe Ver-
breitung zu prophezeien.

CHARLES NORD, Amsterdam
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Einleitung

Zur Mundatmung und ihrer Behandlung

Auf der Tagung der Deutschen Gesellschaft fiir Kieferorthopidie kam auf die
Frage des Vorsitzenden nach Erfahrungen mit der Gaumennahterweiterung (da-
mals noch Gaumennahtsprengung) nur eine Antwort. FREVERT-BOELKE hatte
nach einer solchen Behandlung eine wesentliche Besserung der Sprachfunktion
bei einem Kinde gesehen. Die damalige Anfrage gab mir die Anregung, mich mit
diesem Verfahren nidher zu befassen. Schon bei den ersten nach dieser Methode
behandelten Fillen fiel mir u.a. eine Anderung des Atmungsmechanismus auf. Oft
war bei diesen Kindern, die vorwiegend reine Mundatmer waren, schon nach we-
nigen Wochen eine langsame Umstellung auf die Nasenatmung zu beobachten.
Ich habe mich in der Folgezeit dann an Herrn Prof. Dr. KrRESSNER, Miinchen,
gewandt, um durch eine Zusammenarbeit zwischen Rhinologen und Kieferortho-
piden zu einer fest umrissenen Indikationsstellung zu kommen und auf breiter
Basis womdoglich festzustellen, welche Auswirkungen das Verfahren der Gaumen-
nahterweiterung auf die Entwicklung des Gesichtsschéidels und die Atmungsfunk-
tionen hat. In gemeinsamer Arbeit wurden bisher etwa 400 Kinder untersucht, bei
denen wegen bestehenden Kieferverinderungen und Mundatmung die Indikation
zur Gaumennahterweiterung gegeben war. Es gelang mir auch, Herrn Kollegen
Dr. ZieGELMAYER vom Anthropologischen Institut der Universitat Miinchen fiir
diese Arbeit zu interessieren. Sehr wertvolle Anregungen und Hinweise auf inter-
nistischem Gebiet verdanke ich weiterhin Herrn Prof. Dr. ZiNNITZ.

Etwa 909, aller zur Behandlung kommenden Kieferanomalien tragen ein ge-
meinsames Merkmal: Die Kompression oder Verengung der Kiefer im Seitenzahn-
gebiet, meist verbunden mit hohem Gaumen. Die Verengung kann verschiedene
Grade aufweisen; sie kann leicht sein, d. h. etwa 4 mm betragen, oder mittleres
Ausmal} haben und somit 4—8 mm aufweisen, bei schweren Fillen macht die Ver-
engung oft mehr als 8 mm aus.

Bei einer Kompression leichten Grades kommen wir mit allen bekannten kiefer-
orthopidischen Methoden und Geriten zun Erfolg. Auch das funktionskiefer-
orthopiidische Gerit, der Aktivator, ermoglicht eine Dehnung beider Kiefer im
Seitenzahngebiet bis zu 4 mm. Hier diirfte aber auch die Grenze des Monoblocks
in der Erweiterung liegen. Stirkere Kompressionen kann man meines Erachtens
nur mit aktiven Apparaten behandeln. Hierzu gehoren die Drahtbogen, gleich-
giiltig ob Innen- oder Aullenbigen, ferner Pattenapparate im Sinne der NorD-
Platte und der Gerite von PLAaNAS, sowie de’ Gebillformer von BiMLER.

Kompressionen schwersten Grades zeigen aeben der Verengung der Zahnreihe
im Seitenzahngebiet noch bedeutsame weitere Merkmale, die wir unbedingt in
unseren Behandlungsplan aufnehmen miisser. Es ist dies vor allem der Steil-
gaumen, der die Nasenrdume von unten her 2inengt und AnlaBl zu Mundatmung

Derichsweiler, Gaumennaht 1
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2 Einliitung

gibt. Diese relativ héufigen Fille verlangen nach einer Methode, - Inicht nur die
Zahnreihen erweitert und so den notwendigen Platz zur Einstellung der bleibenden
Zihne im Zahnbogen schallt, sondern dariiber hinaus auch womaglich EinfluB auf
die weitere Entwicklung des Gesichtsschidels nehmen kann, d. h. also in erster
Linie eine Beeinllussung der Kieferbasis. Wenn es gelingt, iiber die Zahnreihe und
den Alveolarfortsatz hinaus in geniigendem Ausmall auch Kiefer und Kieferbasis
zu erweitern, mufl damit auch eine Einwirkung auf die Nasenhohle moglich sein.
Die Einstellung der Einzelabweichungen der Zihne, infolge primiren Platzman-
gels, miisse sich dann relativ leicht beheben lassen. So kamen wir in gemeinsamer
Arbeit auf die Methode der Gaumennahterweiterung.

Es hat mir immer miffallen, bei schweren Kiefermifibildungen in der Extrak-
tion bleibender Zahnelemente den letzten Ausweg zu sehen. Mit Hilfe der Extrak-
tion kann man wohl Platz fiir beispielsweise im Hochstand stehende Zihne schaf-
fen und Raum gewinnen, um eine schwere dachziegelférmige Uberlagerung der
Frontzéihne ordnungsgemilB einzustellen und eine starke, nichtliickige Protrusion
der Frontzihne zu beseitigen, man wird aber niemals EinfluB auf das Skelett des
Gesichtsschéidels ausiiben, d. h. es fehlt jede Auswirkung auf Gaumenwélbung,
Kieferbasis und Nasenhhlen. Aber gerade in dieser Auswirkung der Gaumennaht-
erweiterung auf wichtige Wachstumszentren und des weiteren in der therapeu-
tischen Wirkung im allgemein medizinischen Sinn (Nasenatmung, Anderung des
Atemmechanismus usw.), liegt die besondere Bedeutung dieser Methode.

Die Extraktion bleibender Zihne ist und bleibtdie Ultima ratio. Sie darf
nur dann Anwendung finden, wenn alle anderen Methoden versagen bzw. wenn
die vorzunehmende Erweiterung der Kiefer im Seitenzahngebiet den im Absatz
,,Indikation* dargelegten Grundbegriffen widerspricht.
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1. Alligemeine rhinologische Betrachtungen

Einige kurze anatomische und physiologische Hinweise seien dem Hauptthema
vorausgeschickt.

a) Zur Anatomie des Gaumens und der Nase

Der Gaumen wird gebildet vom Processus palatinus des Oberkieferbeines. Zu-
sammen mit dem der anderen Seite bildet dieser drei Viertel des harten Gaumens.
An seinem hinteren Rand schliet die
Lamina palatina des Gaumenbeines in Ver-
vollstindigung des harten Gaumens an.
In der Mitte verlduft die Sutura palatina
mediana, die eine Verbindung der Gaumen-
fortsitze des Oberkiefers und der Gaumen-
lamelle des Gaumenbeines der rechten und
linken Seite darstellt. Nach oben erhebt
sich der mediale Rand zu einer Leiste: die
Crista nasalis. An diese setzen das Pllug-
scharbein und der Scheidewandknorpel
bzw. -knochen der Nase an. Die Woélbung
des Gaumens ist zur Mundhéhle leicht Abb. 1 Oberkiefer in der Ansicht von distal
konkav (Abb. 1). (Aus: RAUBER-KOPSCH)

Die Nasenscheidewand schalft jederseits
ein selbstindiges Cavum nasi. An der Bildung des Septums betiitigen sich an-
nithernd gleichmiBig die Pars cartilaginea (knorpelig), die Lamina mediana ossis

Abb. 2 Abb. 3
Darstellung der Nasenscheidewand (2) und der Nasenh6hlen (Frontalschnitt) (3)
(Aus: MARX)

1*
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4 Allgemeine rhinologische Belrachtungen

ethmoidis (knorpelig-knéchern) und der Vomer (knéchern). Derl  satz des Vo-
mers am Gaumen ist besonders ausgedehnt, die Pars cartilagina septi nasi hat
einen relativ kleinen Ansatz, wohingegen der dritte Septumanteil keine Verbin-
dung mit dem Oberkiefer hat. (Zwischen die Fliigel des Vomer schiebt sich von
kranial her das Rostrum sphenoidum von der Vorderwand der Keilbeinhdhle.)
HevMaNN fand bei iiber 800 Menschen in mehr als 999, Formverinderungen der
Scheidewand. ZUCKERKANDL stellte in 53,29, knocherne Septumdeviationen
fest. Die laterale Wand der dulleren knochernen Nase bilden jederseits das Os
nasale und der Processus frontalis maxillae, nach dorsal schlieBen sich Os lacri-
male und Lamina papyracea des Siebbeines an (Abb. 2 und 3).

b) Zur funktionellen Bedeutung der Nasenhohle

Die Nase dient in erster Linie als Atmungs- und Geruchsorgan und steht weiter
im Dienste der Phonation. Nur die Nasenatmung ist physiologisch, Mundatmung
sollte nur aushilfsweise zusitzlich und voriibergehend benutzt werden.

Als Atmungsorgan hat die Nase vor allem
4 Aufgaben zu erfiillen; sie soll die eingeat-
mete Luft temperieren, befeuchten und rei-
nigen, d. h. von korpuskuldren Elementen be-
freien und schlieBlich die thorakale bzw. pul-
monale Phase der Atmung (iiber naso-thora-
kale bzw. naso-pulmonale und naso-bronchi-
ale Reflexe) mitsteuern. Dariiber hinaus wird
der normalen Beatmung der Nase auch
eine Bedeutung fiir den Blutabflul aus
der vorderen Schédelgrube (rhythmischer
Druckwechsel in der Schleimhaut wund

Abb. 4 Temperaturkarte (HELLMANN) d€D Schwellkérpern wie auch Nebenhohlen)

(Aus: MARX) zugesprochen.
Die aullerordentlichen Fihigkeiten der
Nase in der Temperaturregulierung zeigt am besten die ,, Temperaturkarte” von
HELLMANN (s. Abb. 4).

Die Wasserabgabe der Nase an die Atemluft kann sehr erheblich sein. Man hat
die vom Respirationstrakt verdunstete Wassermenge mit 30 g je Liter Luft be-
rechnet, die Hélfte davon wird von der Nase geliefert (PERWITSCHKY).

Die Vibrissae in den vorderen Abschnitten der Nase halten wohl nur grof3ere
Staubpartikelchen ab, groBere Bedeutung fiir die Reinigung der Luft kommt dem
Nasensekret bzw. der feuchten Schleimhaut zu (Wirkung der TyNDALLschen und
Hgesseschen Rohre zur Bestimmung des Verunrelmgungsgmdes der Luft). Da in-
folge des komplizierten Baues des Nasenmneren immer Wirbelbewegungen des
Luftstroms entstehen, ist somit gewihrleistet, da} jeder Anteil der Luft mit der
Oberfliche der Schleimhiute in Beriihrung kommt. Je grofler der Staubgehalt der
Luft, um so stiarker die Sekretion der Nase unter normalen Bedingungen.

Ganz zweifellos stellt die Nase ein vegetatives Rezeptorenfeld dar, ein Gedanke,
den meines Wissens SERCER als erster geduBert hat. Wir wissen heute, wie bedeu-
tungsvoll die Reflexverbindungen der Nasenschleimhaut mit der Atmungsmusku-
latur des Thorax und mit der bronchialen Muskulatur sind. Der Unterschied zwi-
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Zur funktionellen Bedeutung der Nasenhihle )

schen Naser( nd Mundatmung ist nicht einfach mechanischer Natur, sondern
liegt vielmehr in nervos-reflektorischen Vorgéingen begriindet. SERCER hat das
Vorhandensein dieser nervisen Reflexe am laryngektomierten Menschen experi-
mentell bewiesen. Die von der Nase ausgelosten Rellexe sind uno- und bilateral.
Nach SERCER hat der nasopulmonale und nasothorakale Rellexbogen allerente
Fasern im 2. Trigeminusast und zieht in der Formatio reticularis zum Atemzen-
trum, der ellerente Bogen verliuft in den Interkostalnerven, im Vagus und
Phrenikus.

Die von SERCER mitgeteilten pneumographischen Kurven zeigen die ungleich
bessere Ventilation der Lungen bei nasaler Atmung auf. Die von der Nase also
abhiingige bessere Ventilation der Lungen hat bekanntlich ganz entcheidenden
EinfluB auf den Blutchemismus und damit auch indirekt auf den Gesamtstoff-
wechsel. Ebenso sicher wissen wir heute, dal dem Blutchemismus Bedeutung fiir
die vegetatlve Tonuslage zukommt. Bei gestorter Nasenatmung im Kindesalter
scheint mir die Stérung der Exspiration von groBerer Bedeutung als die der Inspi-
ration. Denn die erstere trigt deutlich aktiven Charakter, dies um so mehr, je
weniger durchgiingig die Nase ist. So entwickelt sich unter diesen Umsténden
mehr und mehr eine inspiratorische Dauerstellung, die ein Plus an aktiver Aus-
atmung verlangt (im Erwachsenenalter entsteht aus der falschen Relation Inspi-
rium-Exspirium das Emphysem mit der frithen Erstarrung des Thoraxskeletts).
Gestorte Ausatmung fithrt zur Abnahme der Atemfrequenz und des Minuten-
volumens. Ferner wissen wir, daB} es bei gleichzeitiger Storung von Ein- und Aus-
atmung zu einem allmihlichen Anstieg des vendsen Druckes kommt. Die normale
zeitliche Relation von 10 : 16 zwischen Ein- und Ausatmung wird zugunsten der
Ausatmung verlingert. Dieser Vorgang fithrt schlieBlich zu einem zwar nur ge-
ringen Absinken des O,-Druckes, aber schon ein geringer zerebraler O,-Mangel
kann im Ent;mcklunga]ter zu Storungen der feineren psychischen Funktionen
fiilhren: mangelhafte Reaktionsfihigkeit — verlingerte Reaktionszeit, Abnahme
des Konzentrationsvermogens, Hemmung der geistigen Entwicklung, Ne:gung zu
Kopfschmerzen, zu angiospastischer Hautblisse usw. — kurz zu Minderung und
Verlangsamung auf allen Gebieten. So erklirt sich wohl u. a. auch, um zum rhino-
logischen Bild zuriickzukehren, die Zunahme von Zyanose der Schleimhiute und
die Zirkulationsstérung von Blut und Lymphe. Wie sehr wesentlich der EinfluB}
der Atmung ist, hat ja such die Praxis erwiesen mit den Erfolgen der Atmiungs-
therapie bei vegetativer Dystonie, bei den Erkrankungen der Luftwege und des
Kreislaufes einschlieSlich der Blutdruckregulierung.

Fiir unsere Betrachtungen spielt der Geruchssinn keine besondere Rolle, wenn
auch zugegeben ist, daBl herabgesetzter oder fehlender Geruchssinn (und damit
auch verbunden der Verlust des feineren Geschmacksempfindens (gustatorisches
Riechen) depressiv auf die Psyche wirken kann (Geruchsisthetik) und auch auf
die Magen-Darmsaftproduktion und damit auf Verdauung und Stoffwechsel von
EinfluP} ist. Wichtiger ist aber doch der Geruchssinn als eine Art Warnorgan vor
verdorbenen Speisen oder giftigen Gasen.

Die Nase hat auch schlieBlich noch fiir die Phonation Bedeutung, sie ist ein Teil
des Ansatzrohres hzw. bildet sie das Ende des Resonanzraumes, der aber eigentlich
in der deutschen Sprache nur hei den sog. Rhinophonen voll genutzt wird. Neben
den Nasenhdohlen stellen auch die Nehenhohlen sicherlich einen Resonator dar.
Als Ursache fiir die Mundatmung haben nun Verinderungen der Nase grofen
Anteil.
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6 Allgemeine rhinologische Betrachiungen

Von einer Darstellung der angeborenen Mifbildungen, Geschwiilste und aelg)rmierenden,
entziindlichen und Infektionskrankheiten ist bewuBt abgesehen, da es den Rahmen unserer
Betrachtungen iiberschreiten wiirde.

Hiufigste Ursache fiir die Einschrinkang der Nasenatmung ist die stirkere
Septumdeviation. Bis zu einem gewissen Grade ist sie: heim Menschen als normal
zu bezeichnen, zumal eine echte Behinderung der Atmung damit nicht verbunden
ist. Sobald aber ein Stenosegeriiusch auftiitt, kann die Nasenfunktion nicht mehr
als normal bezeichnet werden und hat dann zwangsldufig die Zuhilfenahme der
Mundatmung im Gefolge. Neben der Deviation finden wir auch Dorne bzw. Leisten-
bildungen, die zusitzlich die Atemwege einengen. Ist die stdrkere Deviation nur
streng einseitig ausgebildet (meist findet man S-férmige Deformierungen), so kann
das Kavum der Gegenseite weiter als normal sein, und dann wird oft eine hyper-
plastische Muschel beobachtet, die ihrerseits eine Einengung hervorrufen kann.
Deformititen des Septums kinnen erblich sein. Es ist aber leicht einzusehen, dals
ein hoher Gaumen eine Septumdeviation im Gefolge haben mul3. Man vergegen-
wiirtige sich, daB der Gesichtsschiidel ein Gebiet darstellt, in dem vielfaltige Wachs-
tumsimpulse verschiedener Skelettanteile ablaufen, deren Wachstumsoptimum
jeweils in ein anderes Lebensalter fillt, dadurch kann es leicht zu Stérungen im
koordinierten Wachstum kommen. So ergeben sich bekanntlich beim Neugebore-
nen vollig andere Proportionen als beim dlteren Kind oder Frwachsenen. Bei-
spielsweise verhilt sich die Hohe des Ethmoidale zum Maxillare bei Neugeborenen
wie 2: 1, wihrend beim Erwachsenen umgekehrt das Maxillare zwei Drittel der
Gesamthohe der Nasenhohle einnimmt; so projiziert sich antanglich die mittlere
Schidelgrube in die Nasenhéhlen, erst wenn diese nach unten hin wachsen, dndert
sich dieses Verhiltnis, der Keilbeinkorper weicht dann quasi nach oben zuriick.
Auch knéchernes und knorpeliges Septum zeigen zu verschiedenen Zeiten recht
unterschiedliche Wachstumsimpulse, die naturgemill durch eine Oberkieferfehl-
entwicklung sehr wesentlich beeinfluBbar sind. Die fiir die Nasenatmung so wich-
tige Weite des Epipharynx ist von der Entwicklung des Nasenskeletts nicht nen-
nenswert abhingig; bei der Aushildung des Epipharynx dominieren Oberkiefer
und Keilbein. Man sieht bei stiarkerer Oberkieferkompression oft auch einen
schmalen Epipharynx. Je jiinger das Kind ist, um so eher wird schon eine nur
leicht iiber das normale MaB hinausgehende Wolbung des Gaumens die Nasen-
atmung behindern kinnen, weil der Nasenrachenraum anfiinglich sowieso relativ
eng ist und jeder verfiighare Raum fiir die Nasenatmung benstigt wird. Erst wenn
die Nasenhohlen — etwa vom 5. Monat an — nach unten hin sich entwickeln,
kommt es (aber sehr viel langsamer), zur Erweiterung des Nasenrachenraumes,
vorausgesetzt, da die Wachstumspotenzen des Oberkiefers der Nasenhohlenent-
wicklung angepaBt und die Keilbeinentwicklung koordiniert ist. In die Zeit der
weiteren Nasenhohlenentwicklung fillt auch bemerkenswerterweise die Anderung
in der Relation des transversalen und vertikalen Oberkieferdurchmessers: ersterer
iiberwiegt bei Neugeborenen (1: 0,7), zwischen 8. und 24. Monat kommt es zum
Ausgleich oder leichtem Uberwiegen des vertikalen Durchmessers (ZorzoLr). Wir
wollen festhalten, dafl damit auf der Nasenscheidewand unter Umsténden ein
betrichtlicher Druck lasten kann (CARTER). PORTMANN hat von rhinologischer
Seite auf die schadlichen Folgen einer behinderten Nasenatmung, die in den ersten
Lebensjahren auftritt und lingere Zeit besteht, fiir die Formverdnderung des
Brustkorbes und die Lungenfunktion (insbesondere fiir die respiratorische Insuf-
fizienz der Lungenspitze) hingewiesen. YATES konnte zeigen, daB die durch Sep-

10



Hans Derichsweiler 1956 : Die Gaumennahterweiterung

*‘1 Zur funktionellen Bedeutung der Nasenhihle 1
tumverbiegung oder Kieferfehlentwicklung behinderte Nasenatmung auch Ver-
anderungen an anderen Kopfknochen herbeifithren kann, was wiederum zu ab-
normer Kopfhaltung mit Uberanstrengung und Verspannung ‘der Riicken- und
Halsmuskulatur fithrt und Deformititen der Wirbelsédule im Gefolge haben kann.
Dieser Ablauf ist jedoch auch in umgekehrtem Sinne moglich. Es ergeben sich also
interessante Zusammenhinge, deren eingehende Darstellung an dieser Stelle zu
weit fithren wiirde. Die kurzen Andeutungen mogen geniigen, um die Bedeutung
rhinologischer und kieferorthopédischer Malinahmen iiber das rein lokale Ge-
schehen hinaus zu beleuchten.

Nach den Septumdeformititen sind es die Schwellkorper der Nase, die Anlal}
zu einer Verlegung der Luftwege geben (meist im Verein mit der Septumdeviation).
Neben anlagemiiBig zu groBen Schwellkérpern kommt es zur Hyperplasie durch
chronisch entziindliche Vorginge und — was hiufiger der Fall ist — vasomotori-
schen Fehlregulationen. Diese wiederum sind besonders hiufig im Kindesalter bei
den sog. Lymphatikern und bei Oberkieferfehlentwicklung zu beobachten.

Als weitere Ursache der Mundatmung ist noch die anlagebedingte schmale Nase
zu erwihnen.

Die naheliegende Frage nach der Bedeutung der Kieferhghlenpneumatisation
fiir die Kieferentwicklung ist bisher noch nicht geklirt, die vorliegenden Unter-
suchunsergebnisse lassen einen solchen Zusammenhang nicht erkennen.

Wihrend die bisher besprochenen Ursachen der Mundatmung in anatomischen
bzw. pathologisch-anatomischen Faktoren ihren Grund hatten, gibt es aber auch
Kinder mit gewohnheitsméBiger Mundatmung. Diese Kinder haben eine zu kurze
Oberlippe, die einen spontanen LippenschluBl verhindert. Hinzu kommmt eine
funktionelle Schwiiche des M. orbicularis oris (GUTZMANN); diese und die zu kurze
Oberlippe sind (GuTzZMANN) praktisch immer mit einer Kieferanomalie vergesell-
schaftet. Es sind dies vornehmlich die Kieferanomalien der Angle-Klasse I mit
oberer Protrusion bzw. der Angle-Klasse IT, 1. Néheres dariiber soll in dem Ka-
pitel ,Die Beziehungen des Zahnbogens zum Steilgaumen‘‘ ausgefithrt werden.

Hier seien aber auch die Lippenlutscher, Lippenbeilier und Zungenpresser er-
wiihnt, die auch eine habituelle Mundatmung aufweisen konnen.

Viele Arbeiten haben sich mit der evt]l. Kausalitit der Mundatmung und Kiefer-
anomalie befaf3t. Es lassen sich 3 gegensiitzliche Auffassungen erkennen:

1. Stérung der freien Nasenatmung fiihrt zu GebiBanomalien mit Steilgaumen.
2. Atmungshindernisse sind erst sekundire Folgeerscheinungen der Kiefer-
deformierungen.
3. Ein kausaler Zusammenhang zwischen gestorter Nasenatmung und der Ent-
stehung von Kieferanomalien besteht nicht regelmilBig.
\

Zu 1: BrocH und MicHEL duBerten die Meinung, dall die infolge behinderter
Nasenatmung durch den Mund einstreichende Luft ein Hochriicken des Gaumens
bewirkt. Kantorowrcz und Wustrow sahen bei der erschwerten Nasenatmung
das Auftreten eines erhohten negativen Druckes (20—60 mm Wasserdruck) in der
Nasenhéhle und machen diese Druckdifferenz fiir das Hoherriicken des Gaumens
verantwortlich. Bei der behinderten Nasenatmung besteht darnach fiir die Inspi-
rationsluft eine groBere Druckdifferenz als fiir die Exspirationsluft (negativer
Druck von der Lunge her). Ein kompensierender Ausgleich der auf den Gaumen
wirkenden Krifte findet nicht statt, da bei der Exspiration ein an Intensitat weit-
aus geringerer Druck geniigt, um die Lippen zu heben und die Luft ungehindert
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ausstreichen zu lassen. Der negative Faktor tritt also nur zur Zeit der -.Ag;hindert-en
Nasenatmung ein, da bei reiner Mundatmung die Luft storungsfrei ein- und aus-
geatmet werden kann. Weiterhin soll nach KaxTorowicz bei Mundatmung eine
Kompression auf die Kiefer durch die Ventilwirkung der Lippen ausgelost werden.
Durch die erschwerte Nasenatmung soll eine Reizung des Atemzentrums erfolgen,
das nun seinerseits mit einer gesteigerten Atemtatigkeit reagiert. Die Folge davon
ist: ein stidrkeres Ansaugen der Lippen und der Wangen, Vergréflerung des nega-
tiven Druckes in der Mundhohle und somit die Ausbildung der Verengung der
Kiefer. Besteht dieser Zustand fiir lingere Zeit, so soll es in der Folge zur Ent-
stehung eines hohen Gaumens kommen.

ANGLE, KORBITZ und IZAR sehen im gestorten Muskelgleichgewicht durch die
Mundatmung die Hauptursache fiir die Ausbildung des hohen Gaumens, wéhrend
Davip, KORNER, KroNBACH, WALDOW, ALKAN und BENZEN den Wangendruck
(durch Herabhéngen des Unterkiefers) fiir pathogenetisch bei der Fehlentwicklung
des Oberkiefers betrachten. Durch andauerndes Offenhalten des Mundes werden
die Kaumuskeln gedehnt. Dadurch wird eine gréflere Hubhohe der Muskeln er-
langt — so bleibt der Muskel linger als er gewesen ist. Der Querschnitt wird klei-
ner, seine Linge grofler, die Wirkung der Innervation dndert sich und somit der
Tonus des Muskels. MicHEL, DE CoSTER, S1M WALLACE und SCHWARZ sehen in einer
primdren Wachstumshemmung des Oberkiefers die Ursache fiir die Ausbildung
des hoben Gaumens, WiNKLER und THIELEMANN hingegen in der behinderten Kau-
funktion.

Zu 2: Andere Autoren sehen dagegen in der Kieferdeformierung die primire
Ursache fiir die Bevorzugung der Mundatmung. Stauungen in den Blut- und
Lymphbahnen sollen mangelhafte AbfluBbedingungen schaffen und so die Aus-
bildung von Rachenmandelhyperplasien begiinstigen. Dadurch wird dann die
freie Nasenatmung behindert (KiIRCHNER, LANDSBERGER, FRANKE, RoBIN, WAN-
KEWITSCH und WILLIAMS).

Zu 3: Eine dritte Gruppe von Autoren (MACKENCIE, LAVRAND und BRESGEN)
erklirten den hohen Gaumen und die Adenoide als Rasseneigentiimlichkeit des
leptosomen Konstitutionstyps. TRENDELENBURG denkt an eine Synostose der
Gaumennaht und DANziGER hilt den hohen Gaumen fiir einen Teil einer allge-
meinen Schadelmillbildung.

Barzer kommt auf Grund einer Untersuchung von 1292 sechsjihrigen Kindern.
ven denen 192 auch rhinologisch untersucht wurden, zu folgendem Ergebnis:

1. Der hohe Gaumen geht mit behinderter Nasenatmung einher, flache Gaumen
haben durchweg freie Nasenatmung.

2. Unter Beriicksichtigung der Zahnstellung: Kombination von behinderter
Nasenatmung mit Kieferkompression.

3. Kein sicherer kausaler Zusammenhang zwischen behinderter Nasenatmung
und hohem Gaumen. Der Steilgaumen stellt vielmehr eine Entwicklungs-
anomalie dar, deren Auftreten allerdings durch andere Faktoren (behinderte
Nasenatmung) begiinstigt wird.

4. Prophylaktisch muB fiir freie Nasenatmung und Regulierung von Zahnstel-
lungsanomalien gesorgt werden.

Ob nun die behinderte Nasenatmung oder die Mundatmung bei freier Nase
Ursache oder Folgeerscheinung des hohen Gaumens und somit der Kieferanomalie
ist. alle Forscher gehen darin einig, dafB} eine gehiufte Kombination beider Merk-
male zu verzeichnen ist. Die Beseitigung der Mundatmung zur natiirlichen Nasen-
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atmung wird «. ,Lnbedihgte Forderung angesehen, gemil der einheitlichen rhino-
logischen Auffassung, daB nur die Nasenatmung physiologisch ist.

2. Die Bedeutung der Mundatmung und ihre Behandlung

BALTERS #ulerte einmal: ,,Atmung und Atmungsstérung haben es mit der gan-
zen seelisch-leiblichen Person des Menschen zu tun. Deshalb gilt es auch, die ganze
Person in den Mittelpunkt der orthopidischen Betrachtungsweise zu setzen und
nicht allein die eine Seite des kieferorthopidischen Erscheinungsbildes zu be-
trachten.

Interessante Untersuchungsergebnisse verdffentlichte BORER in seiner Arbeit:
. Betriebs- und Schuluntersuchungen zum Steilgaumenproblem.* Er untersuchte
37776 Jugendliche im Alter von 14—17 Jahren und fand bei 2061, das sind 5,5%,.
Steilgaumen. Hiervon wurden 262 Jugendliche mit Steilgaumen durch funktions-
kieferorthopidische Malnahmen behandelt.

Seine Untersuchungen betreffen nun nicht nur die unmittelbar durch die Mund-
atmung betroffenen Organe, sondern beziehen sich weitgehendst auf zusitzliche
klinische und Laboratoriumsbefunde. Seine Ergebnisse seien kurz tabellarisch
angefiihrt:

1. Funktionsstorungen des Kreislaufes waren in 191 Fillen nachweisbar. Durch
die Steilgaumenbehandlung wurden 42 geheilt, 68 gebessert ; 81 bleiben unbe-
einfluldt.
. Reifungsstérungen wurden durch die Therapie giinstig beeinflufit.
. Eine Untersuchung der Schilddriise zeigte in 4 Fillen vollkommene Normali-
sierung, in 68 Fillen war das klinische Bild deutlich gebessert.
4. Uber die Regulierung vegetativer Funktionen verweise ich auf die Original-
arbeit, in der dieses Thema ausfithrlich behandelt ist.
5. Im Verlauf der Steilgaumenbehandlung setzte auch eine Nachreifung der
Kapillaren ein.
6. Zwischen Thyreotoxikose, Hypophysentfunktion und Steilgaumen scheint ein
Zusammenhang zu bestehen.
. Giinstige Beeinflussung der Dystrophia adiposo genitalis, bei der das Zwischen-
hirn- und Hypophysensystem von itiologischer Bedeutung ist, mull mit der
Steilgaumenbehandlung in ursiichlichen Zusammenhang gebracht werden.

W Io

=1

_Fiir die Bedeutung der hier mitgeteilten Befunde ist es aber auch zunichst
nicht von Belang, ob die Wirkung auf das Zwischenhirn-Hypophysensystem durch
direkte reflektorische Reizung erfolgt, oder ob der Weg iiber die Herstellung einer
normalen Nasenatmung geht“ (Bopgr). Damit ist auf evtl. tiefere Zusammen-
hiinge, die noch der eingehenden Bearbeitung bediirfen, zwischen Steilgaumen,
Mundatmung und vegetativem bzw. Zwischenhirnsystem hingewiesen.

BoBER stellt deshalb die Forderung auf. ,,dal} in Anbetracht der in unserer Ayr-
beit vorgelegten Untersuchungsergebnisse von seiten der Konstitutionswissen-
schaft mit allem Nachdruck die Forderung erhoben werden mul}, daB3 Kieferortho-
piiden und Schulzahnirzte sich dieses Problems (Steilganmen) mit aller Inten-
sitiit annehmen, — ... Bei der Bedeutung, die der Steilgaumen fiir das betroffene
Individuum hat, kann die Therapie nicht friih genug einsetzen und nicht intensiv
genug durchgefiihrt werden. Denn diese Personen konnen durch frithzeitig einge-
setzte Behandlung weitgehend geheilt und damit vor Spétschiden bewahrt werden®.
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. Brocw falit in seiner Abhandlung: ,,Pathologie und Therapie der ML.,‘}iatmung“
ausfiibrlich die Schiden zusammen, die durch die behinderte Nasenatmung her-
vorgerufen werden. Er kommt zu folgendem Ergebnis:

1. Die gesamte Schleimhautoberfliche vom Lippenrand bis zu den Lungen wird
abgekiihlt und trocken. Daher entstehen leichte Schrundenbildungen, Ent-
ziindungen mit nachfolgender Verdickung. Die Zihne zeigen kariose Prozesse
(Bécker-Konditorkrankheit), Die Zunge wird in ihrer Sinnesfunktion beein-
trichtigt. Kehlkopf und Lunge werden durch den nicht , veredelten® Luft-
strom gereizt und chronische entziindliche Reaktionen sind die Folge. Dieé
Mundatmung bewirkt eine gréBere Anfilligkeit gegeniiber katarrhalischen
Infekten.

2. Tonuséinderungen der Gesichtsmuskulatur wirken auf die Oberkieferent-
wicklung ein.

3. Es kommt zu pathologischen Respirationsvorgéingen, z. B. Verschlucken der
Zunge, Pavor nocturnus und asthmatischen Anfillen.

4. Oft ist eine mangelhafte Beherrschung der Atmung (KussMAUL) zu beob-
achten; so ist die verinderte AtmungsgréBe bedingt durch Dysfunktion der
Atemnerven (CoEN); Die Schwiiche des Exspirationsstromes usw. kann unter
Umsténden das Stottern mit unterhalten. BErknam fand bei 86 Fillen von
Stotterern 32mal auffallende Veréinderungen in der Gestalt des Steilgaumens,
und zwar vorwiegend dach- oder schiffskielférmige Erhchung oder mulden-

artige Gestaltung des Gaumens in Verbindung mit einer abnormen Stellung
der Schneide- bzw. Eckzihne.

Hier verdient auch noch ein weiterer Punkt kurz der Erwiihnung. Die Nasen-
atmung bewirkt iiber die Tubenfunktion die physiologische Mittelohrbeliiftung.
Bei behinderter Nasenatmung oder Mundatmung kann aber die Tubenfunkion
wesentlich gestort werden. Die so entstehende Tubeninsuffizienz fiihrt zur Schwer-
horigkeit, die uns Kieferorthopiden als Begleitsymptom von GebiBanomalien be-
kannt ist.

Vegetativ stigmatisierte Kinder zeigen hiufig das Bild der exsudativen Diathese.
Als GebiBbefund finden wir bei solchen Kindern entweder einen schmalen, hypo-
plastischen Kiefer mit hochgradiger Kompression im Seitenzahngebiet von 6 bis

15 mm, Unterentwicklung der Kieferbasis und als stindiges Begleitsymptom den
| Steilgaumen mit Mundatmung, oder aber nur geringe Kompression im Seitenzahn-
' |gebiet mit einem mittelhohen Gaumen und Mundatmung. Die kieferorthopidi-
- [sche Behandlung kann oft als wertvolle Therapie der exsudativen Diathese be-
zeichnet werden. Darum miissen sowohl die Kinder mit sehr hohem Gaumen und
- {Mundatmung als auch die mit mittelhohem bis flachem Gaumen und Mundatmung
einer kieferorthopédischen Behandlung zwecks Atmungsumstellung und somit der
moglichen Beeinflussung der exsudativen Diathese zugefiihrt werden. LANDS-
BERGER und WaLLiscH haben 1920 schon auf die Behandlung von Kindern mit
flachem Gaumen und Mundatmung durch die Gaumennahterweiterung zwecks
Atmungsbeeinflussung hingewiesen. Man konnte eine kieferorthopidische Behand-
lung in solchen Fillen etwa mit der Umstellung der Ernihrung oder einer klima-
tischen Therapie vergleichen, die ebenso der Beeinflussung des Grundiibels — der
exsudativen Diathese — dienen.

Ist die Kieferanomalie nur gering ausgebildet, handelt es sich auBerdem um ein
Kleinkind mit relativ flachem Gaumen, so ist das MaB der Kiefererweiterung
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dulerst vorsicueg zu dosieren. Hier kommt im wesentlichen die StoBwirkung der
Gaumennahterweiterung zur Auswirkung, wie ich es im Absatz , . Indikation‘ noch
erlautern werde. Je kleiner das Kind und je geringer in solchen Fillen die Kom-
pression und somit unsere Beeinflussungsmoglichkeit, um so mehr scheint nach
bisherigen Erfahrungen der stoBartige Effekt fiir die Atmungsumstellung Bedeu-
o L=, N i <
tung zu haben. Gerade in diesen Fillen mufl man bedenken, daB nicht die absolute
Vergrollerung der Nasenhohle ursidchlich den therapeutischen Effekt erzielt. son-
g g Ge _ PRI :
dern der ,,Sto} ins Vegetativum‘* und vielleicht auch die EinfluBnahme auf das
Wachstum im Kapillargeschehen, wie es BoBrEr annimmt. Keinesfalls darf die

Abb. 5 zeigt den pastisen Typ des Abb. 6 zeigt den erethischen Typ des Neuro-
Neurolymphatikers lymphatikers

Kiefererweiterung so weit fithren. dafl ein MiBlverhiltnis zwischen Zahnbogen-
breite und Kieferbasis oder vom Oberkiefer zum Unterkiefer herbeigefithrt wird.
Die vorqlchtme Dosierung im Ausmal der Erweiterung und die Schnelligkeit, mit
der diese ﬂermge Dehnunq vor sich geht, geniigen bei Kleinkindern, um zu dem
gewiinschten therapeutischen Effekt zu gelangen.

Unsere diesbeziiglichen bisherigen Versuche rechtfertigen vollauf unsere an-
fanglichen Erwartungen

An dieser Stelle sei noch der , Neurolymphatismus® angefithrt. In vorgeschrit-
tener Kindheit tritt nach PFAUNDLER der Zustand und das Wesen des Neuro-
lymphatikers in zwei Formen auf: einmal kennt man den adynamischen, d. h.
schlaffen, fetten, pastésen Typ mit phlegmatischem energielosen Temperament
und andererseits den erethischen, d. h. grazilen, asthenischen mit motorischer
Unruhe, hochgradiger seelischer Empfindlichkeit - vielfach mit Friihreife und
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Abb. 7. Gesichtsaufnahme des erethischen Typs. Beachte den Mundschlul vor und nach der
Behandlung

ausgesprochen einseitiger Begabung kombiniert. Diese Kinder sind als Sauglinge
bereits Sorgenkinder der Piadiater: sie leiden unter Seborrhée mit geradezu krank-
haftem Juckreiz, Intertrigo. Lingua geographica, Asthma bronchiale oder pseudo-
asthmatischen Funktionsstérungen der Atmung: einer den Gesamtorganismus um-
fassenden vasomotorischen Labilitdt (Abb. 5—9).

Rei der Behandlung dieser Krankheitsbilder bzw. Funktions- und Entwick-
lungsstorungen mit der Gaumennahterweiterung kann durch die Umstellung der
Mund- zur Nasenatmung eine wesentiiche Besserung des Krankheitshildes der
exsudativen Diathese in kérperlicher und geistiger Hinsicht erzielt werden.

Den ursichlichen Effekt fiir die giinstige Entwicklung der Patienten, speziell
auch im Hinblick auf die Umstellung der Atmung und geistigen Entwicklung
sieht:
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Abb. 8. Kiefermodelle des erethischen Typs vor und nach der Gaumennahterweiterung

L

Lo

L}
Eeker1-MéBIUs in einer Verinderung der Nah- und Fernreflexe, die durch
Umstellung der Sauerstoffspannung des Blutes bei Verschiebung des Siure-
sauren Seite hin erfolgt. Auf diese Weise wird

Basengleichgewichtes zur
so eine bessere Hirndurchblutung

das Zentralnervensystem beeinflufit und
erreicht.

KRESSNER in einer vorwiegend mechanischen und sekundir reflektor
Wirkung. Durch die Umstellung der Mund- zur Nasenatmung infolge Erwei-
terung der Nasenhohlen erfolgt eine Nor salisierung der naso-pulmonalen,
naso-bronchialen und naso-thorakilen Reflexe (SERCER). Dadurch entsteht

ischen
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Abb. 9. Kiefermodelle des pastosen Typs vor und nach der Gaumennahterweiterung.
Im Pramolarenbereich wurde eine Erweiterung von 10,5 mm erreicht
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ein tief{  Sog in den Lungen, der scinerseits die Hirndurchblutung ver-
bessert. NRESSNER erwihnt weiterhin die Miglichkeit einer vegetativen Um-
stimmung durch EinfluBnahme auf das mesenchymale System (Auswirkung
der normalisierten Atmung auf Brustkorbentwicklung, Kreislaut, Hirndurch-
blutung, Stoffwechsel usw.).

3. PACHE in einer Verschiebung des Sauerstoff-Kohlendioxydgehaltes zur CO,-
Seite hin durch Vermehrung der Reserve- bzw. Respirationsluft. Der ver-
mehrte Gehalt an Kohlendioxyd der Atmungsluft soll nach den Arbeiten von
SCHNEIDER und NoEL (Pfliigers Archiv 1942 und 1944) die bessere Hirn-
durchblutung hervorrufen.

Die im Vorstehenden kurz aufgefilhrten Ergebnisse eingehender Untersuchungen
verschiedener Autoren zeigen cindeutig auf, wie die Kieferorthopidie mit ihren
MaBnahmen tiber ein rein lokales Geschehen hinaus in die Gesamtentwicklung
einzugreifen vermag. Hieraus ergibt sich die Folgerung, in der Indikationsstellung
jeweils den ganzen Menschen zu erfassen und darauf die therapeutischen Malf-
nahmen abzustellen.

3. Die Bedeutung der Mundatmung und ihre Umstellung
zur Nasenatmung

Von rhinologischer Seite hat u. a. EcKERT-M6BIUS im AnschluB an den Kiefer-
orthopédischen Kongre8 1953, dessen Hauptthema ,,Die Mundatmung als kiefer-
orthopédisches Problem* war, drei Punkte als wesentlich hervorgehoben:

1. Die Verbreiterung der Kieferkérper und der knéchernen Nasenhéhle.

2. Die Senkung des Gaumendaches und des Nasenbodens.

3. Die Moglichkeit der Begradigung der Septumdeviation, wenn diese iiber das
physiologische Ausmaf} hinaus geht.

LoeBELL kommt zu folgendem Ergebnis: , Entsprechend der Bedeutung der
tunktionellen Architektur fiir die Entwicklung des gesamten Gesichtsschidels lag
es nahe, mit kieferorthopddischen MaBnahmen durchgreifende Umbauten des
Knochens zur Herstellung physiologischer Verhiltnisse vorzunehmen. Dazu dient
neben den gebriuchlichen kieferorthopidischen Dehnungsapparaten in erster Linie
die Sprengung der Ganmennaht, von der LoEBELL glaubt, daB sie ,.eine ent-
sprechende Erweiterung der Nase und Nachentwicklung des Mittelgesichtes* ein-
leiten kann. Es komme weiterhin zu einer ,.Abflachung des Gaumendaches und
Senkung des Nasenbodens, um so geniigend Lichtung fiir die Atmung freizu-
machen™. VAN THIEL fand bei 48°/ seiner untersuchten Fiille mit GebiBanomalien
gleichzeitig Mundatmung. Er glaubt eine giinstige Beeinflussung von pathologi-
schen Zustinden in den Kieferhéhlen durch Umstellung der Atmung sehen zu
kénnen.

Ausfiihrlich hat auch KrRESSNER zu diesem Thema Stellung genommen, dessen
Austithrungen hier teilweise wiedergegeben seien :

,.Datieren die Anfinge der Erkenntnisse iiber Zusammenhiinge zwischen Kiefer-
entwicklung, Nasenhéhlen, Atmung und lympho-epithelialem Gewebe auch schon
vom Jahre 1843, in dem ROBERT erstmals seine Beobachtungen an Kindern ver-
offentlichte, so ist es doch nur zégernd und erst in den letzten Jahren sich deut-
licher abzeichnend zu einer engeren Zusammenarbeit zwischen Rhinologen und
Kieferorthopiden gekommen. Diese Zusammenarbeit wollte aus der Erkenntnis
heraus, dal} zwischen Nase und Kiefer nicht nur nachbarschaftliche anatomische,
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sondern dariiber hinaus auch funktionelle, den ganzen Organismus b, )ﬂussende
Wechselbeziehungen bestehen, dem patho-physiologischen Geschehen zweckmiillig
begegnen. Es kann heute gar keinem Zweifel mehr unterliegen, dafl die beiden
' genannten Disziplinen sich auf einem Gebiet begegnen, welches Stérungen auf-
 weist, die sicherlich zum groBten Teil auf erb- bzw. entwicklungsgeschichtlichen
' Boden basieren und sehr bestimmend in die Entwicklung des Gesamtorganismus
eingreifen konnen. Dazu hat rhinologischerseits besonders SERCER schon 1937 aus-
fiihrlich Stellung genommen. Neuerdings hat sich auch EckerT-MopBI1US auf einer
Zahnirzte-Tagung in Halle im Oktober 1951 geduflert und seine Ansicht dahin-
gehend formuliert, daB die zunehmende Uberentwicklung des Hirnschédels mit
entsprechender Riickbildung des Gesichtsschiidels (Verlust der in der tierischen
Schnauze vereinigten Greif-, Reifl-, Kau- und Abwehrfunktionen) mithestimmend
fiir einen Teil der im Kiefer-Nasenbereich auftretenden Entwicklungsstorungen
ist, die nun sowohl in anatomischen wie funktionellen Veranderungen ihren Aus-
druck finden.

Oberkiefer und Septum weisen beziiglich der Entwicklung eine gewisse Par-
allelitit auf. SERCER konnte nachweisen, daf3 die Septumdeformitat ausschlieBlich,
eine Besonderheit der menschlichen Rasse ist, abhingig von der Schédelform. Die
Griinde fiir die Wandlung der Schidelform liegen im aufrechten Gang, in der schon
erwithnten Weiterentwicklung des Hirnschidels und schlieBlich in der Reduktion
der Organe fiir die Nahrungsaufnahme. Die Schiidelbasiskyphose (abhiingig vom
Neigungswinkel der Halswirbelsiule) ist Ausdruck und Folge der Anpassung an
den aufrechten Gang. Der Grad der Kyphose der Schidelbasis bestimmt den sog.

sphenoidalen Winkel. Je kleiner dieser ist, um so weniger Raum findet sich unter

| der Schidelbasis: mithin ist der Zusammenhang oder die mathematische Formel

fitr die Kompression des Splanchniokraniums gegeben. Ebenso 1aBt sich die Re-
duktion der Kiefer numerisch durch den HuxLEYschen (Kiefer-)Winkel, der die
Kieferposition zum Schidel ausdriickt, festlegen. Somit ist der Grad von Septum-
und Kieferfehlentwicklung zunichst einmal abhiingig von der Grilie der genannten
Winkel, des weiteren von der erblich bedingten Wachstumspotenz der einzelnen
Skelettanteile (wobei nicht iibersehen werden darf, dafl die Auswirkung dieser
Wachstumspotenz in gewisser Relation zur Funktion steht). Wechselwirkungen
zwischen Septum und Kiefer kénnen als sicher vorhanden angenommen werden;
man geht wohl nicht fehl in der Annahme, daB dem Oberkiefer dabei die
gréBere Bedeutung schon allein wegen seiner groBeren Masse, ferner nach dem
Wesen geiner Funktion und schlieBlich als formbestimmendem Skelettanteil zu-
kommt,

Bei Vorliegen von Kieferanomalien und hyperplastischen lymphoepithelialen
und lymphatischen Orgauen, handelt es sich um Menschen, die man auch als
Mesenchymschwichlinge bezeichnen kann. Das Mesenchym hat entscheidenden
Anteil am Aufbau simtlicher Organe und insbesondere auch des Knochens; es hat
im Anatomischen dieselbe Bedeutung wie das Vegetativum im Funktionellen. Es liegt
den genannten Anomalien — die einen wesentlichen Teil der physiologischen
Nasenatmung ausschalten und entsprechende Storungen verursachen —- ein man-
gelnder Mesenchymimpuls zugrunde.

Gegeniiber diesen Uberlegungen kann den ilteren Deutungen iiber die Ursachen von
Kicferanomalien kein Gewicht mehr gegeben werden, die etwa dahingehen, daf bei Mund-

atmung in dem Einatmungsstrom, der das Gaumendach in der Mitte trifft, die Ursache fiir
den hohen Gaumen liege, oder in dem Druck der Wangen (der bei geoffnetem Mund bilateral
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zur Auswirkung 1.J}n.men soll), auf die seitliche Oberkieferregion bzw. den Zahnfortsatz be-
ruhe. Bei der Mundatmung sollte es aullerdem zu einem negativen Druck in der Mundhohle
kommen, wodurch der duBere Druck auf die Kieferbildung Einflul nehmen kénnte. KORK-
HAUS, KANTOROWICZ u. a. haben auf die Irrtiimer in diesen Ansichten eingehend hingewiesen.
Die Ansicht ADLERS kam der heute vorherrschenden Meinung schon naher; er meinte, in der
Beweglichkeit des Kiefergelenkes einen einfluBnehmenden Faktor sehen zu miissen. Auch
MiILLER hatsich auf dem XI. Internationalen Zahnéarztekongref3 in London 1952 zu dem Stand-
punkt bekannt, daBl mechanische Faktoren bei den Fehlbildungen eine durchaus untergeord-
nete Rolle spielen. Im Sinne der priméren Bedeutung des erb- und entwicklungsgeschicht-
lichen Faktors sprechen in etwa auch die Untersuchungsergebnisse von KocH und MULLER,
die auf der Sichsisch-Thiiringischen Otologentagung 1936 geauBert wurden. Die beiden Auto-
ren untersuchten 1000 Patienten auf Zusammenhénge von Nasen- und Rachenerkrankungen
mit hohem verengten Gaumen. Von 649 Fillen mit starken Septumverinderungen hatten
119, von 109 mit Adenoiden 109, einen hohen verengten Gaumen. Die Autoren lehnten auf
Grund dieser Zahlen einen Zusammenhang zwischen Septumdeformitiat oder Adenoiden und
hohem Gaumen ab.

Gegen die priméare Bedeutung mechanischer Faktoren sprechen auch die drei von Haac
mitgeteilten Fille angeborener Choanalatresie, die simtlich normale Kiefer- und Gaumen-
entwicklung aufwiesen. SIEBENMANN und GROSSHEINZ sahen ebenfalls auf Grund ihres Ma-
terials im anlagebedingten Entwicklungsfaktor die Hauptuisache fiir die Ausbildung von
Kiefer- und Nasenanomalien. FRANK dullerte sich dahingehend, daB eine behinderte Nasen-
atmung nur sekundéaren EinfluBl auf die Kieferentwicklung nehmen konnte, insofern, als Kin-
der mit Mundatmung erfahrungsgemaf} schlecht kauen konnen. Dieser Begrenzung des me-
chanischen Faktors ist wohl durchaus zuzustimmen. CARTER andererseits beobachtete Kiefer-
anomalien nach Schiadigung des Septums (Lues, Ozaena, Trauma, Operation) im Kindesalter.
Eine gewisse, iiber das rein Anatomische hinausgehende Beziehung zwischen Septum und
Oberkiefer ist einleuchtend.

An dieser Stelle darf nicht unerwiahnt bleiben, dali nach Ansicht von Eckrrt-
MoBrus der Zunge als formendem Element fiir den Kiefer eine Bedeutung zu-
kommt. Neben statisch-dynamischen Einwirkungen der Zunge glaubt er auch an
biologische Beeinflussungsmoglichkeiten und erinnert in diesem Zusammenhang
daran, daf die ernihrenden Gefdle im Bereich des Oberkiefers entlang der inneren
Oberfliche ausgedehnter Hohlraumgebilde unter der Schleimhaut der Nase und
Nebenhohlen verlaufen. Die respiratorischen Druckschwankungen mit Auswirkung
auf die Gefille entfallen bei der Einhaltung der Mundatmung und konnen so stoff-
wechselhemmend EinfluB auf das Knochenwachstum ausitben. Diese Argumente
sind einleuchtend, wenn ich auch zu bedenken geben mdchte, dall beispielsweise
in oberflichlich gelegenen Weichteilen (Haut, Muskulatur) ebenso Stérungen des
Sifte- und Blutstromes (Kapillarmikroskopie) vorhanden sind, und ich meine, daf}
man auch hier die anlagebedingte Schwiche des Mesenchyms (wie des Vegetati-
vums) als Erklirung heranziehen mul.

Fir die Rhinologie haben Kieferfehlentwicklungen eine weit groBere Bedeu-
tung, als es in einschligigen Lehrbiichern bisher dargestellt war. Die Nasenatmung
ist von der Kiefergestaltung weitgehend abhiingig. Das Dach der Mundhgéhle ist der
Boden der Nasenhohle. Ein stark gewdlbtes Gaumendach engt die Nasenhéhle
entsprechend ein, wobei zu bedenken ist, dall die EinfluBnahme iiber die ganze
Linge des Nasenbodens geht. Je nach dem Grad der Gaumendachwélbung wird
bei der Atmung auch der Mund als Atemweg benutzt, in leichteren Fillen nur bei
kirperlicher Anstrengung. wihrend Patienten mit stirkerer Verengung und
Uberhohung des Gaumendaches ausschlieBlich die Mundatmung bevorzugen. Es
ist dabei interessant zu beobachten, dall es kein Nebeneinander, sondern nur ein
,,Entweder — Oder* gibt, und die Fille, in denen die Mundatmung nur bei karper-
licher Anstrengung hinzugenommen wird, relativ selten sind. Es entspricht Tier-
versuchen, dafl (normale Kieferentwicklung vorausgesetzt), die automatische Ein-
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 stellung auf die Nasenatmung so grof} ist, daf} falls die Nasenwege voru%ergehend
 verlegt sind, die Nasenatmung selbst mit Anstrengung solange als méglich aufrecht
erhalten wird. Bei Kieferfehltentwicklungen wird nach meinen Erfahrungen der
Rhinologe in etwa zwei Drittel der Fille mehr oder weniger starke Nasenseptum-
verbiegungen und vor allem Leistenbildungen beobachten kénnen; nur bei einem

Drittel ist das Septum praktisch normal ausgebildet.

Eckerr-MoB1US erwithnt aus einer Arbeit von RupoLprn Untersuchungsergeb-
nisse, die bei 175 zahniirztlich und rhinologisch untersuchten Kindern gefunden
wurden: und zwar wurden in 20° mittelhohe und in je 409, flache bzw. hohe
Gaumen festgestellt. Die mittelhohen Gaumen fanden sich dabei in gleicher Zahl
bei Kindern mit normaler und behinderter Nasenatmung, um ein Drittel waren
hohe Gaumen héufiger als flache bei behinderter Nasenatmung, und flache Gau-
men um ein Drittel hdufiger als hohe bei normaler Nasenatmung.
DerrcHSWEILER und ich fanden in fast der Hiilfte der Fille bei behinderter
Nasenatmung einen mittelhohen bzw. sehr hohen Gaumen, und im iibrigen in
etwa die gleiche Verteilung wie RuporLpH.

EckerT-MOB1US gibt zu bedenken, daB es durch die erhebliche Zahl von Rachen-
mandelhyperplasien bei einem GroBteil dieser Kinder auf dem Umweg iiber die
- |dadurch bedingte Mundatmung zu einer mangelhaften Senkung und Verbreiterung
 |des Gaumens kommen konne. Diese Moglichkeit muf} zweifellos in Erwigung ge-
zogen werden, wenn ich auch mehr dazu neige — entsprechend meinen Anschau-
ungen iiber das Primat einer mangelhaften Potenz des Mesenchyms — eine Par-
allelentwicklung in der Hyperplasie des lymphoepithelialen und lymphatischen
Gewebes einerseits und den Deformititen des Gesichtsschidels andererseits zu
sechen. Der schmale Kiefer mit hochgewslbtem Gaumen ist immer von einem
engen Nasen-Rachenraum hegleitet. Hierin liegt u. a. die Erklirung dafiir, daf
schon leichte Formen der Kieferfehlentwicklung eine Bevorzugung der Mund-
atmung hédufig mit sich bringen.

Bei dem GroBteil der Kinder mit behinderter Nasenatmung finden wir den
Habitus der lymphatischen Diathese, der sich mit einem Wort als pastés kenn-
zeichnen lat. Dieser Typ interessiert in erster Linie den Rhinologen, da eine beson-
dere Neigung des lymphatischen Gewebes zur Hyperplasie besteht, Rhinologen und
Kieferorthopidden interessieren die Kinder mit exsudativer Diathese, unter denen
wir im wesentlichen 2 Typen unterscheiden kénnen; den fetten, untersetzt gebauten
und den zarten, iibernervisen, asthenischen Typ. Bei diesen beiden Typen finden
rich hidufiger Kieferanomalien neben der Neigung zur VergréBerung des lympha-
fischen Gewebes. Kann man Kinder mit lymphatischer Diathese und den pastdsen
I'yp mit exsudativer Diathese als ,.hypoton‘ in ihren Reaktionen zur Umwelt und
hren vegetativen Regulationen bezeichnen, so stellt der magere Typ it exsu-
lativer Diathese den vegetativ tibernervisen und anfilligsten dar. AMsTUTZ hat,
uBend auf den Arbeiten von ScHWARzZ, sehr interessant {iber die dem genannten
Habitus eigenen Schleinthauttypen berichtet. Tch erwithne dies ausdriicklich, weil
ch darin ebenfalls einen Beweis sehe, wie sehr das Mesenchym von EinfluBl auf die
s interessierenden Entwicklungsanomalien ist.

Abkémmlinge des Mesenchyms sind aber auch Lymph- und BlutgefiBe, deren
alsche Steuerung sekundir die anlagebedingten Storungen fortschreitend ver-
‘chlechtern kann. Kapillarmikroskopische Untersuchungen zeigen die Verschlech-
erung der Zirkulationsverhiltnisse bzw. ihre Besserung nach Kieferorthopidischer
I'herapie eindeutig auf. ie Eingriffe am lymphoepithelialen Rachenring(Adenotoniie
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oderTonsillektomie) vermogenebenso oft in erstaunlich kurzer Zeit einen grundlegen-
den Wandel zu schaffen — vorausgesetzt, daf die Kieferentwicklung einigermaBen
normal ist. Anderenfalls erleben wir keine so durchgreifende Anderung. Die Rhino-
logen standen lange Zeit auf dem Standpunkt, daB einer Kieferfehlentwicklung
am besten durch die Schaflung freier Luftwege vorzubeugen wiire. Dies ist sicher-
lich nur fiir eine geringere Zahl des rhinologischen Patientengutes zutreffend. Fiir
den GroBteil der Fille mulite ich die Erfahrung machen, daBl ohne den Versuch
einer Kkieferorthopédischen Behandlung, die durch rein rhinologische MaBnahmen
zu erzielenden Erfolge begrenzt bleiben. Hingegen ist es umgekehrt mdaglich,
durch kieferorthopidische Eingriffe, die die Mundatmung beseitigen, leichtere
Grade der Hyperplasie des WarpEvERschen Rachenringes in wenigen Monaten
zu bescitigen, sofern den lympho-epithelialen Organen eine gewisse spontane
Involutionstendenz eigen war. Es driingt sich somit der Gedanke auf, daf} mit
der Kieferregulierung ganz dhnlich wie oft mit Adenotonie und Tonsillektomie
direkter Einflul auf ein System genommen wird, dem regulatorische Eigen-
schaften im Gesamtorganismus zukommen. Mit anderen Worten: der kicferortho-
pédische Eingriff kann cinen direkten EinfluB auf das Vegetativum nehmen.

Als Rhinologe kann man diese Auswirkung sehr oft direkt erkennen, nimlich
dann, wenn bei einem Patienten mit Kieferanomalie eine Rhinopathia vaso-
motorica vorliegt. Diese funktionelle Erkrankung der Nase ist durch Muschel- und
Schleimhautschwellung gekennzeichnet, wobei oft eine leichte Zyanose der Schleim-
haut in Erscheinung tritt als Zeichen einer Zirkulationsstorung: damit geht eine
Storung der Sekretion einher, die serésen bis eitrigen Charakter haben kann. Das
Ausschneuzen des Sekretes gelingt oft nur unvollkommen, insbesondere aus dem
unteren Nasengang, worin wir ein Zeichen sehen kinnen, daB der Luftstrom — der
inspiratorische wie der exspiratorische — falsch gelenkt wird. Die Ansammlung von
Sekret in der Nase wie iiberhaupt jede Funktionsstorung der Schleimhaut und
insbesondere auch der Muscheln hat die Entwicklung einer pathologischen Keim-
flora im Gefolge; tiber Resorptionsvorginge kommt es hierdurch oft zu allergo-
toxischen Auswirkungen. Adenotomie und Kieferregulierung schaffen hier Wandel.

Ich mochte an dieser Stelle insbesondere die Methode der Gaumennahterwei-
terung erwiilhnen, wie sie neuerdings von DERICHSWEILER angewandt wird, da sie
allein schnellen und direkten Einflul aut Nase und Nasen-Rachenraum zu nehmen
imstande ist. DERICHSWEILER konnte auf dem Kieferorthopidischen KongreB in
Bonn 1953 an Hand von Réntgenaufnahnien und Tomogrammen eindrucksvoll
die Verbreiterung der knichernen Nasenhéhlen und die Senkung des Gaumen-
daches und damit des Nasenbodens zeigen, was auch Nasenmessungen bei etwa
180 Patienten bestitigten, die im Laufe der kieferorthopédischen Behandlung
mehrmals wiederholt wurden; und zwar zeigte sich dies in einer deutlichen Ver-
breiterung des unteren Muschel-Septumabstandes sowie in einer zunehmenden
VergroGerung des Muschel-Nasenbodenabstandes. (Die MaBe wurden mit dem
Zirkel nach maximaler Abschwellung genommen.) Auffallend war dabei eine rhino-
skopisch feststellbare langsame Begradigung der vorher deviierten Septen, was
auch in den NasenmaBen, nimlich in der Verkleinerung der Differenz der Werte
beider Nasenhélften zum Ansdruck kommt.

Wenige Wochen nach Beginn der Behandlung kann sich das typische vaso-
motorische Schleimhautbild der Nase dndern. Die Zirkulationsstérung mit der
bliulichen Verfirbung der Muscheln schwindet zuerst, dann kommt es zur Nor-

¥

23



Hans Derichsweiler 1956 : Die Gaumennahterweiterung

0 Die Bedeutung der Mundatmung und ihre Umstellung zur Nasenatmv=q

/
walisierung der Schleimsekretion der Nase, damit wird erfahrungsgemif auf die
Keimflora EinfluB gewonnen. Kleinere adenoide Polster im Nasenrachendach
reigen dann eine zunehmende Involutionstendenz. Obgleich es sich bei der Ver-
roBerung des Nasenraumes durch die Gaumennahterweiterung oft nur um Milli-
neter handelt, darf nicht tibersehen werden, dal dieser Raumgewinn ja in der
ranzen Linge des Nasenbodens zur Auswirkung kommt und insbesondere in dem
Abschnitt der Nasenhohlen, der fiir den Inspirationsstrom von besonderer Bedeu-
ung ist. Wir wissen aus experimentellen Studien itber den Durchflufl der Luft
lurch den Nasenraum, daB es nicht nur auf die absolute Weite der Nasenhdhlen,
sondern ebenso auf ihre Gestaltung ankommt,

Mit der langsamen Normalisierung der Nasenatmung bzw. mit der Umstellung
ron der Mund- auf die Nasenatmung ist aber das Geschehen noch nicht ausreichend
sharakterisiert. 1ch erwihnte eingangs den ,,Hypotonus®, den viele Patienten, ins-
sesondere Kinder mit Kieferfehlentwicklung zeigen. Es ist nun erstaunlich zu
»eobachten, wie relativ schnell es zu einer vegetativen Umstimmung kommen
ann.

" Um die innersten Zusammenhinge zu kliren, werden an gréBleren Reihen von
Patienten weitere Untersuchungen notwendig sein. Als MaBstab fiir die Messung
ler kurz erwihnten respiratorischen Insuffizienz kann man am besten die Bestim-
nung des Gasaustausches in Ruhe und bei Belastung heranziehen. BRAUER be-
timmt das Ateméquivalent aus dem Verhiltnis des Atemvolumens zum O,-Ver-
rauch. je Minute (> 100). Die genauere Bestimmung der respiratorischen Insuf-
izienz verlangt zudem Teiluntersuchungen, wie arterielle Blutgasanalyse, CO,-

indungskurven, Bestimmung der Alkalireserve, Alveolargasanalyse usw. Die bis-
rer durchgefithrten Untersuchungen dieser Art bei Kindern mit behinderter
Nasenatmung infolge mesenchymaler Unterentwicklungen — seien sie skelett-
Kiefer) oder weichteilbedingt (Adenocide, Tonsillen- und Muschelhyperplasie) —sind
och zu gering, um schon jetzt AbschlieBendes sagen zu konnen.

Die bisher vorliegenden Erfahrungen an einem mit Erfolg behandelten Kranken-
wut lassen aber eindeutig erkennen, wie wesentlich die korperliche und geistige
Entwicklung durch rhinologische und kieferorthopidische Mafinahmen beeinfluf3-
tar ist. Damit ist auch nachgewiesen, daB lymphatische und exsudative Diathese,
bbwohl sie ihrem Wesen nach anlagemiBig bedingt sind, weitgehend abgeschwicht
’)zw. villig beseitigt werden konnen. Wenn wir auch wissen, daf} es eine anfanglich
langsame Entwicklung der vom Mesenchym aufgebauten Organe und Systeme

ibt, die mit einer entscheidenden Phase im menschlichen Reifungsprozeb, der
ubertiit, spontan schwinden kann, so mindert das die Wirkungsmoglichkeiten
nd Erfolge rhinologischer und kieferorthopédischer Mafnahmen in keiner Weise;
chaffen wir doch erst durch diese einem GroBteil unserer Kinder wichtige Vor-
ussetzungen einer normalen geistigen und korperlichen Entfaltung. Um zu op-
imalen Ergebnissen zu kommen, ist die vertrauensvolle Zusammenarbeit von
{ieferorthopiden, Rhinologen und Pidiatern notwendig.
l Wenn im bisherigen vorwiegend internen und physiologischen Schrifttum eine
reiteilung der Atmungsinsuffizienz in eine zerebrale, kardiale und pulmonale er-
olgte, so ist es heute nach den praktischen Erfahrungen meines Krachtens not-
vendig, auch von einer nasalen Atmungsinsuffizienz zu sprechen, die wir nach-
jaltig zu beeinflussen vermégen, womif, gleichzeitig auch einem Grofteil der kar-
jalen und pulmonalen Stérungen Einhalt geboten werden kann.
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4. Die Beziehungen des Zahnbogens zum Steilgaumen

Unter den Kieferanomalien ist eine Form besonders hédufig anzutreffen, die Kom-
pressionsanomalie. Diese kann einmal mit lickiger Protrusion der oberen Front,
zum anderen mit frontalem Engstand verbunden sein. Die erstere Gruppe weist
fast immer den ,,offenen Mund‘‘ auf. Diese Zahn- und Kieferanomalien haben als
stiindiges Begleitsymptom die behinderte Nasenatmung oder die Mundatmung.

Rein duBerlich wird dadurch dem ganzen Gesichtsausdruck der Stempel einer
leichten Blodigkeit verliehen. Erklirt wird dieser Zustand durch Stauungen im
Blut- und Lymphkreislauf, deren Folgen Kopfschmerzen zu sein pflegen, die die
Kinder in der Schule stark daran hindern, dem Unterricht zu folgen.

Unter den Kompressionsanomalien werden all die GebiBanomalien zusammen-
gefal3t, die durch ein wesentliches Merkmal, die Kieferkompression, verbunden
und gekennzeichnet sind. Die Kieferenge kann bis zu einem Drittel der normalen
Kieferbreite betragen. Sie ist im allgemeinen mit dem Steilgaumen oder dem
hohen Gaumen verbunden. Die Kieferbasis pflegt im Seitenzahngebiet wie im
Frontzahnbereich sehr stark unterentwickelt zu sein. Wir sprechen von einem
hypoplastischen Kiefer. Besteht gleichzeitig ein Steilgaumen, so mufl der Raum,
den er benotigt, einem anderen Organ verlustig gehen. Es geschieht dies meistens
auf Kosten der Nasenhéhle, deren Boden hoher riickt und so eine Septumdeviation
verursacht.

T soll hier aber auch der umgekehrte Weg erwidhnt werden, dal} die Deviation
des Septums das primére und der Steilgaumen das sekundiire Symptom darstellt.
SCHROEDER-BENSELER weist bei einseitigem Kreuzbill die Entstehung der Sep-
tumdeviation zur gesunden Seite hin nach. M. Kenzis sieht einen Zusammenhang
zwischen Steilgaumen und Septumdeviation dann als gegeben an, wenn die Ver-
biegung der Scheidewand vor dem 7. Lebensjahr nachgewiesen werden kann.
Franke dagegen glaubt an ein ungleiches Wachstum des knorpeligen und kno-
chernen Anteils der Scheidewand als Ursache der Septumdeviation.

Diesen Kindern sicht man bei der Gesichtshetrachtung die erschwerte Nasen-
atmung an. Der Nasenriicken pflegt sehr scharf zu sein. Die Nasenlocher sind sehr
klein. Bei der Atmung kann man zeitweilig des sog. Nasenfliigelatmen beobachten.

Die Auswirkungen des Steilgaumens und der Kieferkompression priigen sich in
der Zahnbogenform und in der Zahnstellung aus. Da die Anzahl der Zihne und
ihre Breiten festliegen, muBl der Zahnbogen, der bei einer Anomalie im Seiten-
zahngebiet verengt ist, zur Front hin ausweichen. So entsteht das Bild der ge-
schlossenen Protrusion bei Angle-Klasse I. Diese kann nun durch Unarten des
Kindes, Fingerlutschen oder Lippen- und Zungenlutschen bzw. durch polster-
artiges Einziehen der Unterlippe zwischen die Frontzihne zur liickigen, ficher-
formigen Protrusion umgewandelt werden. Dadurch stehen nun die Frontzihne
des Ober- und Unterkiefers so weit voneinander entfernt, dafl ein Lippenschluf}
mit normalem Muskeltonus nicht mehr méglich ist. Die Oberlippe wird hoch-
gezogen und funktionslos. Der Mund bleibt wihrend der In- und Exspiration ge-
offnet (habituelle Mundatmung).

Statt der geschlossenen Protrusion kann aber auch der ganze Frontzahnbogen
in sich zusammenfallen und nun das Bild des ein- oder doppelseitigen Eckzahn-
hochstandes, der sog. Eckzahndystopie, darbieten.

Zu diesem Symptomenkomplex trift ein weiteres Merkmal: Der Oberkiefer ist
im allgemeinen stirker komprimiert als der Unterkiefer. Dadurch kann, nach
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einem Vergleich yon K6RrBITz mit dem Pantoffel und dem FuB, der t}‘nterkiefer
als FuB nun nicht mehr in den Oberkiefer als Pantoffel hineinrutschen. Es bildet
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Abb. 10. Ein an seinen freien

Enden erweiterter Drahtbiigel

senkt sich auf der Hohe seines
Bogens

Abb. 11b

Ubertragung des Vorganges der
Abb. 10 auf das Skelettsystem.

Abb. 11a zeigt einen Schnitt durch
Kiefer- und Nasenhiohle in der Pri-
molarengegend vor einer Gaumen-
nahterweiterung,
Abb. 11b nach der Behandlung.
Beobachte die Verkiirzung der
Linie a

sich der Distalbif}, die Prognathie, deren Distal-
lage in halber bis doppelter Primolarenbreite
ausgebildet sein kann. Somit wird der Abstand
der beiden Frontzahnbdégen so weit, voneinander
entfernt, daf die Moglichkeit des Lippenschlusses
ginzlich ausgeschlossen werden mu} ; gleichzeitig
besteht hiufig mit. der Kompression des Ober-
lippenkorpers ein zu enges knochernes Nasen-
gerust. Die unausbleibliche Folge ist die Mund-
atmung (echte Mundatmung auf anatomischer
Grundlage). Die Distalbisse der Angle-Klasse
II, 1 sind immer mit Mundatmung verbunden.

Die Aufgabe der Kieferorthopiden besteht
neben der Behandlung der Kieferanomalien im
allgemeinen auch darin, die physiologischen At-
mungsverhéltnisse wieder herzustellen, wenn
diese einmal auf einer zu engen Nase (anato-
mische Grundlage) oder auf habitueller Mund-
atmung (funktionelle Grundlage) heruht.

Ich ging hierbei von folgender Vorstellung aus:
Wenn ich einen Drahtbiigel an seinen freien En-
den erweitere, so mul) er sich auf der Hohe seines
Bogens senken. Diesen rein physikalischen Vor-
gang wandte ich auf die vorzunehmende Verin-
derung des Oberkiefers an. Wenn ich den Ober-
kiefer im Seitenzahngebiet im geniigenden Mafle
erweitere, dann mull sich der Gaumen, da ja
das Material das gleiche bleibt, senken. Die Ver-
breiterung im Seitenzahngebiet und im Gebiet
der Kieferbasis mul3 sich auf die umliegenden
Skeletteile mitteilen, es mul} also eine Verbrei-
terung der Nasenhohle und eine Senkung des
Nasenbodens eintreten (Abb. 10).

Die Ubertragung dieses Gedankenganges auf
das Skelettsystem stellen die beiden folgenden
Abbildungen dar.

Wenn der Abstand der beiden Pramolaren zu-
einander groBer wird (Abb.1la und 11b), so
mul} sich die Verbindungslinie beider Ziahne zu-
einander und zur Gaumenhohe, in der Abb. 11
mit a bezeichnet, unter Entstehung einer Frak-
tur in Gegend der Sutura palatina mediana, ver-
ringern. Das Gaumengewdlbe und die Nasen-
hohle werden breiter. Rein zeichnerisch-archi-
tektonisch miilte der auftretende Spalt in der

Gegend der Sutura palatina mediana liegen, die anseinander gedriickt wird. Né-
heres kann iiber den Frakturverlauf zuniichst nicht vermutet werden.
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Untersuchungen des anthropologischen Institutes in Miinchen, die kiirziich
vorgenonmumen wurden, hestiitigten und {ibertrafen unsere anfinglichen Vermu-
tungen im vollen Malle. Unter der Leitung von Z1EGELMAYER wurde sowohl am
nichtentkalkten, wie am entkalkten Schidel die Gaumennahterweiterung durch-
gefithrt. Am nichtentkalkten Schidel, um festzustellen, welche Néihte des Schiidel-
skelettes beansprucht werden, am entkalkten, um ein Untersuchungsmaterial zu
haben, das dein des Lebenden am nichsten kommt.

Es sei hier ausdriicklich vermerkt, dal der Vorgang der Gaumennahterweite-
rung am nichtentkalkten Schidel nicht so ablduft wie beim lebenden Menschen.
Ein Abfallen einer ganzen Oberkieferhilfte tritt beim Lebenden niemals auf. Dieser
Versuch ist also nur dazu geeignet, klarzustellen, wo iiberall am Schiidel an den
einzelnen Nahten eine Beanspruchung auftritt (Abb. 12a und 12b).

Abb. 12a Abb. 12b

Darstellung der Gaumennahterweiterung am nichtentkalkten Schéidel, Abb. 12a vor, Abb. 12b
nach der Behandlung

Es seien zunichst die Ergebnisse am nichtentkalkten Schidel besprochen. Hier-
bei wurde festgestellt:

1. Die Sutura palatina mediana wird in ihrer ganzen I.inge beansprucht.

2. Auller einer Verbreiterung der Kieferbasis kommt es zu einer Verbreiterung
der Nasenhdhle, wie die plastischen Abgiisse des Naseninneren nach Entfernung
der Muschel und des Septums in Abb. 13a und b aufzeigen.

3. Es tritt eine Beanspruchung des Septums ein, da dieses nach unten hin ab-
reiBBt (bereits bei der 8. Viertelumdrehung der Schraube).

4. Die Volumenvermehrung der Nasenhohle ist aullerordentlich groB, wie die
in (Abb. 13a und b) dargestellten Abgiisse beweisen.

5. Auflgr der Sutura palatina mediana werden viele andere Niahte des Gesichts-
schiidels und sogar der Schidelbasis beansprucht. So die Naht zwischen: Pars
nasalis der Squama frontalis und des Processus frontalis maxillae und der beiden
Nasenbeine, die Naht vom linken Frontalfortsatz der Maxilla vom lateralen Nasen-
bein, Spaltung des Septumfufles, die an die Fortsitze der Maxilla angrenzenden
Flachen der Trianenbeine werden abgeldst, der Processus pterygoidalis wird von
der Maxilla getrennt, deutliche Erweiterung der an der Schidelbasis sichtbaren
Begrenzung der Pars petrosa (Pyramide) des Os temporale usw. Die daraus ge-
zogene Schlufifolgerung lautet:

Durch die Gaumennahterweiterung werden viele Niihte des Gesichtsschidels und
der Schidelbasis beansprucht. Da diese Nahte aber Wachstumszentren sind, wird
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ein allgemeiner Wachstumsreiz auf den Gesichtsschidel ausgeiibt. yejsgleichen
kann man eine Begradigung des Septums, wenn die Deviation iiber das phyio-
logische Ausmaf3 hinausgeht, als gesichert ansehen. Die ausgedehnten Veriinde-
rungen lassen eine Indikation dieser Methode in sorgtiltiger Erwiigung der Kon-
1stitution des betreffenden Patienten zu (ZIECELMAYER, Abb. 13 a und b).

Abb. 13a Abb. 13b

‘Plastische Abgiisse der Nasenhihle vor und nach der Gaumennahterweiterung unter Entfer-
nung der knochernen Muscheln und des Septums

Die Ergebnisse am entkalkten Schiidel: | Die Behauptungen DERICHSWEILERS
iber eine Dehnung des Gaumen- und Nasengewdlbes, iiber eine Senkung des Gau-
nendaches und des Nasenbodens, sowie iiber eine Begradigung der Septumdevia-
ion, wenn diese iiber das physiologische AusmaB hinaus geht, treffen vom anthro-
sologischen und konstitutionellen Standpunkt aus betrachtet zu‘ (ZIEGELMAYER).
- In diesem Zusammenhang mul} unbedingt der Arbeit Bronirs Erwiihnung ge-
‘an werden, der Untersuchungen iiber das normale Wachstum des Schidel- und
Jesichtsskelettes angestellt hat. Durch Fiittern und TInjektion von Alizirinfarb-
itoff sowie durch Fernrontgenaufnahmen konnte er das normale Wachstum be-
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obachten. Hie. );i stellte er fest, daB} dieses nach Schlull der Fontanellen und vom
5. Lebensjahre an im wesentlichen an den Néahten der einzelnen Gesichtsknochen
erfolgt. Die Abb. 14 zeigt das normale Wachstum an den Nihten nach einer Arbeit
von Bronik. Da wir Kieferorthopéiden unsere therapeutischen Hilfsmittel im all-
gemeinen erst mit Beginn des 5. Lebensjahres ansetzen, da andererseits durch
die Gaumennahterweiterung eine groBle Anzahl von Ni#hten des Gesichts-
schidels und der Schiddelbasis bean-
sprucht wird, liegt der Schlu} nahe,
dafl es mit der erwidhnten kieferor-
thopédischen Methode mdglich sein
kann, Nachentwicklungen eines
hypoplastischen Kiefers vorzuneh-
men. Diese Moglichkeit zeichnet vor
allen anderen kieferorthopidischen
Methoden die Gaumennahterweite-
rung ganz besonders aus, wie die
Untersuchungen ZIEGELMAYERS ein-
deutig bewiesen haben. So kann
die Gaumennahterweiterung auch k.
L K B O RCEE Abb. 14. Darstellung des normalen Wachstums

eine bestimmte Bedeutung erlangen des (Gesichtsschidels an den Nihten nach
(ZIEGELMAYER). Bronie

5 1 S

5. Die Behandlungsapparatur und ihre Herstellung

Die Apparatur besteht aus 4 oder 6 kieferorthopidischen Bindern aus Palliag,
die durch Fortsitze mit einer Platte verbunden sind. Die Paladonplatte soll mog-
lichst den ganzen harten Gaumen bedecken. Eine Dehnschraube liegt in Hohe des
Torus palatinus, um den Ansatzpunkt der Kraft moglichst hoch in das Gaumen-
gewdlbe zu verlegen. Die Schraube mit ihrem Rechts- und Linksgewinde wird in
den ersten 3 Tagen je dreimal, an den folgenden Tagen je zweimal pro die aufge-
dreht. Die Erweiterung des Kiefers geschieht somit relativ schnell, im groflen und
ganzen innerhalb von 3 Wochen.

Die Platte wird mittels der Biinder im Munde einzementiert und bleibt je nach
Art der Weiterbehandlung 1/,—14 Jahr im Munde liegen. Hierdurch soll eine Sta-
bilisierung der verinderten Skelettverhiltnisse und eine Regeneration des Kno-
chens erreicht werden. Bei zuverlissigen Patienten und Weiterbehandlung mit
anderen Plattenapparaten, z. B. einer Horz-Vorbiliplatte, kann sie zu einem
fritheren Zeitpunkt entfernt werden. Wer sich vor einer so langen Liegedauer
einer Platte scheut, kann auch nach durchgefiihrter Behandlung, also nach etwa
4 Wochen, die Platte durch ein Drahtgeriist. das mit den gleichen Béndern ver-
steift wird, auswechseln. So ist ebenfalls eine gute Ausheilungsmdoglichkeit bei
starrer Stabilisierung gegeben (Abb. 15a--c).

Man konnte mir nun vorwerfen, dafl durch die lange Liegedauer der Platte im
Mund eine starke Irritation der Gaumenschleimhaut eintreten kéonnte, und daf}
diese Mafinahme sehr unhygienisch sei. Unmittelbar nach Herausnahme mehrerer
Platten habe ich meine Patienten durch den Kollegen SCHEUFELE nachkontrol-
lieren lassen. Auch vielen anderen kieferorthopédischen Kollegen habe ich eine
Nachkontrolle einzelner Félle in meiner Praxis erméglicht (NorD, Horz, BicKAR,
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Duvyzings). Hierbei wurde festgestellt, daf die Verinderung der Sc Jimhaut bei
richtiger Anfertigung der Platte lediglich in einer kaum merkbaren Roétung der
Schleimhaut besteht, die denn auch innerhalb von 24 Stunden ginzlich ver-
schwand. Eine herausnehmbare Platte, die in ihrem Schraubengang eine zusam-
mendriickbare Federung eingebaut hat, wie sie meines Krachtens nach von
HAUSSER angegeben worden ist und die von SCHONHERR sehr propagiert wurde,

Abb. 15a Abb. 15b
Die Behandlungsapparatur im Herstellungsgang, dieselbe fertiggestellt

Abb. 15¢. Die Apparatur im Mund einzementiert

hat sich nicht bewihrt. Ich halte ihre Wirkung nicht fiir ideal, da keine feste Ver-
bindung der Apparatur mit den Ankerzihnen besteht. Es kommt bei dieser Art
von Gaumennahterweiterung sehr leicht zu Kippungen der Seitenzihne. Auch
glaube ich, daB bei dieser Art der Kiefererweiterung, niimlich der zentralen Deh-
nung, eine festsitzende Apparatur in bezug auf die Zuverlissigkeit des Tragens der
Apparatur bei den Patienten-Kindern zweckdienlicher ist. Darum bin ich in praxi
ginzlich von herauszunehmenden Apparaturen abgekommen. Da die Herstellung
der Platte fiir ein einwandfreies Gelingen unserer Bemithungen von ausschlag-
gehender Wichtigkeit ist, soll ihr Arbeitsgang hier im einzelnen so demonstriert
werden, wie ich in praxi vorzugehen pflege.

Fiir die Anfertigung der kieferorthopiidischen Binder wiire der Kupferring-
Kerrabdruck sicherlich die exakteste Methode; jedoch ist sie sehr umsténdlich und
zeitraubend. Um trotzdem individuell hergestellte Binder zu bekommen, gehe ich
folgendermalflen vor (Abb. 16 a—c¢):
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Die ausge _hlten Ankerzihne im bleibenden Gebil: Die ersten Priimolaren und
die ersten Molaren, im Wechselgebi3: Neben den ersten bleibenden Molaren die
Milcheckzihne und die ersten oder zweiten Milchmolaren, werden mit Hilfe einer
selbstgearbeiteten Schiferschale in Gips abgedriickt. Die Schiiferschale wird aus
0,6 mm starkem Randolphblech geformt, wobei in der Mitte zur leichteren Ent-
fernung des Abdruckgipses eine Rinne angebracht wird (Abb. 16a). (Mit den mo-
dernen Abdruckmassen auf Alginatgrundlage kann der Anfangsabdruck gleich
zweimal, in Hartgips und in weilem Gips, ausgegossen werden.) Der so gewonnene

Abb. 16a. Die Schaferschale Abb. 16b. Die Radierung des
Ankerzahnes

Abb. 16¢. Das fertige Ankerband

Abdruck wird in Hartgips ausgegossen und so radiert, dall der untere Band-
rand etwa 1 mm unter die Schleimhaut zu liegen kommt (Abb. 16b). Nach For-
mung eines Palliagblechstreifens von 8 mm Hoéhe und 0,25 mm Dicke mit der
Rabenschnabelzange, um bereits primir die Zahnkontur ins Ausgangsmaterial
einzupriigen, ziehe ich die Enden des Bandes mit der Bandformzange zusammen,
um auch in der Gegend der Lotnihte die konvexe Rundung des Zahnes nach-
zuformen. Nach Lotung des Bandes bleibt die Lotnaht etwa 2 min lang stehen,
um spiter als Fithrung im Abdruck fiir die Plattenherstellung zu dienen.

Nun wird die Krone an den 4 Ecken eingeschnitten und tiitenférmig iiberein-
andergelegt, um eine genaue und exakte Adaption des Bandes an den mastikalen
Tlichen des Zahnes zu erhalten. Diese Schnittstellen werden dann verlétet.

Nach Anprobe der Kronen im Mund wird ein Gipsabdruck genommen, der nun
als Arbeitsmodell wiederum in Hartgips ausgegossen wird. An die Bénder wird
die Retentionsvorrichtung zur festen Fixierung dieser mit der Platte in Form von
halbrundem Palliagdraht angelitet. Bei der Modellierung der Platte in Wachs achte
ich bereits auf die spiiteren Entlastungsstellen. indem ich an diesen Stellen eine
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doppelte Wachslage anbringe, wie der schwarzgezeichnete Streifen ,)Abb 17a
und b zeigt. Die Schraube soll moglichst hoch am Torus palatinus liegen, damit
ihr Druck auch tatsiichlich vornehmlich die senkrechte Wand des Gaumen-
gewolbes und nicht in erster Linie die Zihne trifft.

Abb. 17 a Abb. 17b

Abb. 17a. Die Modellierung der Platte in Wachs. Der schwarze Streifen zeigt die doppelte
Wachslage an

Abb. 17b. Die fertige Platte. Entlang des schwarzen Streifens wird an der Gaumenfliache
Paladon weggefriist, da hier die Entlastungen liegen

Ich verwende Paladon glasklar, damit ich wihrend der Liegedauer der Platte
im Mund die Schleimhaut des Gaumens iiberwachen kann. Auch ist Paladon glas-
klar besser schleimhautver triglich als das gefiarbte Material.

~ak

Abb. 18a Abb. 18b Abb. 18¢

Schematische Darstellung der Anfertigung einer (]aumcnuahterwelterungspla,tto a) Im Me-

dianschnitt: Schnittrand wird rechts und links 3 mm angehoben, b)im Querschnitt: Hinterer

Rand wird 2—3 mm angehoben, ¢) In Aufsicht: Nach Durchsigen der Platte wird der rechte
Winkel am Uberg'mfr vom harten zum weichen Gaumen beidseitig abgerundet

Nach dem Polimerisierungsvorgang schleife ich an der palatinalen Seite der
Platte Entlastungsstellen ein, wie sie Abb. 17b und 18 zeigen. Ich hatte bereits
vorher bei der Wachsmodellierung eine doppelte Wachsschicht an diesen Stellen
(schwarzer Streifen in Abb. 17a) aufgetragen. Diese Entlastungsstellen sind
zur Vermeidung eines Dekubitus und zur Schleimhautsiuberung unbedingt not-
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wendig. Ich niochte auch noch einmal darauf hinweisen, dal} die Platte sich tiber
den ganzen harten Gaumen erstrecken soll, um Druckunterschiede auf die Schleim-
haut auszuschalten. Die Platte wird auf Hochglanz, sowohl auf der lingualen wie
auf der palatinalen Seite poliert, wobei aber die Impressionen der Gaumenfalten
erhaltenbleiben sollen.
Nach Einzementieren der Platte im Mund ist darauf zu achten, daBl keine
Okklusionsstéorung zum Unterkiefer eintritt, da fortwihrendes Aufbeilen der
- Unterkieferzdhne auf eine Krone bzw. einen Plattenteil Kippungen der Platte
verursachen und durch Loslosen der Ankerbidnde Stérungen im reibungslosen Ab-
lauf des Erweiterungsvorganges auslosen miiB3ten.

Abb. 19a Abb. 19b

Gaumennahterweiterung vor (19a) und nach (19b) der Behandlung. Die Schraube wird so
weit aufgedreht, dal die palatinalen Hocker des Oberkiefers mit den bukkalen des Unter-
kiefers noch Kontakt haben

Das Aufdrehen der Schraube, in den ersten 3 Tagen dreimal pro die, in den fol-
genden zweimal pro die, geschieht durch die Eltern, die den Schliissel mit einem
kleinen Biindchen an einem Finger sichern, damit bei einer plotzlichen Bewegung
des Kindes withrend des Aufdrehens der Schraube im Mund, der Schliissel nicht
auf die Zunge fallen und verschluckt werden lkann.

fm allgemeinen wird man it ciner Schraube auskommen (Fiscugr-Schraube).
Sollte dies nicht der Fall sein, z. B. bei Lippen-Kiefer-Gaumen-Spaltentrigern,
so mufBl mit Palavit glasklar eine Schnellreparatur vorgenommen werden.

Mit der Bandentfernungszange von Sz und Haac wird die Platte ohne Be-
schiidigung der Ankerbiénder aus dem Munde genommen. Nach Herstellung eines
Gips- oder Wachssockels wird die Schraube aus der Apparatur gelost, zugedreht
und wiederum mit Palavit glasklar in die durch die erste Schraube getfinete Platte
eingefiigt. Es ist hier also zwischen beiden Plattenteilen ein breitklatfender Spalt
vorhanden. AnschlieBend wird die Apparatur erneut einzementiert. Der ganze
Arbeitsvorgang darf hochstens 1 Stunde dauern.

Die Platte wird im Munde nur soweit aufgedreht, wie es maximal in Abb. 19
geschehen ist. Iis soll immer noch eine gute Beriithrung der Ober- und Unterkiefer-
ziahne im Seitenzahnbereich vorhanden sein. Eine Nonokklusion mit dem Unter-
kiefer darf keinesfalls entstehen. Reicht die Erweiterung auf diese Art nicht aus,
so mul} zunidchst der Unterkiefer nachentwickelt werden. Ist er in der erforder-
lichen Breite hergestellt, kann mit der weiteren Dehnung im Oberkiefer fort-
gefahren werden. Der Unterkiefer wird dann anschliefend nochmals nacher-

weitert.
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Die durch die Platte entstehende Fraktur stellt sich in einer Losung der Sutura
palatina mediana dar, die rintgenologisch nachweisbar ist. Die Schleimhaut und
der Periostschlauch werden dabei in keiner Weise verletzt. Die entstehende Frak-
tur muf als Griinholzfraktur angesprochen verden.
® Die Regeneration von Knochen erfolgt innerhalb kurzer Zeit, denn es ist ja
allgemein bekannt, daB sich eine Griinholzfraktur, wie sie ab und zu bei Jugend-
lichen an den Extremitéiten angetroffen wird, innerhalb von 14 Tagen bis 3 Wochen
knochern stabilisiert. Der Reiz der Erweiterung wirkt dabei auf das Periost, das
‘zur Bildung von Osteoblasten angeregt wird. Uber die normale Kallusbildung
erfolgt die knécherne Ausheilung.

Ziegr hat 1930 an tierexperimentellen und biologischen Untersuchungen nach-
gewiesen, daB eine Regeneration von Knochen tatsiichlich erfolgt. Dabei wurden
bei zwei Tieren maBige Krifte, 14, mm alle 2 Tage, iiher 8 Wochen mit nachfolgen-
der sechswochentlicher Retention, bei einem weiteren Tier grobe Krifte, tiglich
9—3 Schraubenwindungen etwa 3 mm, nur wenige Tage angewandt. Bei der ersten
| Versuchsreihe fand ein Knochenanbau in allen Abschnitten der Sutura palatina
mediana statt. Bei Anwendung maximaler Krifte dagegen blieb die Knochen-
reaktion aus. ZerrciBungen des Nasengewebes und hochgradige Blutung waren
die Folge.

{'ber den Vorgang im Knochen und dessen rontgenologische Darstellung wird
spiter noch berichtet werden.

Wie weiterhin die histologischen Untersuchungen von ZiEBE zeigen, tritt die
Verwachsung der Sutura palatina mediana als knocherne Vereinigung erst zwi-
schen dem 30. und 40. Lebensjahr ein. Daraus kann man das giinstigste Alter
fir eine Gaumennahterweiterung bestimmen. Ist bereits eine vollstindige
Verwachsung der beiden Gaumenplatten erfolgt — die Verwachsung erfolgt
bekauntlich abschnittsweise —, so diirfte eine Nahterweiterung undurchfithrbar
sein. Thre Indikation fiir die zeitliche Vornahme liegt demnach vom 4.—35.
Lebensjahr.

Gerade die Eigenart der Verwachsung unferstiitzt diese Behauptung. Wihrend
ZieBE an den Hauptbelastungsstellen, das ist der Eckzabhn und der Jochbogen-
pfeiler, eine Siigenaht gefunden hat, so ist an den iibrigen Teilen ein gerader Naht-
verlauf festzustellen. Ich glaube, daB es unméglich ist, die kndchern verwachsene
Siigenaht durch eine Gawmennahterweiterung zu trennen. Klinisch kénnen wir
den Zeitpunkt beim einzelnen Patienten nur so beobachten, indem wir bei der
|8.—10. Umdrehung der Schraube auf das Auftreten des spiter noch zu beschrei-
benden Diastemas achten. Tritt dieses Diastema nicht ein, so hat die Nahterwei-
terung nicht stattgefunden: es muB zu einer Aufbiegung der Alveolarfortsitze
kommen, die sich klinisch durch eine Achsenkippung der Seitenzithne bemerkbar
macht. Hier darf unter keinen Umstinden weiter gedreht werden. Diese beson-
dere Beobachtung des Auftretens des Diastemas gilt natiirlich nur fir altere
Patienten. Hier ist dieses Phinomen aber auch gleichzeitig ein guter Indikator
fiir das Gelingen unserer Mafinahme.

Vollstandigkeitshalber sei noch erwiihnt, daB die Verkndcherung der Sutura
palatina mediana vom posterioren zum anterioren Teil fortschreitet. Ob der gleiche
Verlauf bei dem Heilungsvorgang besteht, wurde von mir bisher nicht eruiert.

.
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6. Kombinierte Behandlung bei echter und habitueller Mundatmung

Die bisher beschriebenen physiologischen, pathologischen und anatomischen
Grundlagen der Mundatmung und ihre Behandlung beziehen sich im allgemeinen
auf die Fille, bei denen eine anatomisch zu enge Nase oder eine Behinderung des
Atemweges als Ursache der Mundatmung vorlag. Es sind dies auch die Patienten,
bei denen eine Adenotomie bzw. eine Tonsillektomie erfolglos bleiben. Nun gibt
es aber auch eine gewisse Anzahl von Patienten, bei denen eine habituelle Mund-
atmung besteht. Diese kann entweder durch cine zu kurze Oberlippe oder durch
andere exogene Faktoren, z. B. durch
eine bestimmte Form der Kieferano-
malie bedingt sein (Protrusion der
oberen Front bei Angle-Klassel). Diese
Fiille kommen isoliert oder in Kombi-
nation mit echter Mundatmung vor.

Tt das letztere der Fall, so wende
ich in der Behandlung einmal die Gau-
mennahterweiterung an, um die ana-
tomischen Grundlagen zur physiolo-
gischen Nasenatmung herzustellen.
Dann, nach erfolgter mifliger Erwei-
terung, setze ich gleichzeitig die Mund-
vorhofplatte ein, wie sie zuerst von
Korprrz als Lippenschild, dann von
Honzals Vestibulumplatte beschrieben
worden ist. Auch NorD hat sich mehr-
fach fiir die Anwendung dieser Appa-
ratur ausgesprochen.

In praxi gehe ich so vor: Nach
Durchfithrung der forcierten Dehnung,
Gaumennahterweiterung, nehme ich
mit der Platte im Mund Abdruck vom
Ober- und Unterkiefer. Dann fertige
ich im Artikulator von BONVILLE die
Mundvorhofplatte an, wie sie von
Horz angegeben wurde. Auch hier
verwende ich Paladon glasklar. So
kann ich die Lage der Platte im Mund
sofort einwandfrei kontrollieren. An die labiale Seite wird der von Horz angegebene
Ring montiert, der ein Muskeltraining der Lippenmuskulatur erméglicht. Diese
Apparatur wird vornehmlich nachts getragen, und zwar zusditzlich zur einzemen-
tierten Dehnungsplatte wihrend der Retentionszeit (Abb. 20 und 21).

Besteht gleichzeitig eine zu grofie Zunge, so bringe ich lingual das Zungengitter
an. das einer Idee von NorD entstammt. Damit kann ich eine Lageverinderung
der Zunge herbeifithren, die nunmehr ibhre iible Auswirkung durch Zungenpressen
oder -beiBen nicht zur Auswirkung bringen kann.

Liegt gleichzeitig ein Distalbil} vor, so kann man an der lingualen Fliche der
Platte eine kleine schiefe Ebene anbringen, die ein Vorgleiten des Unterkiefers in
den Regelbil unterstiitzt. Ich sage ausdriicklich uuterstiitzt, denn durch die Mund-

Abb. 20. Mundvorhofplatte mit Zungengitter
und schiefer Ebene

Abb. 21. Mundvorhofplatte bei habitueller und
echter Mundatmung gleichzeitig mit der Naht-
erweiterungsplatte
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vorhofplatte an sich versucht der Unterkiefer, AnschluB an die \ U:?tibnlumpla-tte
zu gewinnen und in den RegelbiBl vorzubeiBen. Diese schiefe Ebene darf nur so
lange im Munde bleiben, wie sich die Bifhebung und die BiBverlagerung nach
vorn entsprechen. Geht die BiBhebung zu schnell vonstatten, und kommt die RiB-
verlagerung nicht mit, so miilite ein offener Bif} resultieren, wie dies bei falscher
Konstruktion der Horz-VorbiBplatte der Fall sein kann.

In den Fillen reiner habitueller Mundatmung kommt man mit der Mundvorhof-
platte, wie sie eben beschrieben wurde, allein sehr gut zurecht. Wichtig ist halt
immer die klare Indikationsstellung, wie sie auch fiir die forcierte Dehnung (Gau-
mennahterweiterung) von mir im Abschnitt Indikation gegeben wird. Hotz ver-
wendet die Vorhofplatte in der Frithbehandlung bei drei- bis siebenjihrigen Kin-
dern bei gleichzeitiger psychologischer Beeinflussung in Fillen von Mundatmung
und gleichzeitigem Distalbil. Bei den Sieben- bis Zehnjiihrigen ist ihre Indikation
bereits stark eingeschriinkt als alleiniges Behandlungsmittel.

Auch Norp verwendet in geeigneten Fillen diese Platte und kann iiber gute
Erfolge mit ihr berichten. Sie wird vornehmlich nachts getragen. Verlieren die
Kinder anfangs die Platte wihrend der Nacht, so 148t man sie auch withrend der
Schularbeiten unter Kontrolle der Eltern zu Hause tragen. Dadurch gewohnen
sich die Kinder, vor allem die Kleinkinder, recht gut an diesen Behelf. Wer einmal
selber solch eine Vestibulumplatte getragen hat. weil, daB ein absolut luftdichter
Abschlull der Aufienluft gegen die Mundhéhle erreicht wird, daB aber auch anderer-
seits die Abgew6hnung einer Unart, der habituellen Mundatmung, gleichsam spie-
lerisch vor sich geht. Somit kommt dieser Apparatur im Zusammenhang mit der
Behandlung der habituellen Mundatmung und der kieferorthopidischen Therapie
als kombinierte Methode eine erhhte Bedeutung zu.

Es seien hier noch die Pelottenplatten von WEDER erwihnt, die er in Kom-
bination mit dem Aktivator verwendet. Sie dienen der Beseitigung des Lippen-
beifiens. Ich wende diese Platten in Zusammenhang mit der Gaumennaht-
erweiterungsplatte auch bei Lippen-Kiefer-(faumenspalten-Trigern an, wie es die
Abb. 72 zeigt.

In diesem Zusammenhang sei noch erwithnt, daB bei all diesen Fillen von
Mundatmung, ob echte oder habituelle Mundatmung, selbstverstindlich eine
Untersuchung des Hals-Nasen-Ohrenarztes notwendig ist. In den Fillen, in denen
eine anatomische Verengung der Nase vorliegt, ist allein mit der Gaumennaht-
erweiterung eine Umstellung der Mund- zur Nasenatmung durchfiihrbar. Weitere
rhinologische MaBnahmen kénnen unter Umstinden iiberfliissig werden. Die Ent-
scheidung liegt beim Hals-Nasen-Ohrenarzt. Ihre rhinologische Bedeutung ist
demnach unbestritten: tiber sie als kieferorthopidischer Behelf wird noch eine
genauere Darlegung folgen.

7. Bisher erschienenes Schrifttum

In der modernen Kieferorthopidie war die Methode der Gaumennahterwei-
terung fast ginzlich unbekannt. Ich fand die erste Erwihnung dieser Methode
bei GODDARD (1893), SCHROEDER-BENSELER (1902 his 1904), BrowN (1914),
LANDSBERGER (1918), BARTEL (1921), HUET (1925), MELA (1933).

Ein groBer Teil dieser Forscher hat Gaumennahterweiterungen bei Tieren
durchgefiihrt, an Meerschweinchen, Kaninchen und Hunden. Die Ergebnisse dieser
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tierexperime _)llen Untersuchungen sind jedoch mit aller Vorsicht zu betrachten,
da diese Tiere im wesentlichen reine Nasenatmer sind. Wenn man die Nasenlocher
dieser Tiere verstopft oder zuniiht, so sind die auftretenden Veranderungen nicht
auf eine Umstellung der Nasenatmung zur Mundatmung zuriickzufithren, sondern
sie stellen Symptome des Erstickungstodes dar. Die Sektion der Tiere zeigte auch
den Magen hochgradig durch Luft aufgeblaht, im Mageninneren fanden sich aus-
gedehnte Blutungen. Bei einigen Tieren war der Magen direkt geplatzt. Offenbar
haben sie versucht, durch das Maul zu atnien. Die Luft gelangte aber nicht in die
Lunge, vielmehr in den Magen, da sie verschluckt wurde (MaRrx).

Auch an Menschen wurden Gaumennahterweiterungen durchgefiihrt. Doch be-
vor ich im einzelnen hierauf eingehe. sei es mir gestattet, einige geschichtliche
Daten iiber die Kieferdehnung anzugeben.

Die Daten stammen aus einer Arbeit der Frau Prof. v. ScHNi1zZER und dem
Lehrbuch von Prarr.

Schon im Jahre 400 v. Chr. erwihnt HiprokrRATES im 6. Buch der Epidemien:
,,Unter den Spitzkipfen ... leiden andere. die einen tiefgewolbten Gaumen und
unordentlich stehende Zihne haben, an Kopfweh und flieBenden Ohren.” Wenn
auch in therapeutischer Hinsicht hier keinerlei Andeutung gemacht wird, so ist
die reine Beobachtung dieser Tatsachen um diese frithe Zeit recht erstaunlich.
Es wird die Schiadelform und die Gaumenform zu gewissen klinischen Symptomen
in Beziehung gebracht.

Cersus, 4 Jahrhunderte spiiter, schreibt: , Bricht ein bleibender Zahn durch,
ehe der Milchzahn herausgefallen ist, so nimmt man den letzteren weg und sucht
Tag fiir Tag durch geiibten Fingerdruck den ersteren an seine richtige Stelle zu
bringen.” Krste manuelle Behandlung.

FavucHArD (1728) und HuNTER (1775) sind die ersten, die nach so langer Zeit
eine erste ausfithrliche Verdffentlichung und erweiterte Behandlung mit einfachen
Apparaten bringen. Es sind hier die ersten Erkenntnisse iiber die physiologischen
Moglichkeiten des angewandten Druckes verzeichnet.

Im Jahre 1839 versuchte LErFoULON mittels einer Dehnspange cine Kiefer-
erweiterung und glaubte auch, Erfolg erzielt zu haben. LErouLON brachte die erste
Fachbezeichnung und Abgrenzung jenes Teiles der Zahnheilkunde, der die Be-
handlung der UnregelméBigkeiten der Zahne zur Aufgabe hat.

1840 erweiterte BrREwSTER und 1848 LiNnpDERER mittels fortlautender ge-
stanzter Kappen und Drahtbiigel die Kiefer.

1849 berichtete HARRIS iiber seine ersten kieferorthopidischen Versuche.

Wiithrend der 3. Jahresversammlung des Zentralvereins deutscher Zahnirzte
1862 wurde bereits tiber Zahnregulierungen verhandelt. Im gleichen Jahre fertigte
HeprURN eine Kautschukplatte mit Holzkeilen zur Kiefererweiterung an. 1866
teilte KINGSLEY diese Platte zum ersten Male und baute eine Schraube ein. 1878
sprach sich FARRAR zur Erweiterung des Zahnbogens ebenfalls fiir eine Schraube
aus. Kinen gewaltigen Aufschwung erhielt die Kieferorthopidie im Jahre 1882
durch die bekannte Coffinplatte. dic erste Expansionsplatte mit Federkraft. Sie
bestand aus Kautschuk und in ihrer Mitte war eine W-formig gebogene Feder
aus Klavierdraht einvulkanisiert. Zum besseren Halt der Platte wurden die Milch-
zihne iiberkappt. Bock, Nirnberg, und Gopparp in St. Franzisko, erwihnten
diese Platte und deuteten zum ersten Male eine Erweiterung der Gaumennaht an.

Im Jahre 1886 erirterte EYSELL, Kassel, auf der Naturforscherversammlung
in Berlin die Frage: ,.Uber die Verengung der Nasenhéhle bedingt durch die

Derichsweiler, Gaumennaht 3

37



Hans Derichsweiler 1956 : Die Gaumennahterweiterung

34 Bisher erschienents Schrifttum

Gaumenenge und anormale Zahnstellung.” Prof. SAUEr, Berlin. lenuite eine Be-
einflussung der Nasenhohle iiber die Kieferexpansion ab. Er schlug eine Lrwei-
terung der Nasengiinge mittels Guinmikeilen vor, die nach vorhergehendem Ab-
druck der Nasenhéshlen aus weichbleibendem Kautschuk angefertigt werden. Von
den Hals-Nasen. Ohreniirzten dieser Zeit wurde im iibrigen die Bougierung der
Nasenhohlen zur Nasenerweiterung vorgeschlagen. Das Standardwerk der Kiefer-
orthopidie von ANGLE erschien 1908, Die Gaumennahterweiterung wurde nicht
erwithnt., Die erste groBere Arbeit iiber die Gaumennahterweiterung erschien im
Jahre 1913 von SCHROEDER-BENESLER.

SCHROEDER-BENSELER unterschied hier auf Grund einer Untersuchung an
12000 Schiideln zwischen dem chamiprosopen und leptoprosopen Schidel. Wih-
rend der letztere: schmal-
gebaute Nasenginge, den An-
schlufl der Muschel am Sep-
tum, kleine unregelmiilBig
gebaute Nasennebenhohlen,
kleinen schmalgebauten Gau-
men und Zahnbogen, Kklei-
nes Siebbein, schmalgebaute
Choanen und Rachen und
eine kurze Schidelbasis als
Besonderheit aufweisen, sind
Abb. 22. Apparatur zur Gaumennahterweiterung nach diese Merkmale beim chami-

SCHROEDER-BENSELER prosopen Schiddel mit um-

gckehrten Vorzeichen vor-

handen. So unterschied SCHROEDER-BENSELER auch rein genetisch zwischen einer
Orthodontie und ciner Odontorthopédie.

Die Indikation fiir die Kiefererweiterung mittels Schraube lautete:

1. Der symmetrisch schmalgebaute Oberkicefer im Milch- und bleibenden Gebif3
mit normaler Okklusion, sobald die Nasenginge zu eng stehen. Die Entfernung
der Adenoiden ist vor der Erweiterung erforderlich.

2. Der symmetrisch schmalgebaute Oberkiefer mit anormaler Artikulation und
Zahnstellung.

3. Der einseitig verengte (therkiefer, Eindruck am Oberkiefer rechts oder links.
Wachstumshemmung mit anormaler Stellung der Molaren.

4. Verschiedene Formen der Progenie, ausgenommen solche Formen mit breit-
gebautem Oberkiefer.

Tm folgenden beschrieb er seine Apparatur, die aus 7 Teilen besteht: 2 Kappen,
2 Drahtfliigeln, 2 angesetzten Kistchen und 1 Dehnschraube. Die Kappen wurden
gestanzt. Als Material gab er Argentan, Stirke 0.2 mm an. Statt der Schraube
verwendete er in einzelnen Fillen auch einen W-férmigen gebogenen Klavier-
draht. Der Apparat wurde vergoldet.

Das Einsetzen und die Handhabung der Apparatur war nach seinen eigenen
Angaben sehr kompliziert und bedurfte groler Ubung.

SCHROEDER-BENSELER zeigte dann an Serienmodellen den Effekt seiner Be-
handlungsmethode. Bei einer Dehnung von 11 mm erreichte er eine ,, Krweiterung
des Abstandes von Muschel zu Muschel von 3—4 mm*‘. , Inwieweit eine Senkung
des Gaumens stattfindet, mull noch in einzelnen Fillen ermittel werden, aus-
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geschlossen NJ eine Senkung nicht, wichtig aber zur Erklairung der Streckung des
Septums, welches vor der Behandlung eine Deviation zeigte.” Er betonte also aus-
driicklich, daB eine Senkung des Nasenbodens ihm nicht nachweisbar war. Diese
Methode sei nur bei jugendlichen Patienten bis zu 15 Jahren anwendbar (Abb. 22).

V. J. Brown, D. D. S. M., Milwaukee, USA, besprach in einer Arbeit im Jahre
1914 , Die Kontraktion und Expansion des Oberkiefers in ihrer pathologischen
und therapeutischen Bedeutung® zuniichst die Tierversuche von Dr. ANDERSEN.
Bei seinen eigenen Tierexperimenten benutzte er 6 Wochen alte Hunde, bei denen
er mittels Drahtnaht den Oberkiefer verengte, um so die Verhiltnisse des Engen-
und Steilgaumens mit Mundatmung kiinstlich herzustellen. Seine SchluBfolge-
rung fand ihren Ausdruck in der Feststellung, dafl die Symptome der so behan-
delten Hunde die gleichen sind, die man bei Kindern mit hohem verengtem Gau-
men und unregelmiBigem oberem Zahnbogen findet, nimlich:

1. Hochgradige Empfinglichkeit fiir Infektionskrankheiten, besonders der At-
mungsorgane,

2. Auflerordentliche Nervositit.

3. VergroBerung der Nebenhohlen der Nase.

4. Zuriickbleiben im allgemeinen Koérperwachstum.

Zum SchluB brachte er einzelne an Menschen durchgefithrte Gaumennahtspren.-
gungen durch Darstellung von Serienmodellen und verlieh seiner Meinung Aus-
druck, daB er gar nicht verstehen kénne, ,,warum diese Methode von Orthodon-
tisten angezweifelt werden kann*‘,

LANDSBERGER griff in seiner 1918 erschienenen Arbeit: ,,Okklusion und Kiefer-
orthopidie* das Problem der Gaumennahterweiterung von SCHROEDER-BENSELER
auf. Er kam zu der Feststellung, da} nicht nur bei Kindern mit hohem Gaumen
und gestorter Nasenatmung die Gaumennahterweiterung angebracht sei, sondern
auch bei solchen mit flachem Gaumen, zu kurzem Alveolarfortsatz und in ihrem
Durchbruch behinderten Seitenzihnen. LANDSBERGER stiitzte sich hier auf eine
Ansicht, die auch WiLaELM WaLLiscu 1930 vertrat. Infolge Bilbehebung durch
kieferorthopidische MaBnahmen kam er zu dem Schluli: ,,Auflerdem glaube ich,
daB durch das weitere Vorriicken der Zihne aus dem Kiefer der Orbitalboden und
die Zahnalveole weiter auseinanderriicken, wodurch neue Knochenbildung mit
folgender VergroBerung der Kieferhhlen und gleichzeitiger Vergroflerung der
Nasenhohlen entstehen kann. Es ist dies also ein Weg, die Mundatmer zu Nasen-
atmern umzugestalten.*

BArTEL lobte in seiner 1921 erschienenen Arbeit: ,,Hoher Gaumen und Karies
der Zihne* die Methode von ScHROEDER-BENSELER und befiirwortete sie.

Huer gab 1925 in seiner Arbeit ,,Plaidoyer en faveur de la disjonction de la
symphyse‘‘ eine Schnellmethode zur Erweiterung der Gaumennaht an.

Weitere Arbeiten von HUrT sind: ,, Traitement de I'insuffisance du développe-
ment frontal du maxillaire supérieur par la disjonction de la symphyse®, 1926, und
., Disjonction rapide de la symphyse®, 1934; sowie ,,Disjonction de la symphyse®,
1939.

MzLA beschreibt 1933 eine Reihe von Fillen, die er nach der Methode Scuron-
pER-BENSELER behandelt habe. Seine Apparatur bestand in einer Verdinderung
der Schraube, die er bedeutend rascher, 2—3 Umdrehungen tiglich, aufdrehte.
Nach seiner Meinung war eine Senkung des Gaumendaches nicht mdoglich. Das
Klaffen der Sutura palatina mediana erstreckte sich nur auf den vorderen Drei-

3*
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siertelteil der Gaumennaht. Das hintere Drittel der Sutur blieb nach seiner Mei-
wing geschlossen.

Wie der Literaturnachweis zeigt, hat das Problem der Mundatmung in Verbin-
lung mit der Gaumenhéohe die Zahnirzte und Kieferorthopéden schon frithzeitig
seschéftigt. So wundert es nicht, wenn LORENZ im Jahre 1948 einen génzlich
reuen Weg der Umgestaltung der Nasenhohle vorschligt. Er wollte nicht auf kiefer-
ythopidischem, sondern auf chirurgischem Weg die behinderte Nasenatmung
rder Mundatmung in die reine Nasenatmung umstellen. Er schlug nach typischer
submukoser Septumresektion nach Kirian die Abtragung des knochernen Gau-
mendaches in der im Bild dargestellten Form vor. An Hand klinischer Tille be-
.chrieb er die Indikation seiner Methode, die dann besteht, wenn ,.ein hoher Gau-
nen und weiter bestehende erschwerte Nasenatmung trotz Intfernung der
asalen Atmungsbehindernisse durch die bisher iiblichen Methoden® vorliegt
‘Abb. 23 und 24).

Nasenboden

\\//
Kieferhahle
Abb. 23 Abb. 24

Abb. 23. Darstellung der Resektion des Gaumendaches nach LORENZ

Abb. 24. Réntgenologische Darstellung der chirurgischen Resektion des Gaumendaches nach
LORENZ

r

In neuerer Zeit haben verschiedene Autoren zu der Methode der Gaumennaht-
erweiterung in positivem Sinne Stellung bezogen. Erwihnt seien: KORKHAUS,
|GerLACH, A. M. SchwaRz und FREVERT- BOELKE. A. M. ScHwARz schreibt in sei-
nem Lehrgang bei der Bearbeitung der Extraktionsfrage im Abschnitt Geschicht-
liches: ,,Freilich wurde hierbei von LUNDSTROM und seinen Nachfolgern, soweit
es sich um das im Einzelfall gegebene Breitenmifiverhiltnis zwischen Zahnbogen
und Wurzelgrund handelt, die Moglichkeit der Gaumennahterweiterung iiber-
sehen, hei der die seitlichen Zahnreihen zusammen mit ihren Kieferkérpern ge-
meinsam nach auBen bewegt und die fehlende Kiefermasse von der Gaumenseite
her beschafft wird. Tn all den Fillen. in denen das Breitenmifiverhiltnis durch
schwere Entwicklungshemmung des Nasenraumens bedingt ist, in denen somit
durch die Gaumennahterweiterung kiinstlich eine diesem Kiefer von Natur aus
sugedachte Breitenentwicklung herbeigefithrt wird, alzo nicht etwa ein Breiten-
miBverhiltnis zwischen Zahnbogen und einem veranlagten Schmalkiefer zustande
kommt, verdient diese MaBnahme weit mehr Beachtung, als ihr vom Fach bisher

40



Hans Derichsweiler 1956 : Die Gaumennahterweiterung

37

Untersuchungsmethoden
zuteil wurde. ;_)ie ist dazu beruten, LunnsTrROMS Richtlinien hinsichtlich des Ziehens
von Zihnen anstelle einer Kieferverbreiterung wieder wesentlich einzuschrénken.*

Weitere, nicht eigens besprochene Arbeiten iiber die Gavmennahterweiterung sind

im Schrifttumverzeichnis nachzulesen.

Zusammenfassend kann man sagen, daf in der ganzen Literatur kein Fall be-
schrieben ist, der entweder nachteilige Folgen auf die Schidelentwicklung oder gar
akute Zustinde, wie Blutungen, dargeboten hiitte. lch méchte daher den Schlufl
ziehen, daB es nicht angebracht ist, von einer gewaltsanien Methode zu sprechen,

wie dies gerade REICHENBACH in letzter Zeit getan hat.

8. Eigene Untersuchungen und ihre Ergebnisse

a) Untersuchungsmethoden

Eigene Untersuchungen erstreckten sich bisher auf rund 400 Kinder, von denen
rund 180 den angegebenen Methoden strikte unterworfen wurden. Die Patienten
waren in einem Alter von 4—39 Jahren. Gerade bei den Jugendlichen, bei denen

WL TN Gy

Gaumen Lrweilering mit Coumenlrweiferung — Gaumenbrwelferury, dem

dberkapplen Schienen aul it Platte. Sinne nach, ber Lippern -

Ankerzdhinen. Keler-Caumen-Spalen
Abb. 25a Abb. 25b Abb. 25¢

Wirkungsart der Gaumennahterweiterungsplatte. Abb. 25a: Die frithere Methode, die eine

Kippung der Ankerzihne bewirken mul. Abb. 25b: Parallelverschiebung ohne Zahnkippung.

Abb. 25¢: Bei Lippen-Kiefer-Gaumenspalten mit Kippung der Alveolarfortsitze und Gaumen-
platten

als Verankerungspunkte Milchzihne mit stark resorbierten Wurzeln gewihlt wur-
den, zeigte sich die Richtigkeit meiner Anschauungen iiber den Wirkungsmecha-
nismus der Behandlungsapparatur. Es wurden nicht etwa nur die Zihne und da-
mit der Alveolarfortsatz auseinandergedriickt, sondern es trat die bereits beschrie-
bene Erweiterung des gesamten Gaumengewdlbes unter Entstehung einer Griin-
holzfraktur in der Gegend der Sutura palatina mediana ein. Die Ubertragung der
Kraft wirkt bei einer Gaumennahterweiterung also nicht allein durch die Zihne
und ihre langen Wurzeln im Alveolarfortsatz, da die bereits resorbierten Milch-
zahnwurzeln als Ankerzihne bei der Behandlung des Patienten, den Abb. 17b
zeigt, vollstindig ausreichten, sondern durch den Ansatzpunkt der Platte mit der
Tieflage der Schraube in Gegend des Torus palatinus (Abb. 25b im Gegensatz zu
Abb. 25a und 25¢) am senkrechten Teil des Gaumengewdlbes. Erfafit wurde die
klinische Erweiterung des Zahnbogens, die Verdnderung des Gaumengewolbes
durch Zeichnung von Gaumenkurven, die klinische Erweiterung und VergroBerung
der Nasenhohle durch den Rhinologen, und teilweise die rontgenologische Dar-
stellung der Skelettverhiltnisse vor und nach der Gaumennahterweiterung.

Die Kinder wurden bei Beginn der Behandlung zum ersten Male genau kiefer-
orthopidisch und rhinologisch untersucht. Die erste Nachkontrolle erfolgte durch-
weg etwa 3 Wochen nach erfolgter Therapie, die zweite nach ungefihr einem Jahr.
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In diesen Zeitabschnitten wurden Kieferabgiisse angefertigt, Gaumenkurven zwi-
schen den Zihnen 6/5, 54 und 4|3 gezeichnet, die Nasenmafle im Inneren der
Nase vom Rhinologen festgestellt, und bei ¢cinem groBen Teil der Fille Rontgen-
aufnahmen bzw. Réntgentomogrammaufnahmen des Schidelskelettes angefertigt.
Bei der klinischen Erfassung der Nasenmafe wurde nach Abschwellung der Mu-
scheln mit einer 10%,igen Kokainlosung und 509%igen Zusatz einer 1°/y, Pyridin-
J6sung der Abstand vom Muschelboden zum Septum und vom Muschelboden zum
Nasenboden rechts- und linksseitig gemessen. Die Projektion der Rontgendarstel-
lung wurde so gewiihlt, daf Stirn- und Nasenspitze dem Film auflagen.

b) Untersuchungsergebnisse

Die Erweiterung beider Kiefer dokumentiert sich durch eine Diastemabildung
zwischen den beiden ersten oberen Schneideziihnen. Die Liicke schwankt zwischen
maximal 8 mm und minimal 1 mm ; der Durchschnittswert betrug 4 mm. Die Liicke
schloB sich durch die auftretende Knochenspannung und das um den Zwischen-
kiefer vorhandene Lig. circulare spontan. Der SchluB erfolgte durchschnittlich
innerhalb von 4 Monaten, dabei ergab sich die interessante Feststellung, daB} sich
die Frontzihne in die gleiche Stellung zuriickbegaben, in der sie vor der Naht-
erweiterung standen. Waren sie im Kontaktpunkt ordnungsgemil in der Zahn-
reihe eingereiht, so stellten sie sich nachtriglich wieder so ein. War dagegen eine:
Jeichte dachziegelformige Uberlagerung der beiden ersten Schneidezéhne vor der
forcierten Dehnung vorhanden, so wurde nach erfolgter Retentionszeit auch wie-
der diese Stellung eingenommen.

Der SchluB des Diastemas zeigt nun nicht etwa einen MiBerfolg in dem Sinne
an, daB sich ,,die beiden Oberkieferhiilften wieder vereinigt hitten®, wie es
A. M. Sciwarz und REICHENBACH befiirchten, sondern es ist die Zugwirkung der
Schleimhaut und des Knochens sowie des Lig. circulare auf die Schneidezihne.
Fine Erklirung dieses Vorganges diirfte demnach in der Annahme bestehen, dal}
man sich um den ganzen Zwischenkiefer ein Lig. circulare denk®, welches nunmehr
als Zugwirkung den Diastemaschlufl herbeifiihrt, wie ich es bereits beschrieben
habe im Zusammenhang mit der auftretenden Knochen- und Schleimhautspan-
nung. Man betrachte auch die Erweiterung der Kieferbasis und der Alveolarfort-
siitze, die die Abb. 26 zeigt. Sicherlich aber kann in dieser Retentionszeit bereits
ein gewisser funktioneller Umbau stattfinden, in dem sich die erweiterte Ober-
Kieferbasis der Funktion durch gewisse Umbauvorginge anpalit, wie es den all-
gemeinen physiologischen Vorgéingen entspricht. Sollte A. M. Scuwarz und REI-
cuENBACH diese Vorginge unter der Bezeichnung ,,Wiedervereinigung der Ober-
kieferkorper' verstehen, so wire das Endprodukt dieser physiologischen Umbau-
vorgiinge wohl weit iibertrieben gesehen und der Ausdruck ,,Wiedervereinigung**
falsch gewihlt. Von einem . MiBerfolg“ kann hier wohl gar keine Rede sein, denn
die klinischen Erfolge zeigen sich in gleicher Art und Weise bei den Kontroll-
patienten nach 3 Jahren. Diese Kieferbasiserweiterung ist in allen Fillen feststell-
bar und bleibt erhalten. Nachkontrollen nach 3 Jahren zeigen weiterhin den ver-
griferten Kieferbasisbogen. Auch die anthropologische Untersuchung spricht
cich in diesem Sinne aus. Auf Réntgenaufnahmen, die nach erfolgter Therapie
1/, Jahr spiter angefertigt wurden, ist deutlich die Knochenneubildung zu er-
kennen, wie Abb. 32¢ zeigt, und die Groninger Ergebnisse beweisen.

Weiterhin war der klinische Erfolg in der Umstellung der Mundatmung zur
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Nasenatmuug nicht etwa mit dem Schlul des Diastemas beendet, sondern er war
bei Nachuntersuchungen von Kindern 3 Jahre nach durchgefiihrter Behandlung
in voller Auswirkung vorhanden. Der Befiirchtung von ScHwARzZ und REICHEN-
BacH kann auch aus dem Grunde widersprochen werden, als ja auch der Ober-
kieferkérper durch die lange Liegedauer des Apparates im Munde (1/,—15 Jahr)
statisch fest fixiert ist, und eine Anniherung der beiden Kieferhilften somit gar
nicht stattfinden kann; denn es ist ja undenkbar, dall der Zahnbogen und der
Alveolarfortsatz erweitert bleibt, der Kieferkorper aber wieder zusammenfillt,
wenn solch eine festzementierte Platte im Mund verankert ist.

Abb. 26. Diastemastellung der beiden ersten Frontzihne vor und nach der Gaumennaht-
erweiterung. Beachte die Basisverbreiterung

Abb. 27a Abb. 27b Abb. 27¢

Bei Abb. 27 handelt es sich um einen Fall, bei dem vollstindiger Platzmangel fiir den linken

oberen Eckzahn bestand. Der seitliche Schneidezahn links hatte Kontakt mit dem ersten

Primolaren. Der Eckzahn stand im Hochstand. Abb. 27a vor der Behandlung, Abb. 27b

nach erfolgter Erweiterung mit Platte, Abb. 27¢ nach einem weiteren Jahr ist der Eckzahn
links eingestellt

\

Rein zahnbogenmiiBig betrachtet wurde der Boden betrichtlich vergroBert. War
z. B. primir ein Platzmangel fiir die Einstellung dystophierter Eckzihne vorhan-
den, so wurde durch die Behandlung soviel Platz geschaffen, dal eine Einordnung
der Eckzihne ohne weitere ausgedehnte kieferorthopéiidische MaBnahmen im all-
gemeinen erreicht werden konnte (Abb. 27 a—c).

Die Erweiterung des Zahnbogens erstreckte sich in der Gegend der ersten Pri-
molaren auf 9,6 mm, bei den Sechsjahrmolaren auf 6,0 mm. — Einzelne Erweite-
rungszahlen sind auf verschiedenen Kiefermodellen in dieser Arbeit eingezeichnet.

Die Verinderung des Gaumengewdlbes wurde durch graphische Zeichnungen
mit Hilfe des SiMoN-Gaumenkurvenzeichners dargestellt. Es ist zwar richtig, dal}
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hierfiir keine Gnathostatmodelle hergestellt wurden, jedoch glaube ici, dal} dieser
Mangel nicht so ausschlaggebend ist, da die Senkung des Gaumengewdélbes auch
durch andere Beweise hinreichend gesichert worden ist (rhinologisch usw.).

Die Gaumenkurven zeigen in fast allen Fillen eine Erweiterung des Kiefers und
eine Senkung des Gaumendaches. Die durchgehend gezeichnete Kurve stellt den
urspriinglichen, die punktierte den verdinderten Zustand dar. Am Scheitelpunkt
itberschneiden sich beide Kurven als Zeichen der Senkung des Gaumendaches.
Einzelne Kurven werden bei der Gesamtdarstellung der behandelten Kinder im
Einzelfall gezeigt (Abb. 44—50).

Die klinische Befunderhebung war aullerordentlich eindrucksvoll. Sie unter-
strich ganz eindeutig unsere Annahme iiber die Verbreiterung und Senkung der
Nasenhohle. Der Befund im einzelnen: Die Erweiterung des Muschel-Septum-
abstandes betrug rechts maximal 6 mm, minimal 0,0 mm, links maximal 5 mm,
minimal 0,0 mm. Der Mittelwert betrug somit 2 mm. Die Erweiterung des Mu-
schel-Nasenbodenabstandes war maximal rechts 6 mm, minimal 0,0 mm, links
maximal 5 mm, minimal 0,0 mm. Es ergab sich ein Mittelwert von 3 mm. Die Er-
weiterung der Nasenhohle und die Senkung des Nasenbodens konnten somit ein-
wandfrei nachgewiesen werden. Einzelne Zahlen erfolgen bei der Gesamtdarstel-
lung von Fillen, so in den Abb. 44 bis 50.

Es scheint mir wichtig, die klinische Erfassung der Erweiterung und Senkung
der Nasenhohle somit auf verschiedene Art und Weise durch verschiedene Unter-
sucher, unter anderem einer Universitits-Zahnklinik in Holland, nachweisen
zu konnen. Ich verweise hier auch auf die Auffassung von anthropologischer
Seite.

Meine Annahme, dal} die Fraktur allein in der Sutura palatina madiana des
Gaumens und in deren Fortsetzung in der Nasenscheidewand symmetrisch auf-
treten wiirde, hat sich nicht bewahrheitet. Dieser Frakturverlauf war zwar hidufig
nachzuweisen, er ist aber nicht die einzige auftretende Form. Es kommt, wie die
folgenden Rontgenbilder zeigen, zu einseitigen oder doppelseitigen Abrissen der
Seitenpartien von der Mitte. Es kann bei Beginn der Behandlung nicht vorher-
gesagt werden, welche Frakturart auftreten wird. Es ist dies auch durch keinerlei
Behandlungsmafnahmen zu steuern. Fiir den klinischen Erfolg ist es auch absclut
gleichgiiltig, welche Frakturart auftritt. Einen Unterschied im Ausmal} des Erfol-
ges habe ich im Zusammenhang der Frakturart nie feststellen kénnen.

Schematisch gezeichnet, treten folgende 3 Frakturen auf: (Abb. 28a—c)

Die nachfolgenden Roéntgenbilder zeigen diesen Frakturmechanismus und ent-
sprechen Abb. 28 der schematischen Zeichnung. Abb. 28a der Abb. 29; die Abb.
28¢ der Abb. 30; Abb. 28b der Abb. 31. Die Fraktur liegt immer in oder in un-
mittelbarem Zusammenhang mit der Sutura palatina mediana.

Wie die Darstellung an Hand von Roéntgenaufnahmen klar und eindeutig be-
weist, geschieht der Frakturmechanismus in ganz verschiedener Art und Weise,
Zu priifen wire nunmehr die Frage, wie weit sich die Sutura palatina mediana
Offnet. MELA hat in seinen Arbeiten behauptet, dal} sie nur im vorderen Drei-
viertelteil klafle. Dieser Ansicht kann ich nicht zustimmen; wie die Abb. 32, die
etwa 15 Jahr nach erfolgter Gaumennahterweiterung angefertigt wurde, zeigt,
verlief die Fraktur in der ganzen Lénge der knéchernen Naht. Sie reicht bis in die
Partic der Ossa palatina hinein. Andererseits sehen wir, wie glatt und komplika-
tionsfrei die Verheilung der Fraktur eintritt. Auf der ganzen Linge der urspriing-
lichen Fraktur hat sich neuer Knochen gebildet.
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Abb. 28¢
Abb. 28 zeigt eine schematische Darstellung iiber den Frakturmechanismus. Abb. 28a ohne
Kontinuititstrennung, Abb. 28b mit doppelseitigem Abrifl, Abb. 28¢ mit einseitigem Abril

Abb. 29a

Abb. 29b
Abb. 29 zeigt das Auftreten des Frakturspaltes in der Sutura palatina mediana ohne Kon-
tinuititstrennung und entspricht Abb. 28a der schematischen Zeichnung
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Abb. 30a Abb. 30b

Abb. 30a und b zeigen den Frakturspalt neben der Sutura palatina mediana mit einseitigem
AbriB und entspricht Abb. 28¢

Abb. 3la Abb. 31Db
Abb. 31a und b zeigen den Frakturspalt neben der Sutura palatina mediana mit
doppelseitigem Abril und entspricht Abb. 28b
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Abb. 32¢c. Darstellung eines Frakturver-
laufes iiber die ganze Lange der Sutura
palatina mediana und deren Ausheilung
1, Jahr nach erfolgter Behandlung.
(Gerhard G., 7Y, Jahre)

&

Abb. 32d vor der Behandlung Abb. 32e nach der Behandlung
Beachte die Septumbegradigung
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Diese Aufnahme Tiihrt uns aber auch eindrucksvoll vor Augen, da.. gin Rezidiv
der Kieferdehnung nach geniigender Konsolidierung nicht eintreten kann. Die
tierexperimentellen Untersuchungen von ANDERSEN, ZIEBE u. a. Autoren haben
die Art der knSche-nen Ausheilung bewiesen. Wie die Aufnahme Abb. 32 zeigt,
tritt sie bei Menschen in der gleichen Art und Weise cin. Voraussetzung hierfiir
ist, daB die Behandung mit geniigender Langsamkeit durchgefiihrt wird und eine
geniigend lange Retentionszeit erfolgt. Bein normalen Kiefer mache ich in den
ersten 3 Tagen je crei Viertelumdrehungen pro die, in den folgenden Tagen je
2 pro die, eine Retention von 2—6 Monaten. Bei Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten-
trigern soll die Deknung langsamer erfolgen. Ich habe jeden 3. Tag eine Viertel-
umdrehung durchfithren lassen; cine Nahtdehiszenz habe ich bei bisher rund
80 behandelten Fillen von Lippen-Kiefer-Gaumenspalten niemals gesehen. Es ist
natiirlich selbstverstindlich, daB sich ein bei Beginn der kieferorthopédischen Be-
handlung bestehendes Restloch vom chirurgischen Spaltenverschlufl her vergréBern
kann, aber nicht vergréBern muB, wie es z. B. bei einer Dehnung von 24 mm in
Abb.78 der Fall war. Der Nachuntersucher dieses Behandlungsergebnisses ist Prof.
BIcKAR, Belgrad. Eine evtl. VergroBerung bedeutet aber kein Ungliick, denn
bei den Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten fehlen im allgemeinen ein oder mehrere
Frontzihne. Zum Ersatz muB im jugendlichen Alter eine Zahnprothese angefer-
tigt werden. Diese kann gleichzeitig in Form eines Obturators den Verschluf3 der
vorderen Restliicke iibernehmen. Nachfolgend chirurgischer VerschluB.

¢) Senkung des Gaumendaches

Wihrend SCHROEDER-BENSELER eine Erweiterung der Nasenhcéhle mittels Gau-
mennahterweiterung eindeutig nachweist und die Méglichkeit einer Senkung des
Nasenbodens erwiigt, wird diese von andern Autoren, z. B. MELA, grundéitzlich
bestritten. Die klinisch-rhinologischen Untersuchungen KrEssNERS, die graphische
Darstellung der Gaumenkurven und die rintgenologischen Photos meiner eigenen
Untersuchungen und die der Universitit Groningen fithren aber ganz eindeutig
den Beweis sowohl der Erweiterung wie auch der Senkung von Gaumengewdélbe
und Nasenhihle. Zu erkliren ist diese Tatsache durch den verschiedenen Fraktur-
mechanismus. Bei einer iiber das physiologische Ausmal} hinausgehenden Septum-
deviation tritt ein ein- oder doppelseitiger Abri der Naht ein. So erklirt sich
auch, daB wir bei den klinisch rhinologischen MaBen in einzelnen Fillen einseitig
eine verstirkte Senkung des Nasenbodens verzeichnen konnten. Es sind dies die
Patienten, bei denen auch réntgenologisch ein einseitiger Abrill des Nasenbodens
nachgewiesen werden konnte,

Ich erwihnte eine Begradigung der Septumdeviation. Wie meine Untersu-
chungen eindeutig beweisen, besteht die Moglichkeit der Begradigung der Septum-
deviation. Ich stelle mir diesen Vorgang so vor, dal} zunichst der knorpelige, dann
der knécherne Anteil des Septums sich begradigt. Die Zeitdauer richtet sich nach
dem Alter der Patienten, dem Grad der Verkndcherung und der Deformierung.
Gelegentlich 1Bt sich schon nach 4 Wochen eine Begradigung nachweisen, in an-
deren Fillen erst nach Monaten. Bei einem Rest diirfte die Wirkung auf die Sep-
tumbegradigung erst in Jahren sichtbar werden.

Eine Begradigung der Septumdeviation tritt nach meiner Erfahrung in den
Fillen ein, in denen primér bei Beginn der Behandlung eine iiber das physiolo-
gische Ausmafl hinausgehende Septumdeviation bestand. In diesen Fillen tritt
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vornehmlich e Senkung des Nasenbodens ein. Ist die Septumdeviation nicht
aulergewdhnlich grof, so wird die Verbreiterung der Nasenhohle im Vordergrund
stehen und eine Senkung des Nasenbodens gar nicht oder nur in ganz geringem
AusmaB nachweishar sein. Auch rhinologischerseits wurde die Méglichkeit der
Septumbegradigung durch meine kieferorthopiddischen Malinahmen bestitigt
(KressNER, LOEBELL, EckERT-MOBIUS).

Abb. 33a Abb. 33b

Abb. 33 zeigt eine Begradigung der Septumdeviation

Einige Rontgenaufnahmen sollen die Septumbegradigung darstellen (Abb. 33 a
und b). Weitere Réntgendarstellungen von Septumbegradigungen zeigen die
Abb. 31a und b, 32d und e, 33a und b, 34g, 43, 49.

Gerade die Senkung des Nasenbodens mit einer Verinderung des Septums stand
auf den kieferorthopédischen Tagungen sowohl von kieferorthopéidischer wie von
rhinologischer Seite im Vordergrund der Diskussion. Als Ergebnis wurde die Mdg-
lichkeit einer Septumbegradigung sowohl von kieferorthopédischer wie von rhino-
logischer Seite bejaht. Zur Unterstiitzung meiner eigenen Ergebnisse kann ich aus
einer groleren Zahl Gaumennahterweiterungen, die an der Universitits-Zahn-
Ilinik Groningen, unter Leitung von Prof. BrirsTrA durchgefiihrt wurden, einen
Fall demonstrieren, der all meine Behauptungen voll und ganz bestitigt. Herrn
Prof. Biycgrra und Herrn Dr. Booy sage ich fiir die Uberlassung des Materials
meinen herzlichsten Dank (Abb, 34 a—g).

Die Auswirkungen der Gaumennahterweiterung auf das Knochenskelett ver-
anschaulicht die Abb. 35.
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Abb. 34a und b. Universitit Groningen. Kiefermodelle eines an der Universitat Groningen be-
handelten Falles mit Gaumennahterweiterung. Behandlung: 12. Februar 1954 bis 22. Mai 1954

¥

Abb. 34 e und f. Nach Offnung der ersten und der zweiten Schraube Gaumenaufnahmen
des Falles 34. Vor der Behandlung: 10. Februar 1954. Nach der Behandlung: 22. Mai 1954
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Abb. 34g. Tomogrammrintgenaufnahmen des Falles 34. Beachte die Septumbegradigung
und die Veranderung des Nasenbodens

d) Sagittale Entwicklung des Zahnbogens

Die bisherige Darstellung iiber die Auswirkungen der Gaumennahterweiterungen
befaBte sich vornehmlich mit der transversalen Entwicklung der Kieferbasis und
deren Folgen. Aufler dieser Beobachtung sicht man nun hiufig eine sagittale
Wachstumstendenz des oberen Zahnbogens, wenn dieser primir unterentwickelt
war. Ich denke hier an Zahnstellungen einzelner Frontzihne oder des ganzen
Frontzahnbogens, wie sie beim verkehrten Frontzahniiberbill der Angle-Klase 1
oder 111 anzutreffen sind. Hier konnte bei alleiniger Anwendung der Gaumen-
nahterweiterung eine Vorentwicklung einzelner Frontzihne oder auch der ganzen
oberen Frontpartie bei gleichbleibender BiBlage der Kiefer zueinander festgestellt
werden, indem sich diese Zihne aus dem verkehrten Frontzahniiberbil3 nach er-
folgter Gaumennahterweiterung spontan zum Regelbil3 einstellten. Die Vergrilie-
rung der Zahnbogenhthe konnte metrisch erfaBBt werden: sie betrug oft mehrere
Millimeter. Zu erkliven ist dieser Vorgang nur mit Hilfe der Konstitutionswissen-
schaft, wie dies auch A. M. Scnwarz getan hat. Die normalen Gene des ganzen
Wachstumsgeschehens im Frontzahnbereich sind bis zum Zeitpunkt der Gaumen-
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nahterweiterung durch Umwelteinfliisse, z. B. durch die auBerord  ich starke
Kompression im Seitenzahngebiet verdeckt gewesen. Durch die Behandlung wer-
den sie nun frei. Sie erméglichen nunmehr die normale Entwicklung, die, jetzt
spontan frei geworden, grollere AusmaBe in relativ kurzer Zeit erreicht (Krypto-
typus nach SALLER). Zum Beweis mogen die Abb. 35 und 36 dienen.

Im vorliegenden Fall Abb. 35 betrug die transversale Entwicklung in der Eck-
zahngegend 6 mm, in Gegend der zweiten Milchmolaren 9 mm. Rechtsseitiger

Abb. 35a. Vor der Behandlung Abb. 35b. Nach der Behandlung
Wolfgang F., 8 Jahre alt. Behandlung: 25. September 1952

KreuzbiB mit leichter Verschiebung der Mittellinie nach rechts. Die oberen Front.-
zihne bissen im verkehrten Frontzahniiberbif. Allein durch die Gaumennaht-
erweiterung ist eine sagittale Entwicklung des Frontzahnbogens um 3 mm nach
vorn, innerhalb einer Zeit von 3 Monaten, erfolgt. Der primir verkehrte Front-
zahniiberbiB ist bei gleichbleibender Okklusion im Seitenzahnbereich, also bei
gleicher Lagebeziehung beider Kiefer zueinander, zur normalen Stellung umge-
wandelt. Die verinderte Stellung der Frontziihne kann nur im Sinne einer sagit-
talen Entwicklung des Frontzahnbogens gedeutet werden.

Auch im Beispiel Abb.36 handelte es sich um einen hypoplastischen Kiefer.
Die Verengung des Oberkiefers im Seitenzahnbereich und die Unterentwicklung
des Fronthogens war, berechnet nach den Pontschen Massen, aullerordentlich
stark. Der Platz fiir die Einstellung der beiden oberen Eckzihne war fast voll-
standig zu Verlust geraten. Auf der linken Seite lag der Eckzahn dystrophiert,
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nahe an del  tura palatina mediana. So war die obere Mittellinie nach links ab-
gewichen, Bis einschlielich den zweiten Pramolaren bestand universeller Kreuz-
biB, an dem auch die 4 Frontzihne beteiligt waren (Abb. 36a und b).

Die transversale Entwicklung in Gegend der Pramolaren und Molaren betrug
je 8 mm, withrend das sagittale Wachstum der Zahnbogenhdhe 3 mm ausmachte.
Die BiBlage beider Kiefer zueinander blieb unverindert. Die Vorentwicklung zum

Abb. 36a. Vor der Behandlung Abb. 36b. Nach der Behandlung

Helga S., 12 Jahre alt, Behandlung: 13. Oktober 1952 bis 6. Februar 1953. Beachte die sagit-
tale Entwicklung des Frontbogens bei gleichbleibender Okklusion im Seitenzahnbereich,
obwohl der linke Eckzahn dystrophiert war (Abb. 36e und f)

KopfbiB kann gerade in diesem Falle nur im Sinne einer sagittalen Zahnbogen-
entwicklung gedeutet werden, geradein diesem Fall, weil eine dystrophierte Lage-
beziehung des oberen linken Eckzahnes bestand und somit der statisch geschlos-
sene Zahnbogen unterbrochen war.

Die Gesichtsaufnahmen dieses Falles (Abb. 36¢ und d) zeigen auBerordentlich
instruktiv ein Sagittalwachstum im Mittelgesicht. Diese Gesichtsverinderung ent-
spricht der Entwicklung des Zahnbogens und des Kiefers, wie sie Abb. 36a und b
zeigt.

Die Verbreiterung der kndchernen Nasenhohle in den nachfolgenden Rontgen-
und Réntgen-Tomogrammabbildungen ist hier sehr groB, sie betrdgt 5 mm. Deut-
lich ist der breitklaffende Spalt zwischen den beiden ersten oberen Schneidezihnen

Derichsweiler, Gaumennaht 4
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als Ausdruck der Erweiterung der Kieferkorper zu sehen. Der ein(g,_ .eichnete Pfeil
im Rontgenbild nach der Behandlung (Abb. 36f) zeigt das starke Klaffen der bei-
den knochernen Nasenanteile in der Medianen. Die Achsenneigung der Seitenzihne
im Rontgenbild ist unveréindert. Die Rontgenaufnahmen des Gaumens Abb. 36 e zei-
gen den durchgehenden Spalt bis in die Gegend des ersten Molaren, also bis zum
Ansatz des Os palatinum. Diese Aufnahme beweist wiederum eindeutig, dafl die

Abb. 36¢ Abb. 36d
Profil und Frontbild vor und nach der Behandlung
Helga S. 12 Jahre alt. Beachte das deutliche Vollerwerden des Mittelgesichtes

ganze Lénge der Sutura palatina mediana bei der Gaumennahterweiterung
beansprucht wird.

Wiederum Tomogramm- oder Réntgenschichtaufnahmen wurden in 145 em
Abstand je Aufnahme, beginnend 2,5 em hinter der Spina nasalis ant. bis 5 cm,
am 13. 11. 1952 und 17. 12. 1952 angefertigt (Abb. 36g). Sie zeigen eindringlich
die Verbreiterung der kniéchernen Nasenhahle.

Die Darstellung der Abb. 35 und 36 konnte das sagittale Wachstum des Front-
zahnbogens, ausgedriickt durch die Verinderung des Frontzahniiberbisses, bei
gleichbleibender Lagebeziehung beider Kiefer zueinander, um etwa 3 mm inner-
halb von 4 Monaten zeigen. Ich méehte hier nochmals ausdriicklich betonen, daf3
bei beiden Fillen primiir eine starke Unterentwicklung des oberen Frontalbogens
vorhanden war. Nur in solchen Fiillen zeigt sich nach der Gaumennahterweiterung
ein Wachstum in sagittaler Richtung: Verdeckte Anlagen des Kryptotypus nach
SALLER werden frei und kommen zur Auswirkung.
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Abb. 36e. Vor der Behandlung Nach der Behandlung

Gaumenrontgenaufnahmen des Falles 36. Beachte den breitklaffenden Spalt und die ein-
seitig dystrophierte Lage des Eckzahnes

Abb. 36 f. Vor der Behandlung Nach der Behandlung
Ubersichtsréntgenaufnahmen des Falles 36. Der eingezeichnete Pfeil zeigt das starke Klaffen
der kniéchernen Nasenanteile in der Medianen

4*
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Abb. 36g. Tomogrammrontgenaufnahmen des Falles 37. Obere Reihe: 13. November 1952
vor der Behandlung, untere Reihe: 17. Dezember 1952 nach der Krweiterung

e) Spontane Umbildung der BiBlage beider Kiefer zueinander

Die Verschiebung der BiBlage beider Kiefer kann zueinander spontan, und nur
um eine solche kann es sich bei der Gaumennahterweiterung handeln, nur dann
auftreten, wenn primir ein ZwangsbiB vorhanden war. Ich méchte hier an die
Darstellung von Hotz in seinem Lehrbuch ,,Orthodontie® iiber den Zwangsbil}
erinnern. Der Autor zeigt, daf} es einen Zwangsbifl nicht nur als Zwangsmesialbill
und ZwangskreuzbiB gibt, sondern auch bei der Angle-Klasse II. Wenn nun bei
einer Kieferanomalie primiir ein solcher Zwangsbifl besteht, so kann er sich spon-
tan durch die Gaumennahterweiterung ausgleichen. Vergleichbar ist dieser Vor-
gang dem Beispiel von Korsirz mit dem Pantoffel und dem Fuli. Erweitere ich
den Oberkiefer als Pantoffel durch die Gaumennahterweiterung zu seiner natir-
lichen GroBe, so rutscht der Unterkiefer als Ful} in den Oberkiefer hinein, wenn
er vorher in einer Zwangslage distal lag. Es seien hierzu 2 Fille demonstriert; ein-
mal ein einseitiger Distalbil im Wechselgebill, zum anderen ein Zwangsmesialbil3
bei gleichzeitig bestehender Gaumenspalte im weichen Gaumen (Abb. 37 und 38).
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Spontane Umbildung der Bifilage beider Kiefer zucinander

Abb. 37. Vor der Behandlung Nach der Behandlung
Ingeborg Sch., 11 Jahre alt, Behandlung: 17. November 1954 bis 15. Februar 1955. Beachte
die spontane BiBlageveranderung. Es handelt sich bei der Patientin um eine Spaltbildung des
weichen Gaumens

o S TR R L

Abb. 38. Vor der Behandlung Nach der Behandlung
Gabriele B., 7 Jahre alt. Behandlung: 20.Mai 1954 bis 23. Juli 1954. Beachte die spontane
BiBlageverinderung des einseitigen Distalbisses

f) Allgemeine Feststellungen

Die Gaumennahterweiterung verursacht dem Patienten keinerlei Beschwerden.
Ganz selten wird ein leichtes Zichen in der Gegend der Nasenwurzel angegeben
(Nasenwurzelschmerz). Die Kinder gewohnen sich auch schnell an die festein-
zementierte Platte.
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Die Eltern macht man tunlichst vor Behandlungsbeginn auf da{S <uftreten des
Diastemas zwischen den beiden oberen Frontzihnen aufmerksam, damit keinerlei
falsche Besorgnis aufkommen kann. Auch erklirt man ihnen, daB} die Schraube
nur eine bestimmte Anzahl von Windungen hat, so dafl von ihrer Seite aus die
Schraube nie zu weit aufgedreht werden kann, da sich zwar noch eine Drehung der
Schraubspindel, aber keine tatsichliche Dehnung mehr durchfithren laBt.

Die Verinderung der geistigen Entwicklung und der besseren Konzen-
trationsfihigkeit der Kinder stellen wir sehr hiufig fest. Vor der Behandlung
pflegen z. B. bei einer lateinischen Schularbeit der Kinder die ersten vier Sitze
fehlerfrei zu sein, wihrend in den letzten beiden Sitzen sich die Anzahl der Fehler
héuft. Nach der Behandlung soll eine gleichméBig verteilte Fehlerzahl, wenn tiber-
haupt, iiber die ganze Arbeit vorhanden sein. Diese Beobachtung ist sehr inter-
essant. Sie konnte von mir in vielen Féllen gemacht werden.

Wichtig ist weiterhin, daB die Haufung der Erkéltungskrankheiten bei den be-
handelten Kindern zu einer absoluten Seltenheit gehort. Auch verliert sich in
sehr kurzer Zeit das niichtliche Schnarchen. Dies sind gewdhnlich die ersten Aus-
wirkungen, die uns die Eltern mitteilen. Eindrucksvoll ist auch oft die Besserung
der Schwerhérigkeit, die wohl nur durch eine nunmehrige bessere Beliiftung des
Mittelohres durch Beseitigung der chronischen Tubenkatarrhe erklirt werden
kann. Ebenso wohltuend wird von den Kindern das Aufhdren der vegetativen
Kopfschmerzen empfunden. Uber Verinderungen der Sprache im Sinne einer be-
deutenden Verbesserung berichtete FREVERT-BOELKE.

Der rhinologische Befund in der Nachuntersuchung nach einem Jahr ergab
eine bessere Durchblutung der Schleimhaut und hiufig eine spontane Riickbildung
der adenoiden Wucherungen, wenn diese nicht auBergewohnlich grof3 waren. Hier
ist auch die mogliche Beseitigung der Rhinopatia vasomotorica zu erwihnen. Im
Allgemeinbefinden der Patienten stellt sich eine wesentliche Hebung und geradezu
ein Aufbliihen ein, wie es auch seitens der Rhinologen nach einer Tonsillektomie
beschrieben worden ist.

g) Zusammenfassung der Ergebnisse (Abb. 39)

Die Buchstaben in Abb. 39
entsprechen den Abséitzen
in der Zusammenstellung
der Ergebnisse auf Seite 55

Abb. 39. Schematische Darstellung iiber die Wirkungsweise der Apparatur der Gaumennaht-
erweiterung

M = Muschel, N = Nase, 8 = Septum, @ = Gaumen, F = Fraktur. Die eingezeichneten
Zahlen sind im nachfolgenden Text erklart
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Die Auswukungen der Gaumennahterweiterung bestehen somit in:

1. Verbreiterung der Kiefer- und der Nasenhohle.

2. Senkung des Gaumendaches und des Nasenbodens.

3. Begradigung der Septumdeviation, wenn diese iiber das physiologische Aus-
mal hinaus geht.

4. Spontane Riickbildung der Muscheln und Adenoide.

5. Verdnderung der Mundatmung zur Nasenatmung und damit Umstellung des
vegetativen Systems.

6. Raumgewinnung im Zahnbogen, in transversaler und sagittaler Richtung.

7. Teilweise spontane Riickbildung der Billlage des Unterkiefers durch Beseiti-
gung der Zwangsfiithrung.

9. Nachentwicklung des Unterkiefers im Anschlufl an die plétzliche
Erweiterung des Oberkiefers

Wihrend somit die Erweiterung des Oberkieferkorpers und des oberen Zahn-
bogens auf die beschriebene Art ohne wesentliche Schwierigkeiten durchgefiihrt
werden kann, ist jetzt die Nachentwicklung des Unterkiefers zum plotzlich erwei-
terten Oberkiefer zu besprechen. Wir kénnen uns hier verhéltnismafig kurz fassen,
da diese Fragestellung im Abschnitt ,Indikation® in anderem Zusammenhang
erortert werden soll.

Wie bereits besprochen, wird der
obere Zahnbogen so weit gedehnt,
daf} noch eine Okklusion der oheren /V} {"\
j (

und unteren Zahnhocker besteht

(Abb. 19). (/leichzeitiq mit dem Ein- Vor Abb. 40a Nach
setzen der Dehnungsplatte wird eine der Gaumenerweiterung
untere Apparatur im Sinne eines

Drahtbogens, entweder der Aullen-
bogen nach SiMmoN oder der Innen- m
bogen nach Korknaus. im Unter-

kiefer angebracht. Man kann selbst-
verstindlich auch eine Platte ver-
wenden. Somit setzt gleichzeitig mit
der Hrweiboryng de; 'Obe‘QI'kI.e](eI'S die Anomalien der Angle Kl. I mit und ohne Ver-
Dehnung des U.nter 101618 Sln. schiebung der Mittellinie im Sinne des funktio-
Abb. 40a zeigt den Vorgang der nellen oder einseitig anatomischen

Nachentwicklung des Unterkiefers Kreuzbisses

nach der Gaumenahterweiterung bei

Anomalien der Angel-Klasse I, 1I,
IIT mit beidseitig normalen %eltll-
chem Uberbil. Nach der oberen Ex-
tention werden die Seitenzdhne

durch die Dehnungsplatte starr Vor Abb. dbie Nach

fixiert und so in ihrer Lage fest- der Gaumenerweiterung

gehalten. Die unteren Seitenzihne Anomalien der Angle KL T, II, TIT

sined oon der}. normale..n Zl.mge];;) ung Abb. 40 a—c. Schematische Darstellung iiber die
K&UdFUCkkI:aften zugénglich. AT Veriinderung des Unterkiefers zum plotzlich
die Funktion und Kautitigkeit erweiterten Oberkiefer

Vor Abb. 40b Nach
der Gaumenerweiterung
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{
werden mit Hilfe der ,,Schiefen Ebenen des Kaureliefs der Mahlzihi~: die Achsen-
neigungen der unteren Seitenzihne aufgerichtet. Diese Bewegung wird durch die
plétzlich freigewordene Zunge infolge der Oberkiefervergrolierung hervorragend
unterstiitzt. Wie spiterhin noch ausgefiihrt wird, besteht die untere Kompression
im wesentlichen in einer Kippung der Achsen der unteren Seitenzihne. Durch die
normalen physiologischen Kréfte wird das wesentlichste Kompressionsmoment des

Abb. 41a. Vor der Behandlung Abb.41b. Nach der Behandlung

Rudi A., 8 Jahre. Behandlung: 25. April 1951 bis 2. April 1952. Funktioneller Kreuzbil3, nur
mit Gaumennahterweiterung behandelt
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Unterkiefei. im posifiven Sinne wie bhei einer ,,Schiefen Fbene® beeinflulit. Ich
machte diesen Vorgang als ,,Physiologische Aufrichtung der unteren Seitenzihne
durch Verinderung ihrer Achsenneigung® bezeichnen (Abb. 40).

GENELETTI, Lyon, driickt dies folgendermaflen aus: ,,... d’appareiller le maxil-
Jaire inférieur, qui, tonjours aux grace plans inclines cuspidiens est venu se modeler
sur son antagoniste.*

So geschen, unterstiitzen sich beide kieferorthopéidischen Behelfe in hervor-
ragender Weise, und auch die Nachentwicklung des Unterkiefers geht glatt von-
statten.

Abb. 40b zeigt das Verhiltnis der Erweiterung beim einseitig anatomischen
oder einseitig funktionellen KreuzbiB. Beim einseitig anatomischen Kreuzbifi mul}
die Extention des Oberkiefers sehr langsam durchgefithrt werden. Wéhrend hier
durch die obere Erweiterung aut der kranken Seite normale Funktionsverhiltnisse
hergestellt werden, wird auf der gesunden Seite der Vorgang von Abb. 40a ab-
laufen.

Beim funktionellen KreuzbiB wird der Ausgleich des Uberbisses im Seitenzahn-
gebiet durch die Verinderung der Okklusionsverhiltnisse im Sinne der Wieder-
herstellung der Mittellinie stark unterstiitzt. Darum ist fiir diese Anomalieform
niemals zusitzlich eine orthopidische Apparatur erforderlich. Zur Veranschau-
lichung diene nachfolgender Fall (Abb. 41a bis d).

J 7T Achmiiller, Rudolf:

Nold ) % Muschel-Septumabstand :
o - Rechts 0,5 em, links 0,9 cm
T Vb 5‘ Rechts 0,5 cm, links 0,9 em

\

Muschel- Bodenabstand :
o O 44 Rechts 0,1 cm, links 0,1 em

Rechts 0,5 em, links 0,5 cm

’
r\
v

P4
Y

Abb. 41c. Gaumenkurven Abb. 41d. NasenmaBe des Falles 43. Beachte
des Falles 43 die Senkung des Nasenbodens um 0,4 cm

In der dritten schematischen Zeichnung Abb. 40¢ endlich werden die Verhilt-
nisse beim doppelseitigen oder universellen Kreuzbifl veranschaulicht. Da es sich
bei diesen Anomalien um auBerordentlich starke hypoplastische Kiefer handelt.
wird dié Dehnung auch groBe AuBmaBe erreichen miissen. Eine Bifisperrung ist in
diesen Fillen iiberfliissig. Die Kraft der Oberkiefererweiterung ist bei der Deh-
nungsplatte so stark und wirkt so schnell, dal eine Uberstellung des Seitenzahn-
gebietes allein durch diese Methode erreicht werden kann. Beim doppelseitigen
Kreuzbi muB durch Schnellreparatur manchmal eine zweite Schraube, wie be-
reits beschrieben, eingesetzt werden, um das erforderliche Dehnungsmal} zu er-
reichen. Die Schnelligkeit in der Erweiterung und die ausgeiibte Kratt ertibrigen
eine zusitzliche Biflerhohung.

Zur Veranschaulichung des eben Dargelegten mogen die Abb. 42a bis g und
Abb. 43a bis e dienen.
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Abb. 42a. Vor der Behandlung Abb. 42b. Nach der Behandlung
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Abb. 42¢. Vor der Behandlung Abb. 42d. Nach der Behandlung

CGaumenaufnahmen des Falles 42

' &

Abb. 42¢. Vor der Behandlung Abb. 42f. Nach der Behandlung

Ubersichtsrontgenaufnahmen des Falles 42

Zu Abb.42a und b.

Vera St., 8 Jahre. Behandlung: 28. Oktober bis 8. Dezember 1952. Doppelseitiger Kreuzbif3,
nur mit Gaumennahterweiterung behandelt. Beachte die Sagittalentwicklung des oberen
Frontzahnbogens bei gleichbleibender Okklusion
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Vor der Behandlung

Nach der Behandlung

Abb. 42¢
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Vor der Behandlung

Nach der Behandlung

Abb. 42¢
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Abb. 43a. Vor der Behandlung Abb. 43b. Nach der Behandlung

Heinz D., 8 J. Behandlung: 2. T1. 1951 bis 18. VII. 1952. Doppelseitiger Kreuzbi, Behand-
lung zunichst mit Gaumennahterweiterung, dann Kinzelzahnbewegung mit Drahtapparat
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Abb. 43¢. Vor der Behandlung Abb. 43d. Nach der Behandlung

Rontgenaufnahmen des Falles 43. Beachte die Septumbegradigung

N x
\‘ = ""
. ’
™A
N/
r—~3 ~e l— L/r'f Lé

Abb. 43e. Gaumenkurven des Falles 43

10. Einige Behandlungsergebnisse

Nunmehr seien einige Behandlungsergebnisse, in denen die Beseitigung der
Kompression verschiedenen Ausmalles mit Hilfe der Ganmennahterweitering

-

durchgefiihrt wurde, gezeigt. Zur Erginzung sind Gaumenkurven, Nasenmalle
und Réntgenaufnahmen beigegeben. Die endgiiltige Ausbehandlung der Kinzel-
abweichungen der Zihne bzw. die Verinderung der Billlage erfolgte mit den ge-
briiuchlichen kieferorthopidischen Behandlungsbehelfen. Die Nachentwicklung

des Unterkiefers wurde mit Drahtapparaten durchgefiihrt (Abb. 44 his 50).
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Abb. 44a. Vor der Behandlung Abb. 44b, Nach der Behandlung
Ulrike A., 11 Jahre. Behandlung: 15. Juni 1950 bis 30. April 1951

Abb. 44c. Vor der Behandlung Abb. 44d. Nach der Behandlung

Réntgenaufnahmen des Falles 44. Das Klaffen der Sutura palatina mediana mit dem Diastema
zwischen 1/1 ist deutlich sichtbar. Fraktur ohne Kontinuitatstrennung

Abb. 44e. NasenmaBe des Falles 46

M uschel-Septumabstand : Muschel- Bodenabstand.:
Rechts 0,4 cm, links 0,5 em Rechts 0,25 cm,  links 0‘2§ cm
Rechts 0,5 ¢m, links 0,6 cm Rechts 0,35 cm,  links 0,35 cm
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Abb. 45a. Vor der Behandlung Abb. 45b. Nach der Behandlung
Harro R., 9 Jahre. Behandlung: 28. Juli bis 1950 bis 22. Februar 1951

Abb. 45¢. Vor der Behandlung Abb. 45d. Nach der Behandlung

Rontgenaufnahmen des Falles 45. Die Erweiterung der Naht erfolgte ohne Kontinuitits-
trennung. Beachte die Riickbildung der Muscheln

Muschel-Septumabstand :

6/5 Rechts 0,5 ¢m, links 0,3 em
Rechts 0,6 em, links 0,3 em
echts 0,6 c¢m, links 0,4 ecm
i M uschel-Bodenabstand :
Rechts 0,3 em, links 0,5 ecm
% /,f’ I 2echts 0,4 em, links 0,6 cm
TINC Rechts 0,4 ¢m, links 0,6 ¢
Abb. 45e. Gaumenkurven des Falles 45 Abb. 45f. Nasenmalle des Falles 45

Derichsweiler, Gaumennaht 5
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Abb. 46a. Vor der Behandlung Abb. 46b. Nach der Behandlung
Heidi H., 9 Jahre. Behandlurg: 20. Februar bis 10. Juli 1951

Abb. 46¢c. Vor der Behandlung Abb. 46d. Nach der Behandlung
Riontgenaufnahmen des Falles 46. Beachte die Erweiterung der Nasenhihle und der Naht ohne
Kontinuititstrennung. Ebenso die Riickbildung der Muscheln

Abb. 46¢. Zahnrontgenaufnahmen. Beachte das Klaffen zwischen 11 und die Ausheilung
nach 5 Jahr

\ " b Muschel-Se ptumabstand :
Rl echts 0,1 em, links 0,1 em
5 - Rechts 0,5 cm, links 0,5 cm
R o ,’/ 84 M uschel- Bodenabstand :
Rechts 0,0 em, links 0,0 em
N B S Wi lechts 0,2 em, links 0,2 em

Abb. 46¢. NasenmaBe des Falles 46. Siehe die

Abb.46f. Gaumenkurven des Falles46  Erweiterung und Senkung der Nasenhohle
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Abb. 47a. Vor der Behandlung Abb. 47h. Nach der Behandlung
Claus W., 103/, Jahre. Behandlung: 18. Juni 1951 bis 25. September 1951

Muschel-Septumabstand :

Rechts 0,4 cm, links 0,5 cm
Rechts 0,5 cm, links 0,5 ecm
M uschel- Bodenabstand :

Rechts 0,5 em, links 0,3 em

Rechts 0,5 cm, links 0,4 em
Abb. 47 c. NasenmaBe des Falles 47
Abb. 47d. Zahnrontgenaufnahme des Falles

47. Siehe den Spalt zwischen 1/1 und dessen
Ausheilung 15 Jahr spiter

Abb. 47e¢ Abb. 47f
Ubersichtsrontgenaufnahmen des Falles47. Die Fraktur in Gegend der Naht zeigt einen dop-
pelten Abril3

5*
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Abb. 48a. Vor der Behandlung Abb. 48b. Nach der Behandlung
Christine M., 8 Jahre. Behandlung: 16. April 1951 bis 10. Juli 1951

Muschel-Septumabstand :

Rechts 0,5 cm,  links 0,7 cm
Rechts 0,5 cm,  links 0,7 cm

Muschel-Bodenabstand :

Rechts — links 0,3 cm \\\ ‘,”
Rechts 0,1 cm,  links 0,8 cm -
Abb. 48 ¢. NasenmaBe des Falles 48 Abb. 48d. Gaumenkurven des Falles 48

Abb. 48e Abb. 48f
Ubersichtsrontgenaufnahmen des Falles 48. Beachte das Klaffen der Sutura palatina mediana
die Erweiterung der Nasenhohle; der Frakturverlauf zeigt doppelten AbriB. Siehedie Septum-

begradigung

72



Hans Derichsweiler 1956 : Die Gaumennahterweiterung

o ; e
Einige Behandlungsergebnisse 6GY)

Abb. 49a. Vor der Behandlung Abb. 49b. Nach der Behandlung
Georgine Sch., 10 Jahre. Behandlung: 8. Juli 1950 bis 3. Juli 1951

Abb. 49 ¢
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N -
Muschel-Septumabstand : \\ ’
Rechts 0,7 cm, links 0,6 cm -

Rechts 0,7 c¢m, links 0,7 em

M uschel- Bodenabstand :

Rechts 0,5 cm, links 0,5 em = ’/"
Rechts 0,6 cm, links 0,5 cm

Abb. 49d. NasenmaBe des Falles 49 Abb. 49e. Gaumenkurven des Falles 49

- Abb. 49f Abb. 49¢

Ubersichtsrontgenaufnahmen des Falles 49. Beachte die Erweiterung der Nasenhohle, die

Riickbildung der Muscheln, die Fraktur ohne Kontinuititstrennung und vor allem die
Septumbegradigung
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Abb. 50a. Vor der Behandlung Abb. 50b. Nach der Behandlung

Edi B., 8 Jahre. Behandlung: 20. Mirz 1951 bis 20. September 1953

Kind wurde 4 Jahre wegen Sul1werhor_1gke1t vom Halfﬁ-l\ase.n-()hrenarzt behandelt. Pl(l
Monate nach erfolgter Gaumennahterweiterung besserte sich dieser Zustand zusehends. Nach
1/, Jahr bestand normales Horvermogen

s 5/5

"
?
DN
"\
| .
.
[ ]

L‘-‘.\‘ %

Abb. 50¢. Gaumenkurven des Falles 50
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7.
11. Die Indikation bzw. Gegenindikation d¢

Gaumennahterweiterung

Um die Frage der Indikation bzw. Gegenindikation dieser Methode behandeln
zu konnen, ist es erforderlich, zuniichst ihr Wesen in seinen Grundziigen darzu-
legen. In wenigen Worten ausgedriickt, kionnte man folgende Formulierung tref-
fen: Es handelt sich nm eine stoBartige Erweiterung der Kieferbasis mit den sich
daraus ergebenden Folgeerscheinungen. Thr Wesen ist demnach die Erweiterung
der Oberkieferbasis mit dem daran befindlichen Zahnbogen und der darauf stehen-
den Nasenhdohle. Eigentiimlich dieser Methode ist der stoBartige Effekt, der we-
sentlich zu den von mir beschriebenen Ergebnissen fithrt, die ich i einzelnen hier
nicht zu wiederholen brauche. Ich méchte diese Wirkung dem therapeutischen
Effekt der Sulfonamide vergleichen, die ja bekanntlich nur in griBeren StoBgaben
auf kiirzere Zeit verteilt, ihre volle Wirkung entfalten. Folgeerscheinungen, wie
z. B. die Umstellung der Mund- zur Nasenatmung sind demnach nicht ausschlag-

g?bend auf die absolute Erweiterung der Nase zuriickzufiihren, als primir auf
die Stolwirkung.

a) Allgemeiner Teil

'Die Frage der Indikation bzw. Gegenindikation der Gaumennahterweiterung
wirft eine Vielfalt von Problemstellungen auf, die ich in groben Ziigen stichwort-
artig aufzeigen will. An erster Stelle ist
die Frage der Konstitution als gene-
tisches Problem zu nennen.

Abb. 51a. Pyknomorpher Typ Abb. 51b. Leptomorpher Typ

Wir unterscheiden nach CoNrAD unter den Primirvarianten 3 Grundtypen:
den pyknomorphen, den leptomorphen und den metromorphen Typ. Diese drei
Grundformen stellen sich in einer Aszendenz der Entwicklung dar, indem der
Pyknomorphe die Determination des ersten Gestaltwandels, der Leptomorphe mit
seiner ontogenetischen propulsiven Proportionsverschicbung die Determination
des zweiten Gestaltwandels ist, und der Metromorphe die Vollendung seiner Ent-
wicklung iiber die Harmonisierung des zweiten Gestaltwandels hinaus erreicht.

Wiihrend also sich der Pyknomorphe mehr dem juvenilen Zustand nahert und
sich nach dem ersten Gestaltwandel nur in seiner Dimension verindert, differen-
ziert sich der Leptomorphe weiter aus, was meines Erachtens nach auch durch
die Tempi der Entwicklungsvorginge zum Ausdruck kommt. Es soll hier eine
kurze Beschreibung der Schidel- und Gesichtsformen nach Krerscumer folgen
(Abb. 51 a bis c).
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1. Der { ‘momorphe: Der Schidel ist groB, rund, breit und tief, aber nicht |

hoch. Die gegenseitigen Hohenverhiltnisse von Stirn- und Mittelgesicht, Nase und
Kinn sind harmonisch und kénnen in ihren MaBproportionen als Index fiir Mittel-
werte benutzt werden. Der FrontalumriB ist fiinfeckig. Der Unterkiefer hat, fron-
tal betrachtet, flache Biegung und wirkt dadurch breiter als er ist. Im Gesicht sind
starke seitliche Fettauflagerungen vorhanden.

2. Der Leptomorphe: Der Schidel ist klein, mit 55,3 der geringste Umfang der
drei Haupttypen. In der Kiirze mit 18,0 auffillig, withrend er mit 15,6 Breite
den metromorphen Schidel tibertrifft. Ge-
sicht: Das Hohenwachstum ist ungestort,
das Breitenwachstum bleibt zuriick. Brei-
tendurchmesser des Gesichtes: 13,9:10,5
der geringste (Pyknomorpher: 14,3:11,
Metromorpher: 14,2:11,0), wihrend die
Gesichtshéhe dem pyknomorphen Typ
gleichkommt, beide 7,8, ist sie beim metro-
morphen Typ mit 8,3 die gréBte. Der Fron-
talumrif ist eine verkiirzte Eiform, indem
die Unterkieferdste von den Ohren abwiirts
unerwartet rasch und knapp zur Kinnmitte
zusammenlaufen. Die Differenz zwischen Abb. 51c. Metromorpher Typ
Jochbein- und Unterbreite des Gesichtes be-
triagt 3,4, bei den anderen Typen 3,2, worin
der besondere Grad der hypoplastischen Metr
Schmalheit des leptomorphen Unterkiefers

. . i . 2.Harmonisierung

im Verhéltnis zum iibrigen Gesicht zum — __‘¢er ®
Ausdruck kommt. Sein Unterkiefer ist

durchschnittlich 15, em schmaler als bei den 2 Gestaltwandel

anderen Typen. Pykn.

3. Der Metromorphe: Der Schidelum- 7 Harmomsierung
fang ist hoch und schmal, das Hinterhaupt
steil. Gesicht: Sehr hoch, besonders das
7 Gestaltwande!

Mittelgesicht kann erstaunliche Ausmalle @ --—-—-@---------—---—-—-

erreichen. Auch das Kinn ist sehr hoch.

Der Frontalumrifi: Steile EKiform, indem

die Kinnspitze gleichsa,m nach unten ge- Al_)b. a2. Df}rstclllll-lg des Gestﬂlt-.wa.ild(*ls

dringt wird und die Kinnkonturen steil ™ der D’}fg?_renz“'r“ng der einzelnen
: 5 5 : . orperbautypen

zum Ohr steigen. Das Mittelgesicht in seiner g Ap— A

steilen Eiform hat ganz andere anatomische

Grundlagen als das verkiirzte leptomorphe

Oval, da sie nicht wie dieses durch Unterkieferhypoplasie, sondern im Gegen-

teil durch Lingshyperplasie von Mittelgesicht und Kinn bedingt wird.

Dieser Unterschied in der Gestaltung des Mittelgesichtes in der Hypoplasie
beim leptomorphen, in der Hyperplasie beim metromorphen Typ mul} fir die
Indikation einer Kiefererweiterung sehr sorgfiltig beobachtet werden, damit wir
uns mit unserem therapeutischen Handeln im Einklang mit den naturgegebenen
Wachstumstendenzen befinden (Abb. 52).

Von den franzésischen Forschern hat THoorts und von den deutschen Forschern
hat NoLTEMEIER eine Typeneinteilung geschaffen, die sich einander sehr dhneln.
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Seitens der Franzosen unterscheidet man den Type respiratoire, d(* “ype digestif,
den Type musculaire und den Type cérébral, die untereinander durch charakte-
ristische Merkmale der Schidel- und Gesichtsform unterschieden werden (Abb. 53).

Abb. 53. Gesichtstypen
(Nach THOORIS)

Abb. 54. Entwicklung im ersten Gestaltwandel
(Nach ZELLER)

Hier dringt sich nun sofort die
Frage auf: Ist es moglich, im kind-
lichen Alter eine klare Typenbestim-
mung zu treffen und somit eine
Indikation fiir ein bestimmtes drzt-
liches Handeln zu geben? ZELLER hat
in seiner Arbeit: ,,Konstitution und
Entwicklung'‘ das Verhiltnis beider
Begriffe zueinander, aufgezeigt. Er
unterscheidet das Stadium des Klein-
kindalters, das durch den ersten
Gestaltwandel abgeschlossen wird,
der mit etwa Mitte des 6. Lebens-
jahres einsetzt. Daran schlieBt sich
das Stadium des Jugendalters, das
durch den zweiten Gestaltwandel
iiber die Pubertit mit der ersten und
zweiten pueralen Phase abgeschlos-
sen wird, um nun in das Stadium
der Funktion einzugehen und durch
das Einsetzen der Maturitit die
Vollendung zu erreichen (Abb. 52,54).

Man beachte die Ausprigung des
Gesichtes des Kindes im Alter von
4 5und 6,5 Jahren. Der Unterkiefer,
der mit 4,4 Jahren noch unterent-
wickelt ist, hat sich deutlich aus-
gepriagt. Man sieht sehr deutlich die
Verschiebung der Proportion von
Rumpf und Beinen in diesen beiden
Zeitabschnitten, indem mit 6,5 Jah-
ren eine Bevorzugung des moto-
rischen Elementes festzustellen ist.
Das Verhéltnis Rumpf und Beine
hat sich so geindert, dal} die absolu-
te Rumpflinge die gleiche geblieben
ist und der Wachstumszuwachs
withrend dieser Jahre auf Kosten des
Wachstums der langen Rdohren-
knochen zu buchen ist. Es fallt mir
auf, daB also gerade in einer Zeit,
in der die langen Knochen wachsen,

auch eine deutliche Ausprigung des Unterkieferkorpers in seiner Formgestal-

tung erfolgt.

Es diirfte demnach so sein, daf} zwar der Grundtypus in seinen charakteristi-
schen Merkmalen in jeder Entwicklungsphase erkennbar ist, da er ja genetisch
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festliegt,{ 5 ihm aber die jeweiligen Entwicklungsmodi aufgepfropft sind und
so das urspriingliche Bild verwischen. Daraus resultiert fiir uns die unbedingte
Forderung, Vater und Mutter unserer Patienten auf ihren Korperbautypus hin vor |
Beginn jeder Behandlung anzusehen, um so fiir unsere Patientenkinder die erfor-
derlichen Riickschliisse ziehen zu kénnen.

Weiterhin muB uns die Tatsache der Wandlung der Konstitution in seinen ein-
zelnen Entwicklungsphasen bei unseren Kindern bekannt sein, um darauf unsere
therapeutischen Mafinahmen abstimmen zu konnen.

Jeder Konstitutionstyp nun zeichnet sich durch eine genetisch vorgezeichnete
Gesichts- und Schiadelform aus, die wir zur Grundlage unserer Fragestellung der
Indikation bzw. Gegenindikation der Gaumennahterweiterung gewiihlt haben. |-

Hierbei ist zu bedenken, daf3 die Ausbildung der Kieferbasis und die Gestaltung
des Unterkiefers mit der Formung des Kinns abhingig ist von dem iibergeord-
neten Schiidelbasiszentrum, das gerade zur Zeit des ersten Gestaltwandels durch
die Priigung der Wirbelsiule in seiner Korrelation zur Schiidelbasis einen wesent-
lichen Wachstumsimpuls erhilt (Abb. 55).

Abb. 55. Darstellung des Schidelwachstums |
(Nach GERLACH) ,

Gleichzeitig setzt das Wachstum des motorischen Elementes, also der langen
Knochen ein, das nun zur Formung des Schiidels und des Gesichtes durch die Aus-
prigung des Unterkiefers, und ich méchte meinen, auch des Oberkiefers, einen
entscheidenden Beitrag liefert, d. h. also, daB meines Erachtens nicht allein die
Zahne und die formativen und funktionellen Reize die Formung der Basalbigen
der Kieferkorper gestalten, sondern daf} verschiedene ontogenetische Elemente
hieran wesentlichen Anteil haben.

Um der Vielfalt der Variabilitit der einzelnen Kérpertypen gerecht zu werden,
habe ich mich an eine rein beschreibende Form der Schidel- und Gesichtsdarstel-
Jung gehalten. Ausgehend von einer fiir unsere Breiten als normal anzusehenden
Gesichtsform, die quadratisch oder fiinfeckig sein kann und normale Okklusion
aufweist, habe ich vier Grundrichtungen gewihlt, die eine hypoplastische Kiefer-
form aufweisen sollen (Abb. 56). |

Die linke aufsteigende Gesichtsreihe zeigt eine Verbreiterung des Gesichtes in /
Gegend der Jochbogen, withrend sich die Schidelkalotte nach oben verjingt. Wir |
sehen ein rundes Kinn. Der groBte Umfang des Gesichtes liegt also in Gegend der }
Jochbégen. Auf der rechten Seite verschiebt sich der groite Umfang des Gesichtes |
nach oben in die Schidelkalotte, wobei ein rundes Untergesicht beibehalten wird.
Auf den Bildern unten rechts bleibt der groBte Gesichtsumfang zwar in Gegend der
Schidelkalotte, wihrend das Untergesicht die runde Form verliert und schmal zu
werden beginnt. Auf der linken unteren Reihe hingegen stellt sich das ausge-
sprochene Schmalgesicht dar.
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Um eine Harmonie der Zahnbogenbreite zum ganzen Gesicht{_ . der Rela-
tion: Schidelbasis, Unterkieferwinkel, Kinn zu behalten, kann in den beiden
oberen Reihen ein viel breiterer Zahnbogen hergestellt werden als in den beiden
unteren.

Wihrend demnach bei den oben dargestellten Gesichtstypen eine Nahterwei-
terung im Gleichklang der Gesichtsstatik und Gesichts- und Schédelproportion
ohne weiteres durchgefiihrt werden kann, ist auf den Bildern unten rechts sorg-
filtige Erwiigung aller Gegebenheiten notwendig, manchmal vielleicht eine Ex-
traktion erforderlich. In den Gesichtern unten links ist die Extraktion zweifellos
das Mittel der Wahl.

Abb. 56. Verschiedene Gesichtsformen, wie sie in unseren Breiten hiufig vorkommen (siehe
Text)

Demnach wiire die Frage der Indikation fiir den pyknomorphen und lepto-
morphen Typ als positiv zu beantworten, wihrend beim metromorphen Typ mit
seiner absoluten Mittelgesichtshéhe durch Hyperplasie und die steile Eiform des
Gesichtes die Extraktion bleibender Elemente zu bevorzugen ist. Eine groBere
Erweiterung der Kiefer, also eine Behandlung in Richtung der Transversalen, ver-
stoBt bei diesem metromorphen Typ gegen die naturgegebenen Wachstumsten-
denzen, die in der Vertikalen am stirksten ausgeprigt sind.

Mit anderen Worten: Die Erkenntnisse LUNDSTROMS iiber die Soll- und Ist-
breite der Kieferbasis miissen in unserem therapeutischen Handeln absolut indivi-
duell beriicksichtigt werden, und zwar nach dem jeweils herrschenden Konstitu-
tionstyp unserer Klientel. Diese wird in den einzelnen Léndern verschieden sein,
verschieden in Nord- und Siiddeutschland, ja verschieden in der einzelnen Familie
(Abb. 57).
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In diesem Zusammenhang mochte ich eine Bemerkung von NorD erwithnen,
die er mir kiirzlich personlich machte, und die sich auf mégliche Zusammenhiinge
zwischen Sprache und Konstitution beziehen. In der englischen Rasse findet man
hiufig das ausgesprochene Schmalgesicht mit dem schmalen Zahnbogen. NorD
glaubt eine Relation Sprache—Schmalkiefer in der Art zu sehen, dal} in der eng-
lischen Sprache hiufig das ,,th® verwendet wird, so z. B. in jedem Artikel und
auch recht oft in anderen Worten. Jede Aussprache des ,,th* verlangt einen Zun-
genschlag gegen die oberen Frontzihne, die somit im Sinne einer Protrusion bean-
sprucht werden. So kinnte der englische Schmalkiefer und das englische Schmal-
gesicht eine weitere Erklarung finden.

Abb. 57. Zwei Kinder einer Familie, beim Jungen ist die Gaumennahterweiterung indiziert
(pyknomorpher Typ), beim Méadchen nicht (metromorpher Typ)

Auch BickaRr stellt bei verschiedenen Rassen auffallend typische Sprach-
gewohnheiten fest. So soll der dinarische Typ mit schmalem Schédel sehr schnell,
der slavische mit breitem Schiidel sehr langsam sprechen.

Mégliche Zusammenhiinge sind nicht abzustreiten, und es bedarf in diesen Fra-
gen einer weiteren Klirung.

Die zweite Problemstellung der angezogenen Frage der Indikation stellt die '
Entwicklungsmoglichkeit des Unterkiefers dar. Ihrer Bejahung oder Verneinung |
kommt in der Frage der Indikation e¢ine entscheidende Bedeutung zu.

Die Kompression im Unterkiefer ist meines Erachtens in den allerseltensten
Fillen mandibulir bedingt. Ich mdchte meinen, sie ist im wesentlichen in einer
lingualen Achsenneigung der unteren Front- und Seitenzihne begriindet. Wéhrend
man nun die Aufrichtung der unteren Seitenziihne in fast allen Fillen mit kiefer-
orthopiidischen Hilfsmitteln durchfihren kann, ist im unteren Frontbogen eine
ganz andere Situation gegeben. Hier unterscheide ich zwei ganz verschiedene
Arten der Hypoplasie: Einmal eine gat ausgebildete apikale Basis mit einer lin-
gualen Achsenneigung der unteren Frontzihne, zum anderen eine zu kleine apikale
Basis mit einer nach labial gekippten Achsenneigung der unteren Frontzihne. Die |
Auspriigung der Kinnformung ist fiir die letztere Art sehr wichtig, da selbst bei |
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unterentwickelter apikaler Basis mit labialer Achsenneigung der ltruntzihne ein
Wachstumszuwachs bei stark ausgepriigtem Kinn unter Umstanden maoglich ist.
(Abb. 58 und 59).

Im ersteren Fall Abb. 58 ist eine Nachentwicklung des hypoplastischen Unter-
kiefers ohne allzu groBe Schwierigkeiten moglich, im zweiten Fall Abb. 59 nicht.
Hier wiirde ein statisch sehr ungliickliches Ergebnis erzielt werden, denn der Er-
folg bei der Unterkieferentfaltung wiire nur ein scheinbarer. Wir wiirden eine
giinzlich falsche Belastungsrichtung der unteren Frontzihne bekommen und da-
mit der Paradentose Vorschub leisten. Ein Rezidiv zur Ausgangsstellung wire die
unausbleibliche Folge. Wenn ich aber den Unterkiefer nicht geniigend nachent-
wickeln kann, dann ist die Dehnung des Oberkiefers illusorisch.

Abb. 58 Abb. 59

Abb. 58. Darstellung eines entwicklungsfihigen Unterkiefers mit lingual gekippter Achsen -
neigung der unteren Frontzihne und ausgepragter apikaler Basis

Abb. 59. Darstellung eines nicht entwicklungsfihigen Unterkiefers mit labial gekippter
Achsenneigung der unteren Frontzihne und unterentwickelten apikalen Basis

Demnach stellen die Kieferanomalien mit nichtentwicklungsfihigem Unter-
kiefer eine Gegenindikation gegen die Gaumennahterweiterung dar (Abb. 60).

ScrURICHT hat in seinem Buch iiber die phylogenetischen Erkenntnisse des
Distalbisses den Unterschied der PoNTschen Mafle zwischen dem Franzosen und
dem Deutschen klar herausgestellt. Er fand gerade in Gegend der Primolaren
groBere Differenzen zwischen den beiden Rassen.

Auch KorkuAUs hat auf den Unterschied der Breit- und Schmalgesichter in
seiner Tabelle hingewiesen. Ich habe festgestellt, dafl in bezug auf die angeschnit-
tene Fragestellung die Gaumennahterweiterung bis zu einem Breitenindex SI = 34
ohne weiteres durchgefiihrt werden kann. Bei einer groferen Indexzahl scheint
mir als kieferorthopidische MaBnahme die Extraktion bleibender Elemente,
manchmal allerdings in Verbindung mit der Gaumennahterweiterung, das Mittel
der Wahl zu sein, vielleicht im Sinne der ,,Gesteuerten Extraktionen von Hotz
und KJELLGREN. Denn in einigen Fillen, in denen die Kompression mehr als
10 mm im Seitenzahnbereich betriigt, kann die Gaumennahterweiterung zur At-
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Abb. 60. Nichtentwicklungsfihiger Unterkiefer. Beobachte die Kompression im Seiten-
zahngebiet, die in einer lingualen Achsenneigung der Seitenzihne besteht. Die Frontzihne
des Unterkiefers sind labial gekippt, die Kieferbasis unterentwickelt. Die entsprechende

Mundsituation der Abb. 60 zeigt die Abb. 59

Transversale Entfernung 4:4

B(ll‘z;t?lﬁli];:?e | 6:6 Deutscher
: Franzose Deutscher Franzose
29 36 34 45,3 44,5
30 31,5 35,5 46,9 46
31 39 36,6 48,4 47,5
32 40 0,0 50 49
33 41 39 151 M5 51
34 43 40 53 52.5
35 44 41,2 h4,5 54

mungsumstellung aus rhinologischen Griinden erforderlich sein, die Extraktion

aus kieferorthopidischen Griinden.

Hierbei spielt die Population des Lardes, in dem eine kieferorthopidische Behand-
lung durchgefiihrt werden soll, ein enischeidendes Moment in der Beurteilung der

Indikation der Frage:
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Erweiterung oder Eaxtraktion bleibender Elemente. Dariiber soll ausfiihrlich im
Abschnitt:

.. Zur Frage der Extraktion bleibender Elemente “(5.8.102 117) gesprochen werden.

Ich weise auch nochmals ausdriicklich darauf hin, daB nicht die absolute Erwei-
terung der Nasenhéhle der ausschlaggebende Faktor zur Umstellung des Atmungs-
modus ist, sondern die StoBwirkung. Darum verwende ich beide Methoden kom-
biniert bei geeigneter Indikation. Das wiirde nun heiBlen, dal man mit der Gau-
mennahterweiterung nicht unbedingt Dehnungen der Kiefer von 10 mm und mehr
erreichen muB, um in den Genufl der Wirkung zu kommen. Thr Wesen liegt in dem
forcierten Erweitern der Kieferbasis und der Zahnbogen. Somit ist eine Kombi-
nation von Gaumennahterweiterung und Extraktion durchaus von mir auspro-
biert und als sehr gliicklich in therapeutischer Hinsicht erkannt worden.

Die Beanspruchung der Knochennihte als Wachstumszentren lost Wachstums-
impulse aus, deren Auswirkung ich bereits angedeutet habe. Sie diirfte maBgebend
den dienzephalo-hypophysiiren Komplex beeinflussen, wie es BoBER dargestellt
und KRESSNER als Mesenchymstof3 bezeichnet hat.

Gerade dieser Auswirkung der Gaumennahterweiterung im Zusammenklang mit
der rhinologischen Seite spreche ich eine besondere Bedeutung zu. Threr Stol3-
wirkung ins Vegetativum diirfte gerade bei Kindern mit exsudativer Diathese, mit
Neurolymphatismus und mit Asthma eine wichtige therapeutische Wirkung in
allgemein medizinischer Hinsicht zukommen. Die Arbeiten LijscHERS und KRE-
WINSCH iiber die Verdnderung des Sauerstoffspiegels und der Alkalireserve m
Blut und der Verinderung der Reflexbahnen durch die Atmungsumstellung zeigen
uns hier den weiter zu beschreitenden Weg auf. Die neueren Arbeiten von ZINITZ,
der mit Hilfe des Elektrodermatogramms die vegetative Tonuslage bestimmt,
kénnten unsere Forschungsarbeit weiterbringen. _

Bei bestimmten Anomalieformen, z. B. beim beidseitigen Eckzahnhochstand
im Oberkiefer, spielt auch der Zeitpunkt, zu dem wir die Gaumennahterweite-
rung ansetzen, eine eminent wichtige Rolle. Tch will dieses Moment fiir die
Indikation der Methode hier nur kurz erwihnen, ausfithrlicher soll im Absatz:
_Zur Frage der Extraktion bleibender Zihne . . . dariiber gesprochen werden.

Eine letzte Problemstellung im Zusammenhang mit der Frage der Indikation
der Gaumennahterweiterung sche ich in der Lage, der Form und dem Wachstums-
geschehen der Kieferhohlen. Hierzu kann ich aber im Augenblick keine kritische
Stellungnahme beziehen, da exakte Untersuchungen iiber die Kieferhohle in Be-
ziehung zu den einzelnen Kieferanomalien noch nicht vorliegen.

In diesem Zusammenhang miifte auch die Frage der Kariesfrequenz erortert
werden jedoch soll ihre Beantwortung bei der Frage der ,,Extraktion bleibender
Elemente grundsiitzlich kesprochen werden.

b) Spezieller Teil

Unter Beobachtung und Beriicksichtigung der im allgemeinen Teil gegebenen
Priponderabilien ist demnach die Gaumennahterweiterung in all den Fillen an-
zusetzen, in denen das Breitenwachstum des Oberkieferkorpers herabgesetzt bzw.
die Breitenentfaltung in Form des hypoplastischen Kiefers vermindert ist. Hierbei
spielt das Alter des Patienten keine wesentliche Rolle, wenn aus anatomischen
Griinden grundsitzlich eine forcierte Dehnung moglich ist. Die Altersbegren-
zung wurde bereits besprochen. Als Anwendungsgebiete unterscheide ich:
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1. Die au- allgemein medizinischen Griinden, z. B. bei Patienten mit exsuda-
tiver Diathese und Neurolymphatismus. Da in solchen Fillen die Kieferanomalie
nicht besonders stark ausgepriigt zu sein braucht — es mulfl sich also hier nicht

um ausgesprochen hypoplastische Kiefer handeln —, ist der Erweiterungsgrad der
Kieferbasis duBerst vorsichtig zu dosieren. Hier entscheidet die StoBwirkung der

Methode.

Abb. 61. Vor der Behandlung ~ Abb. 61. Nach der Behandlung

Ausbleiben des Breitenwachstums des Oberkiefers gegeniiber dem des Unterkiefers. Sehr
hiufig wird als Biform der Kreuzbill gefunden |

9. Die aus rhinologischen Griinden, zu der maBgebende Rhinologen beroitsii
Stellung bezogen haben. Genannt seien KRESSNER, LOEBELL und KCKERT;
MoBrus. |

3. Die aus kieferorthopidischen Griinden. Ihre Indikation ist gegeben: |

a) Im beginnenden Wechselgebill in dem die Breitenentwicklung des Ober|
kiefers mit der des Unterkiefers nicht Schritt gehalten hat; die Gaumennahterwei
terung lenkt in solchen Fillen dic Kieferentwicklung in die richtige Bahn. Dif

Angle-Klassifikation spielt hierbei keine Rolle. Sehr hiiufig geniigt in solches
Tillen allein diese Methode, um cinen vollen therapeutischen Eftekt in kiefer

orthopiidischer Hinsicht zu erwirken (Kreuzbif3, Progenie) (Abb. 61 bis 63).

Derichsweiler, Gaumennaht 6 ‘
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b) Im ausgepriigten Wechselgebi}, in dem entweder eine gréBere”Dehnung er-
forderlich ist — ich verstehe darunter eine Erweiterung tiber 5 mm — oder nur
eine begrenzte Anzahl von Milchseitenzihnen vorhanden ist. Hier wiirde fiir jede
andere Apparatur die Ansatzméoglichkeit fehlen (Abb. 64).

Im Seitenzahngebiet sind nur wenige Milchzihne vorhanden, die als Ansatz-
punkt fiir eine kieferorthopidische Apparatur dienen kénnten. Nur mit der Gau-

Abb. 62. Vor der Behandlung Abb. 62. Nach der Behandlung

Viktor D., 7% Jahre. Beseitigung der Kompression bei einer Progenie. Behandlung: 3. Sep-
tember 1953 bis 7. Juli 1955

mennahterweiterung, die Platte ist noch im Mund, wurde neben der transversalen
auch eine sagittale Entwicklung beobachtet.

¢) In ausgesprochenen Spiitfillen, in denen die Kompression das beherrschende
Merkmal der Kieferanomalie darstellt. Hier sind vor allem die Kreuzbisse, die
Angle-Klasse IT und die Progenie zu nennen (Abb. 44 bis 50).

4. Eine besondere Indikation hat die Gaumennahterweiterung, hier dem Sinne
nach angewandt, bei Lippen-Kiefer-Gaumenspaltentrigern, bei denen der Ober-
kiefer eine ausgesprochene Kiimmerform aufweist. Dariiber soll im néchsten Ka-
pitel berichtet werden.

Unter den dargelegten Voraussetzungen stellt die (Gaumennahterweiterung eine
brauchbare und vielseitige Methode unserer kieferorthopiidischen Hilfsmittel dar,
und ich mochte diesen Absatz mit den Worten des Amerikaners BRowx aus dem
Jahre 1914 abschlieBen: ,,Ich kann es gar nicht verstehen, wie man ohne die
(GGaumennahterweiterung Kieferorthopidie betreiben kann.”
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Abb. 63. Vor der Behandlung  Abb. 63. Nach der Behandlung

Margit K., 8 Jahre. Behandlung: 8. Miirz 1954 bis 10. Oktober 1954. Ausbleiben des Ober-|
kieferwachstums gegeniiber dem Unterkiefer

Abb. 64. Vor der Behandling Abb. 64. Nach der Behandlung

Philipp K., 8 Jahre. Behandlung: 21. September 1952 bis 15. Dezember 1952. Die wenigen
Milchseitenzihne erlauben nur die Gaumennahterweiterung als Angriffspunkt zur Erweiterung

n*
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12. Die kieferorthopidische Behandlung der ~

Lippen-Kiefer-Gaumenspalten

Bevor ich mit der Besprechung der kieferorthopiidischen Behandlung der
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte beginne, machte ich einige Worte iiber ihre Sym-
ptomatologie sagen. Ich habe, um es gleich anfangs zu betonen, in grundsétzlich
zwei Formen unterschieden, die die Abb. 67 darstellen.

2 3 4
Z% W
" 4
5 6 7

8

o

Abb. 65. Anatomische und pathologische Verhiltnisse bei Lippen-Kiefer-Gaumenspalten nach
EMBACHER

Bei den Lippen-Kiefer-Gaumenspalten mull man beriicksichtigen, dal der
Unterkiefer in fast allen Fillen normal grof entwickelt ist. Bei ihm siecht man
ganz vereinzelt Zahniiber- bzw. Zahnunterzahl (ScHULzE). Eine Verdnderung der
BiBlage im Sinne eines Distalbisses z. B. habe ich fast nie beobachten konnen.
Somit braucht sich die Symptomatologie der Lippen-Kiefer- Gaumenspalten nur
mit dem Zustandsbild des Oberkiefers zu befassen. Hierbei ist es nicht erforder-
lich, einen Unterschied fiir operierte bzw. nicht operierte Spalten zu machen, da
ihre Erscheinungsbilder in bezug auf die kieferorthopédische Diagnose gleich sind.
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Wir find  im wesentlichen nur Unterschiede gradueller Natur in der Schweref
der MiB3bildung. '

Wenn wir das Verhiiltnis der Alveolarfortsitze, des Zwischenkiefers und des
Zahnbogens, wie auch der einzelnen Zihne zueinander und miteinander be-
trachten, so fallen uns im Oberkiefer zwei grofie Unterschiede auf, die auf den
eigentiimlichen anatomischen und pathologischen Gegebenheiten bei den Lippen-
Kiefer-Gaumenspalten beruhen und die EMBACHER, ein Schiiler OBERNTEDER-
MAYRS, in der vorstehenden Zeichnung festgehalten hat (Abb. 65).

Ich unterscheide zwei groBe Gruppen: In der ersten ist keinerlei Harmoniesto-
rung der Alveolarfortsiitze zueinander und zum Zwischenkiefer zu verzeichnen. Diesd
Form will ich die Form I nennen. Eine Anomalie ist also nur im Bereich des Zahn{
bogens vorhanden. Diese stellt sich dar in UnregelmiBigkeiten der Zihne (Zahn
iiberzahl bzw. Zahnunterzahl, Kippungen, Drehungen sowie verkehrter Uberbi
eines Frontzahnes bzw. der ganzen Frontzahngruppe) oder aber des Zahnbogen:
(Kompression im Seitenzahngebiet) (Abb. 65, Bild 2, 3, 4).

Bei der zweiten Gruppe besteht eine Harmoniestérung der Alveolarfortsitz
zueinander sowie zusitzlich eine solche zum Zwischenkiefer. Dieser kann einma
in opistognather oder zum anderen in biirzelférmiger Stellung angetroffen werden
d. h. er kann sich innerhalb oder auBerhalb der Alveolarbogen befinden. Beid
Positionen kénnen nun eine graduelle Unterscheidung in der Achsenkippung so
wohl des ganzen Zwischenkieferkorpers, wie auch der einzelnen Frontzihne de
monstrieren, sie konnen zur rechten bzw. zur linken Seite hinneigen, und zwa
sowohl im Milch- wie im bleibenden GebiBl (Abb. 65, Bild 5, 6,7, 8, 9).

Die retrudierte oder protrudierte Stellung des Zwischenkiefers zeigt sich in droi
verschiedenen Graden. Bei der Protrusion und dem Vorstehen des Biirzels steht
beim ersten Grad die Achsenneigung der oberen Milch- oder bleibenden Schneide-
zithne richtig, aber es ist ein starker Abstand zur unteren Front vorhanden. Hie
habe ich einen Wert bis zu 0,8 cm gemessen. Der zweite Grad zeigt eine millige
Kippung des ganzen Zwischenkiefers und der Frontzihne, so daf3 nunmehr Kon-
takt zu den unteren Frontzihnen gewonnen wird. Der dritte Grad repriisentiert
eine sehr starke Kippung des Zwischenkiefers und der oberen Frontzihne mit
Kontakt zum Unterkiefer (Abb. 66).

Bei der Retrusion oder der opistognathen Frontstellung des Oberkiefers habc
ich ebenfalls drei verschiedene Grade gefunden, die sich durch die Kippung des
Zwischenkiefers und der Frontzihne unterscheiden. Einen Kontakt zu den untere:
Frontziahnen findet man duBerst selten. Der Abstand der Frontzahnstufe betrug
bis zu 1 em und dariiber. Diese extremen MaBe sind im bleibenden Gebili an
stirksten ausgeprigt (Abb. 66).

Bei der zweiten Gruppe besteht eine Harmoniestorung der Alveolarfortsitz
zueinander sowie zusiitzlich eine solche zum Zwischenkiefer. Dieser kann einma
in opistognather und zum anderen in biirzelfsrmiger Stellung angetroffen werden
d. h. er kann sich innerhalb oder auBerhalb der Alveolarbégen befinden.

Das Verhiltnis der beiden Alveoarfortsiitze zueinander kann sehr variabel sein
Zu unterscheiden ist zum ersteren der verschiedene Grad der Kompression in
Seitenzahngebiet, der sich auch durch die Anniherung der beiden vorderen Al
veolarpole aneinander auszeichnet, zum weiteren kann eine Asymmetrie beide
Oberkieferhiilften zueinander bestehen. Diese prigt sich vor allem bei einseiti
durchgehenden Spalthildungen aus, indem der vordere Pol der kranken Seit

R -
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gegeniiber der gesunden Seite zuriickbleibt. Diese Ungleichheit zeige. _ sehr deut-
lich die Bilder 5, 6 und 7 der Abb. 65.

Auch im Zahnbild sehen wir die verschiedene Stellung der vorderen Alveolar-
pole bei einseitig durchgehenden Spalten ausgeprigt, wie Abb. 67 zeigt. Ein
Symmetrievergleich beider Zahnreihen zeigt deutlich diese Verschiebung sowohl
im Molaren- wie im Eckzahnbereich (Abb. 67).

ity ST

Abb. 66. Die verschiedene Einstellung der Front zdgt die Abb. 66 in je drei verschiedenen
Graden. Form der Abweichungen bei Lippen-Kiefr-Gaumenspalten im Frontzahnbereich

Abb. 67. Bei einseitig durchgehenden Spalten zegt ein Symmetrievergleich deutlich die
Ungleichheit beider Zahnreihen zueinander 11— 111 = 27/40; 6 — 6 = 48/564.
Behandlung: 4. Januar 195 bis 10. Juni 1953

Wir kénnen daraus schlieBen, daB es sich sei einseitig durchgehenden Spalten
wm eine echte Wachstumshemmung handelt. Wahrend auf der gesunden Seite der
Zwischenkiefer das ganze Seitenzahngebiet gbichsam mit nach vorn nimmt, bleibt
dieses auf der kranken Seite stehen, da duch die in Gegend der Sutura inter-
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incisiva lau. .ide Spalte eine Kontinuitétstrennung des ganzen Kieferkorpers, ein-
schlieBlich Alveolarfortsatz und Zahnbogen, eingetreten ist.

Unter Beriicksichtigung der den Spaltbildungen eigentiimlichen anatomischen
und pathologischen Verdnderungen habe ich in der kieferorthopidischen Diagnose
unterschieden in:

1. Die Form I und

2. die Form ITa und b,
wobei der Unterkiefer auller acht bleibt.

Die Form T stellt demnach solche Zustandsbilder dar, die im wesentlichen den
nicht durchgehenden Spalten entsprechen und in denen keine Harmoniestorung
der Alveolarfortsitze zueinander und zum Zwischenkiefer vorliegt. Bei méglicher

Abb. 68. Obere Reihe Form I, untere Reihe IIa und b bei Lippen-Kiefer-Gaumenspalten

Zwei Formen der Kieferanomalien bei Lippen-Kiefer-Gaumenspalten:
1. Abweichungen bestehen nur im Frontzahnbereich. Das Seitenzahngebiet ist normal breit.
IL. a Verengung im Seitenzahnbereich in Form des V oder Lyra mit Opistognathie.
b Verengung im Seitenzahngebiet in Form des V oder Lyra mit vorstehendem Biirzel.

geringer seitlicher Kompression im Zahnbogen finden wir UnregelmaifBigkeiten vor-
nehmlich im Verhiltnis der einzelnen Zihne zueinander, und zwar vor allem im
Frontzahngebiet (Abb. 65, Bild 2, 3, 4 entspricht Abb. 68 obere Reihe).

Die Form IT, die im wesentlichen den durchgehenden Spalten entspricht, zeigt
schwerste Storungen der Alveolarfortsitze zueinander und zum Zwischenkiefer.
Im Seitenzahngebiet kann eine schwere oder schwerste Kompression im Sinne
eines V- oder einer Lyraform vorhanden sein. Die Front bietet:

a) Dals Bild der Opistognathie (Abb. 65, Bild 5, 6, 7).

b) das Bild des vorstehenden Biirzels (Abb. 65, Bild 8, 9 entspricht Abb. 68
untere Reihe).

Die folgende Abb. 68 zeigt in der oberen Reihe zwei Zustinde der Form I, in der
unteren linken Darstellung die Form Ila, in der unteren rechten die Form ILb.
(Abb. 68). '

a) Die Behandlung der Lippen-Kiefer-Gaumenspalten

Die Behandlung der Lippen-Kiefer-Gaumenspalten erhielt in Deutschland durch
das Symposion in Hamburg 1954 und die Kongresse in Bonn 1954 und Miinchen
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1955 einen erneuten Impuls. Wihrend in Hamburg im wesentlichen uie chirurgi-
sche Seite dieses Problemkomplexes beleuchtet und kritisch besprochen wurde,
waren auf der Bonner Tagung sowohl die chirurgischen wie auch die kieferortho-
pidischen Fragen Gegenstand der Diskussionen, die dann in Miinchen einen letzten
vorliufigen Abschlufl fanden. Fast alle Autoren waren sich dariiber einig, daf} das
kieferorthopiidische Zustandsbild der Operierten wie auch der Nichtoperierten
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten den Kieferorthopéden vor ernste und schwierigste
Aufgaben stellt. Ob als Folge der- Operation oder durch exogene bzw. endogene
Ursachen bedingt, die Kieferverkriippelungen in Verbindung mit den Lippen-
Kiefer-Gaumenspalten sind hiufig so schwer, und der Oberkiefer stellt sich oftmals
in so verkriippelter Kiimmerform dar, dal an die kieferorthopidischen Behandler
allerhichste Anforderungen in therapeutischer Hinsicht gestellt werden.

RosENTHAL will durch eine Verschiebung des Zeitpunktes der Gaumenspalten-
operation — Uranoplastik — diese Schwierigkeiten auf ein Minimum reduzieren.
So teilt er ein in: die frithzeitige, die rechtzeitige und die Spétoperation. Andere
Forscher, z. B. HiupeL und McNEILL, wollen schon kurz nach der Geburt durch
kieferorthopiidische MaBnahmen die Entstehung von Anomalien verhindern bzw.
erste Korrekturen vornehmen.

Gegen die ROSENTHAL-Spiitoperation, in deren Gefolge nach Ansicht des Autors
schwere Kieferdeformierungen nicht mehr in Erscheinung treten sollen, haben
andere Forscher sehr ernste Bedenken erhoben. So zeigt HAYM in seinem Aufsatz
,.Die Gaumenplastik® in der Deutschen Zahn-Mund-Kieferheilkunde, Bd. 20,
Heft 9 und 10 in Abb. 2 und 3 einen Fall, der in der Art der Spétoperation, im
Alter von 11 Jahren, operiert wurde, und bei dem trotzdem eine sehr schwere
Kieferverkriippelung ante operationem vorlag. Er schreibt dazu: ,,Der Einflul
der Lippenspaltenoperation auf das Oberkieferwachstum darf also keineswegs
unterschitzt werden. Es darf auf keinen Fall der Eindruck entstehen, als sei aus-
schlieBlich die vorzeitige oder frithzeitige Operation der Gaumenspalte an Ober-
kieferverinderungen schuld.* Und zum Operationstermin: ,,Jch halte es nicht fiir
vertretbar, den Operationstermin bei Gaumenspalten nur auf Grund von Kiefer-
deformierungen festzulegen, da diese auf alle Fille auch Ausdruck der Operations-
art sind.“ Die Behinderung der Nahrungsaufnahme, die oft unverstindliche
Sprache und, damit im Zusammenhang, der giinstigste Zeitpunkt des Sprachunter-
richtes, die starke psychische Belastung der Kinder wie auch der Eltern, und viele
andere Griinde, wurden gegen den Vorschlag ROSENTHALS angefithrt. Kiefer-
orthopidischerseits wurde von mir auf einen graduellen Unterschied in der Aus-
bildung der Kieferdeformierung bei der friihzeitigen und rechtzeitigen Operation
gegeniiber der Spitoperation hingewiesen.

Die chirurgischen wie auch die kieferorthopédischen Vorschlige zur Losung
dieses Problems stehen sich in zeitlicher Hinsicht und in bezug auf den einzu-
schlagenden Weg extrem gegeniiber. So ergibt sich fiir die Behandlung auf kiefer-
orthopidischem Gebiet eine Einteilung in:

1. Frithbehandlung.

2. Spiatbehandlung.

3. Zahniarztlich prothetischen Ersatz.

a. Die Friithbehandlung

Unter Frithbehandlung verstehe ich die MaBnahmen, die zeitlich vor bzw. zur
Zeit der Uranoplastik vorgenommen werden. Grundsitzlich ist zu sagen, dal} eine
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gemeinsame( . ianung des Chirurgen, Kieferorthopaden und Sprachlehrers vor Be-
ginn jedweder therapeutischer Mallnahme notwendig ist. Nur in der Zusammen-
arbeit aller drei Sparten, und zwar bereits in der Planung, kann ein optimales Er-
gebnis erzielt werden.

Wie gesagt, beginnt HAuPrL wie auch McNEILL mit der kieferorthopédischen
Behandlung bereits kurz nach der Geburt. Hier wird vor allem die Form der Kie-
feranomalie bevorzugt, die ich die Form IIb nenne. Nach Anfertigung eines
Kieferabdruckes beim Saugling wird das ausgegossene Gipsmodell so zersigt und
wieder neu zusammengesetzt, daB, der endgiiltigen Kieferform entsprechend, eine
Platte im Mund eingesetzt werden kann, die mit einer lockeren Kopf-Kinnkappe
in situ gehalten werden soll. Mit dieser Methode soll allein durch die kieferortho-
pidischen MaBnahmen im Sduglingsalter eine Riickverlagerung des biirzelformig
vorstehenden Zwischenkiefers und eine Kieferdehnung erreicht werden, die die
chirurgischen MaBnahmen ganz oder teilweise iiberfliissig macht.

STELLMACH, ein Schiller HAUPELS, zeigte auf dem Miinchener Kongrel3 ent-
sprechend behandelte Fille, und der Erfolg seiner Bemiihungen war sehr zufrieden-
stellend; jedoch glaube ich, mull man diese ersten Mitteilungen, denn als solche
muB man sie zunichst werten, mit aller Zuriickhaltung aufnehmen. Es dringen
sich gegen diese fritheste Behandlung doch allerlei Bedenken auf. An erster Stelle
sind die Schwierigkeiten der Abdrucknahme bei Séuglingen zu nennen. Wer ein-
mal welche gemacht hat, weill diesen Einwand zu schitzen. Weiterhin wird die
eingesetzte Platte durch eine lockere Kopf-Kinnkappe gehalten und hindert die
Kinder withrend der Tragezeit am Schreien, der natiirlichen und gesunden Be-
titigung eines Sauglings. Die Fontanellen sind noch nicht geschlossen und trotz-
dem wird eine Kopf-Kinnkappe getragen. Auch gibt STELLMACH nicht an, wann
bei den auf diese Art behandelten Patienten der VerschluB der Lippenspalte erfolgt,
der naturgemiB im Mund ginzlich neue und andere Zug- und Druckverhiltnisse
schaffen muB. Dazu kommt die psychische Belastung der Eltern, die bereits kurz
nach der Geburt einer zusitzlichen kieferorthopidischen Behandlung ihrer Siug-
linge zustimmen miissen. Zum Schluf} frage ich mich, ob die aufgewendete Miihe
einer solch frithesten Behandlung im Einklang mit dem Erfolg steht.

Wenn STELLMACH aber weiterhin behauptet, daB er durch das Tragenlassen der
Platte allein ein Verwachsen der beiden vorderen Alveolarwiilste festgestellt habe, so
ist er jedenfalls die dazu erforderlichen Rontgenbilder schuldig geblieben. Esist auch
nicht einzusehen, daB allein durch den funktionellen Reiz, den eine Platte ausiibt,
eine knocherne Vereinigung der vorderen Alveolarpole —denn das bedeutet der Aus-
druck Verwachsung —sich einstellen konnte. Eine solche Verwachsung kann m. E.
nur auf operativem Wege mittels eines Transplantates erreicht werden. Selbst die
Anfrischung der Knochenrinder geniigt dazu nicht).

Die rein kieferorthopidischen Erfolge dieser frithesten Behandlung jedoch sind
sehr schon, und es bleibt abzuwarten, ob sich diese Art der frithesten Behandlung
auf die Dauer durchzusetzen und zu behaupten vermag.

Von der Mehrzahl der Chirurgen wird heute der Verschluf} der Lippenspalte,
Cheiloplastik, nach dem 2. oder 3. Lebensmonat, der VerschluBl der Gaumenspalte,
Uranoplastik, in die Zeit vom 3.—5. Lebensjahr unter Beriicksichtigung der vor-
her besprochenen Bedenken (Nahrungsaufnahme, Sprachschwierigkeiten, psy-
chische Belastung usw.) verlegt. Handelt es sich nur um Lippen- bzw. Kieferrand-

1) Auch McNEILL konnte dem Verfasser bei einer personlichen Aussprache sowie bei
seinem Vortrag in Utrecht keine entsprechenden Rontgenbilder vorlegen.
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spalten, so ist mit einer stérkeren Kieferdeformierung nicht zu rechnen. Wir finden
vornehmlich als Kieferanomalie die Form I. Anders dagegen kann es sich bei Spalt-
bildungen nur im weichen Gaumen verhalten, bei denen man schwerste Kiimmer-
formen des ganzen Oberkiefers, des Alveolarfortsatzes und der Zahnreihen an-
treffen kann. Abb. 37 zeigt solch einen Fall. Die schwersten Verbildungen sieht man
bei ein- oder doppelseitig durchgehenden Spaltbildungen, die sich sowohl in den
Bereich der Lippen, der Alveolarfortsitze, wie auch den ganzen harten und wei-
chen Gaumen erstrecken.

Bei der von mir benannten Kieferanomalie der Form I kommen wir mit ver-
hiltnisméBig einfachen MaBnahmen zurecht, wie wir sie aus der iiblichen Kiefer-
orthopiidie kennen. Sie bestehen im Extrahieren iiberzihliger Zéhne, Drehungen
oder Kippungen einzelner Zihne sowie im Uberstellen einzelner Zihne oder der
ganzen oberen Frontzahngruppe aus dem verkehrten Frontzahniiberbil in den
RegelbiB. Hierzu konnen wir alle bekannten kieferorthopiidischen Behelfe verwen-
den, von den funktionskieferorthopidischen Apparaten angefangen, dem Akti-
vator mit und ohne Schraube, oder mit und ohne Federchen, iiber die herausnehm-
baren Plattenapparate im Sinne der NorD-Platte, bis zu den festsitzenden aktiven
Drahtapparaturen als Innen- oder Aullenbogen. Ich personlich bevorzuge die fest-
sitzenden Drahtapparate, da man mit ihner grofere Einzelzahnbewegungen in
verhiltnismiBig kiirzerer Zeit durchfiihren kann.

Die Frithbehandlung der von mir benannien Form II, a oder b, stellt an den
Kieferorthopéiden bereits die hochsten Anforderungen. Das duBere Erscheinungs-
bild der Form I1a kann bei schwersten Kompressionen im Seitenzahngebiet in der
Art eines V oder einer Lyra bereits eine ausgesprochene Kiimmerform des Ober-
Kiefers darstellen und dariiber hinaus mit einsm universellen KreuzbiB einschlieB-
lich des Frontzahngebietes im Sinne einer Opistognathie einhergehen. Bei der
Form IIb kann die Kompression im Seitenzahngebiet so stark sein, daf sich die
beiden vorderen Alveolarpole beinahe beriihrsn und noch den Zwischenkiefer biir-
zelformig demonstrieren. Im Vordergrund anseres Behandlungszieles steht zu-
niichst einmal die Beseitigung der starken Kompression, der dann erst die Beein-
flussung des Frontzahnbereiches folgen kanu, und zwar im Sinne einer Protrak-
tion bei Form Ila, einer Retraktion bei Form 11 b.

Der Grad der Oberkieferkompression kinn auBerordentliche Ausmalle an-
nehmen, wie Abb. 78 zeigt, bei der eine Erwdterung bis zu 24 mm notwendig war,
um eine normale Artikulation und Okklusion zum natiirlich ausgebildeten Unter-
kiefer zu erreichen. Eine Nahtdehiszenz trat such bei dieser starken Dehnung nicht
auf, wovon sich Prof. BickAr, Belgrad, personlich iiberzeugen konnte. Das Aus-
maB dieser Verengung zeigt aber bereits die Schwierigkeiten auf, vor denen der
kieferorthopiidische Behandler stehen kana. Mit funktionskieferorthopiidischen
Geriten ist kein Erfolg mehr zu erwarten. Zur Anwendung kénnen nur aktive
festsitzende Apparate gelangen, in der Fomm der Norp-Platte oder der Draht-
apparate. Diesen Behelfen ist jedoch in dem Ausmalf} der Erweiterung eine Grenze
gesetzt, da nach einer Dehnung von etwa 10 mm eine Kippung der Seitenzihne
eintritt. Zum anderen haftet ihnen der Naclteil eines moglichen Rezidives an, das
bei einer Ausbehandlung im Milchgebil} sick im bleibenden GebiB in der gleichen
Art prisentieren kann wie zur Zeit des Bezinns der Behandlung im Milchgebil3.
So zeigt die folgende Abb. 69 eine im Milchzehi mit Drahtapparaten vollstindig
ausbehandelte Lippen-Kiefer-Gaumenspalt:, die im bleibenden Gebiff ginzlich
rezidiviert war. Eine Nachkontrolle nach § Jahren ergab sowohl im Seitenzahn-
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wie im Fro. .ahngebiet ein Ergebnis, das dem urspriinglichen in geradezu ver-
bliiffender Art und Weise dhnelt. Es erweckt den Anschein, als ob tiberhaupt keine
Behandlung stattgefunden habe. Derartige Rezidive habe ich bei Verwendung der f
bisher genannten Apparate nach einer Behandlung im Milchgebifl im bleibenden |
Gebif mehrfach beobachten kinnen. Auch BrijckEL hat auf diese Rezidivgefahr |
bei einer Frithbehandlung hingewiesen (Abb. 69). |

Abb. 69. Vollstindiges Rezidiv der Kieferanomalie im bleibenden Gebil bei korrekter Aus-
behandlung im MilchgebiB

Abb. 70. Beseitigung der Opistognathenstellung des Zwischenkiefers von 1 cm in etwa einem
Jahr. Patient ist noch in Behandlung. Apparatur: Gaumennahterweiterungsplatte mit gleich-
zeitig angebrachtem AuBenbogen, unterer AufbiBschiene und Kopf-Kinnkappe

Zu diesen gravierenden Momenten in der Begrenzung der moglichen Beseitigung
der Kompression im Seitenzahnbereich, wie auch in der Rezidivgefahr bei Ver-
wendung aktiver Apparate, kommt nun noch die Notwendigkeit der Verinderung
des Frontbogens in der Vorverlagerung des retrudierten Zwischenkiefers oder in
der Riickverlagerung des biirzelformig vorstehenden Zwischenkiefers.

Die Vorverlagerung des opistognathen Zwischenkiefers wird man mit Draht-
apparatén unter gleichzeitiger Zuhilfenahme von unteren AufbiBschienen und der
Kopf-Kinnkappe im allgemeinen nach der erforderlichen Dehnung des Oberkicfers
vornehmen konnen. Die Abb. 70 zeigt einen auf diese Art behandelten Fall (Abb. 70).

Anders verhiilt es sich bei der Form II b, bei der der Zwischenkiefer in die ver-
engte Liicke zwischen den beiden vorderen Alveolarpolen retrudiert werden mulf.

AXHAUSEN hat dieses Problem auf chirurgischem Wege zu 1ésen versu cht, indem
,,die beiden vorderen Alveolarwiilste so weit gekiirzt werden, dal3 die Liicke zur
Einlagerung des Biirzel groB genug wird. Nach Durchtrennung des knorpeligen
Systems wird der 7wischenkiefer zuriickverlagert und durch Schienung zur Ein-
heilung gebracht.” '
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Wiithrend STELLMACH bereits im Sduglingsalter die Rﬁckverlagel(_ig des Biir-
zels vornimmt, beginne ich mit der kieferorthopidischen Behandlung erst vom
6.—17. Lebensjahr an. Tch versuche, die den herausnehmbaren Platten oder fest-
sitzenden Drahtapparaten anhaftenden Mingel dadurch zu beheben, daf ich
die Methode der Gaumennahterweiterung anwende. Diese Bezeichnung kann hier
nur sinngemif (und in bezug auf die Plattenapparatur) verwendet werden, da ja
eine knocherne Verwachsung der Sutura palatina mediana nicht stattgefunden
hat. Mit ihrer Hilfe aber kann ich die beiden vorderen Alveolarpole so weit aus-
einanderbringen, dafl sich der Zwischenkiefer spontan zuriickverlagern kann,
wie ich es mit OBERNIEDERMAYR wiederholt beobachten konnte. Erfolgt diese
Riickverlagerung nicht spontan, so mufl auf cperativem Wege, den zweiten Teil
der Behandlung, durch eine AXHAUSEN-Operation nachgeholfen werden.

Mit der Methode der Gaumennahterweiterung kann ich einmal bei der Form IIb
die starke Kompression im Seitenzahngebiet beseitigen, zum anderen den Biirzel
retrudieren. Dabei schiitze ich mich bei dieser Behandlungsart weitgehend vor
einem Rezidiv, wie ich spiter noch ausfithren werde.

Bei der Friihbehandlung der Kieferanomalie ITa, der Opistognathie, kann die
Riickverlagerung des Biirzels so stark sein, daB ich mit kieferorthopédischen Mit-
teln keinen normalen Uberbi mehr erzielen kann. In solchen Fiéllen verwende
ich die Germektomie im Unterkiefer, die die Angleichung des verkiimmerten Ober-
kiefers an den normalen Unterkieferzahnbogen erméglichen soll. Hierbei werden
zuniichst die beiden unteren ersten Milchmolaren extrahiert und dann, entweder
gleich anschlieBend oder in der Art der gesteterten Extraktion nach Horz oder
KJELLGREN, die Zahnkeime der beiden ersten unteren Pramolaren entfernt.

Will man in einer Sitzung die klassische Germektomie durchfiihren, die in
letzter Zeit von Duvzings wieder propagiert wurde, so halte ich fiir den besten
Zeitpunkt das Ende des 3. Lebensjahres. Die Keime beginnen bereits zu verkalken,
sie lassen sich verhiltnismaBig leicht entfernen. Ich habe Fille behandelt, bei
denen ich in einer Sitzung beide Primolarenkeime entfernt habe. Dieser frithe
Zeitpunkt der Germektomie hat auch den Vortail, daf sich die untere Front gleich
im Kontaktpunkt einstellt und nicht erst facharformig nach aullen kippt, da der
Zahnbogen durch die Wanderung der vor und hinter der Liicke stehenden Zihne
sich statisch geschlossen einstellt. Bei dem Ver‘ahren nach HoTz oder KJELLGREN
muB man genau den richtigen Zeitpunkt der Extraktion der bleibenden Préamo-
laren wahrnehmen, um auch tatsichlich eine n diesem Fall gewollte Reduktion
des ganzen unteren Zahnbogens zu erreichen.

Ich méchte glauben, daB man mit der Germektomie lediglich eine Reduktion
des unteren Zahnbogens und Alveolarfortsatzes erreicht und keine Wachstums-
hemmung auf den unteren Basalbogen ausiiber kann. Rontgenaufnahmen der von
mir behandelten Kinder miiiten im Vergleicksverfahren zu gegebener Zeit den
Beweis liefern.

Die Indikation der Germektomie ist aus d>m bisher Gesagten also dann ge-
geben, wenn bei einer Opistognathie die Frontzahnstufe so groB ist, daf} es un-
méglich erscheint, mit kieferorthopidischen Mitteln einen Ausgleich zwischen
Ober- und Unterkiefer herbeizufithren. Zu den FrithmaBnahmen gehort weiterhin
direkt nach der Uranoplastik die Anfertigung der AxHAUSEN-Zelluloidplatte, die
der Hebung des weichen Gaumens und als Tanponhalter dienen soll. ROSENTHAL

verwendet einen Azetonzelluloidbrei.
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B. Die Spitbehandlung

Zu den Spitbehandlungen zihle ich die Behandlung der einseitig oder doppel-
seitig durchgehenden Lippen-Kiefer-Gaumenspalten nach erfolgter Uranoplastik.
ROSENTHAL hat unter seinem Krankengut einseitig durchgehende 42,5%,, VEAU
38,89%,, doppelseitig durchgehende, ROSENTHAL 14,4%,, VEAU 9,69, Spalten ge-
funden. Es stehen somit die einseitig durchgehenden Spalten im Vordergrund
unseres Interesses.

Ziel und Zweck der Spitbehandlung ist es, die mit so schweren korperlichen
MiBbildungen behafteten Menschen wieder voll funktionstiichtig in den Arbeits-
prozeB einzuschalten. Dazu gehort: die vollkommene Wiederherstellung der Kau-
fahigkeit, die Moglichkeit der normalen Sprachbildung, die Verbesserung des kos-
metischen Gesichtsbildes und damit die Behebung aller psychisch belastenden
Komplexe. Mit Erreichung dieses Zieles konnen auch diesen Menschen Berufs-

Abb. 71. Kieferanomalie der Form IIb, bei der sich die beiden vorderen Alveolarpole beinahe
beriihren und der Zwischenkiefer biirzelformig vor ihnen liegt. IIL — I1I = 15/25. V—V =
31/46. 23. Juni 1941 bis 5. Mai 1948.

zweige erschlossen werden, die ihnen unter Beibehaltung ihrer Miingel sonst ver-
sehlossen wiiren. Als einfaches Beispiel moge der Beruf einer Verkiuferin dienen.
Ich kann hier nur den Wunsch aussprechen, daf sich die Krankenkassen diesen
Zielen in Zukunft sehr aufgeschlossen gegeniiber verhalten méchten.

Bei den zur Spitbehandlung rechnenden Fillen manifestieren sich die Abwei-
chungen, die ich im Absatz ., Frithbehandlung® besprochen habe, in stark ver-
groBerter und ausgeprigterer Form.

Die Kieferkompressionen im Seitenzahngebiet konnen erschreckende Ausmalle
annehmen, die Frontzahnstufe der Anomalie 11a bis zu 1 ecm und dariiber betragen
(Abb. 70), die Vorverlagerung des Biirzels bei I1b so deutlich ausgeprigt sein, dal
sich die beiden vorderen Alveolarpole in der Eckzahngegend beinahe beriihren
(Abb. 71).

Wiihrend auch hier die Fille der Form I mit allen gebriuchlichen kieferortho-
pidischen Mitteln angegangen werden kénnen, ist dies bei denen der Form II
meines Frachtens nur mit Hilfe der Gaumennahterweiterung moglich. Es
sollen daher nur die schweren und schwersten Arten der Form IL besprochen
werden.

Bei diesen Anomalien steht wiederum im Vordergrund die auBerordentliche
Verengung des Oberkiefers, wie Abb. 72,76, 77,78 zeigen. Daher ist zunéchst auch
ihre Beseitigung zu besprechen.
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Unter den kieferorthopidischen Behandlungsmitteln unterscheiden sich zwei
Arten, einmal die peripher angreifenden, das sind diejenigen, die ihren Kraft-
ansatzpunkt an den Zihnen haben, zum anderen die zentralen, deren Angriffs-
punkt im Zentrum, also an der Sutura palatina mediana liegt. Zur ersteren Gruppe
gehoren alle funktionskieferorthopidischen Apparate, sodann die festsitzenden

' und herausnehmbaren Platten- und Drahtapparate, zur zweiten die Gaumennaht-

erweiterung. IThre Differenzierung liegt demnach am Ort des Kraftansatzes.

Kieferverkiimmerungen der Form II, denn anders kann man diese Zustands-
bilder nicht bezeichnen, haben als erstes therapeutisches Ziel die Beseitigung der
Verengung im Seitenzahngebiet. Hier gelten die gleichen Richtlinien wie bei der
Friihbehandlung, auch hier ist der Erweiterung eine Grenze gesetzt, indem bei
Dehnungen iiber 10 mm mit peripheren Apparaten wiederum Zahnkippungen zu
erwarten sind. Rein zeitlich betrachtet, wird sich die Behandlung mit den peripher
angreifenden Behelfen auf 4—5 Jahre und oft weit dariiber hinaus erstrecken. Das
stellt sowohl an den Behandler, wie an den Behandelten sehr hohe Anspriiche, an
Ausdauer wie an Kraftaufwand. Wenn man bedenkt, welche Miithen die Kinder
und welche Sorgen die Eltern dieser Kinder bis zu dieser Zeit mit den verschie-
denen Operationen und Krankenhausaufenthalten schon hinter sich gebracht ha-
ben, so sollte man bestrebt sein, die Zeitdauer der kieferorthopéadischen Spit-
behandlung, wie auch die Sorgen und Miihen einer solchen Behandlung, auf ein
MindestmaB zu reduzieren. Hier tritt wieder die Gaumennahterweiterung mit all
ihren Vorteilen in den Vordergrund.

Mit ihrer Hilfe kann ich einmal eine weitaus groBere Dehnung erreichen, bis zu
94 mm in Abb. 78, als mit den peripher angreifenden Apparaten, zum anderen ist
die Zeitdauer der Behandlung auf ein Minimum verkiirzt. Schwerste Kieferver-
kriippelungen kann man mit dieser Methode in der durchaus ertriglichen Zeit
von 2 Jahren beseitigen. In dieser Zeit wird aber nicht nur die Kompression im
Seitenzahngebiet beseitigt, sondern auch die vollkommene Ausbehandlung der
Kieferanomalie vorgenommen, also auch die Veriinderung des Frontzahnbereiches.

Hierbei habe ich neben den bereits erwihnten Vorteilen der grolieren Erwei-
terung und der kiirzeren Zeitdauer der Behandlung auch noch eine gewisse Rezi-
divfreiheit festgestellt, die ich auf den eigentiimlichen Wirkungsmechanismus
dieser Methode bei Lippen-Kiefer-Gaumenspalten zuriickfithren mochte. Ich
glaube, daB ich mit ihrer Hilfe eine Kippung des ganzen Alveolarfortsatzes bzw.
des ganzen Kieferkorpers erreichen kann, was um so leichter zu erkliren ist, als
eine kndcherne Verwachsung der Sutura palatina mediana der beiden (Gaumen-
platten nicht stattgefunden hat. Die Abb. 25 zeigt den Wirkungsmechanismus der
Apparatur bei Lippen-Kiefer-Gaumenspalten im Gegensatz zu den Anomalien mit
hohem Gaumen.

Bei den Lippen-Kiefer-Gaumenspalten ist in den meisten Fillen der Gaumen
so niedrig, daf die Schraube nur in Hohe der Zahnkronen, nicht am Torus pala-
tinus, angebracht werden kann. So muf3 auf die Zihne und, weil keine Suttur-
verwachsung stattgefunden hat, auf den Alveolarfortsatz und den Kieferkarper
eine Kippwirkung ausgeiibt werden, die eine gewisse Rezidivfreiheit garantiert.

DRACHTER hat bereits darauf hingewiesen, daBl bei Spaltentriagern der Winkel
der Gaumenplatten auf der gespaltenen Seite um 15°, auf der gesunden Seite um
R0 steiler steht als beim normalen Kiefer. Ich glaube, daB ich mit der Gaumen-
nahterweiterung die Gaumenplatten gleich in die richtige Position einstellen
kann, wodurch die Rezidivfreiheit sichergestellt ist.
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Aber auch 6 Bescitigung der UnregelmiiBigkeiten im Frontzahngebiet erfor-
dert bei Spiatbehandlungen unser hochstes kieferorthopddisches Konnen. Die
GroBe des Abstandes der Frontzahngruppen bei der Opistognathie kann bis zu
1 em betragen und mufl beseitigt werden. Zahnunterzahl oder Verkiimmerungen
in der Zahnanlage in der Art von Zapfenzihnen miissen ausgeglichen werden.

So 16te ich an das Ankerband der beiden Molaren gleich zu Beginn der Behand-
lung zwei Kaniilen, lichte Weite 0,7 mm, in denen ich nach der Dehnung wihrend
der Retentionszeit einen Drahtbogen verankern kann. Bei gleichzeitiger Anwen-
dung dieses Auflenbogens mit der unteren AufbiBschiene und der Kopf-Kinnkappe
kann ich nunmehr die Frontpartie vorholen. Zur Entlastung des Lippendruckes
der narbigen Oberlippe verwende ich gleichzeitig Pelotten, wie sie Abb. 72 zeigt

Abb. 73. AuBenbogen in Verbindung mit der Gaumennahterweiterungsplatte

Bei der Form IIb erreichte ich durch die Dehnung eine so grofle Angleichung
der vorderén Alveolarpole an die dulleren Zwischenkieferrinder, daf ich die Stel-
lung des Zwischenkiefers nicht mehr zu verindern brauche (Abb. 71). Man muf}
ja bedenken, daf3 durch den Druck der operierten Lippe withrend mehrerer Jahre
eine Kraft ausgeiibt wurde, so daf} die Riickverlagerung des Zwischenkiefers in
einem gewissen Ausmafl spontan vonstatten gegangen ist. Die grofle Dehnung
fithrt die beiden Alveolarhilften und den Zwischenkiefer nunmehr in eine Position,
die beinahe als normal anzusprechen ist.

Da in den meisten Fillen von einseitig oder doppelseitig durchgehenden Spalten
eine Zahnunterzahl im Frontbereich vorliegt, hiufig sind die seitlichen Schneide-
zihne betroffen, fertige ich nach der orthopiidischen Behandlung einen Zahnersatz
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an, der durch den sofortigen Ersatz der fehlenden Zihne die entsu_.denen Liicken
deckt und gleichzeitig als Retentionsplatte zu verwenden ist. Die Klammerkon-
struktion muB sehr stabil sein, damit ein Abrutschen der Platte unter allen Um-
stinden vermieden wird. Damit beuge ich zugleich einem dennoch méglichen
Rezidiv in bezug auf eine mogliche Kippung der Achsen der Seitenzihne zur Kau-
ebene hin vor.

Bei der Gaumennahterweiterung gehe ich so vor, daBl ich zunéchst in die Platte
im Eckzahnbereich eine kleine Fischerschraube einsetze, die ich dann spéter nach
erfolgter Dehnung in eine groBe Schraube umwechsle. Der Wechsel der Schraube
muB sehr schnell vonstatten gehen, lingstens innerhalb 1 Stunde. Die Eltern dre-

Abb. 74. Kopf-Kinnkappe mit Staben zum Vorwirtshewegen der oberen Zahne und des ganzen
Oberkiefers
(Nach PETRIK)

hen die Schraube nur jeden 3. Tag mit einer Viertelumdrehung auf. Die Platte
bleibt 1/, Jahr fest zementiert im Mund liegen. Nahtdehiszenzen habe ich bei der
Verwendung dieser Methode nie beobachten konnen. Auch trat keine Vergrole-
rung evtl. verbliebener Restlocher ein, eine Feststellung, die in einer in letzter
Zeit erschienenen Arbeit auch HERRMANN vertritt.

Zur Vervollstindigung der Spitbehandlungsmethoden sei noch das Vorgehen
von PETRIK beschrieben, wenn ,.eine Kompromifibehandlung sich als nétig er-
weist, wenn bei einer starken Anomalie und schon vorgeschrittenem Alter die
Riickwiirtsverschiebung des Unterkiefers it vollem Ausmal} nicht mehr gelingt,
sondern zur Erzielung der normalen Okklision auch der Oberkiefer vorbewegt
werden muB*. In solchen Fiillen wendet PE"RIK die in Abb. 74 dargestellte Appa-
ratur mit Kopf-Kinnkappe an. Mit Hilfe von Gummiziigen, die zu senkrechten
Stiben an der Kinnkappe fiihren, werden cie oberen Zihne und der ganze Ober-
kiefer nach vorn bewegt (Abb. 74).

Einige Behandlungserfolge bei Lippen-Kiefer-Gaumenspalten zeigen die Abb.
87, 70, 71, 78, 76, T1, 18,

Hierbei ist besonders der Fall 76 beacttenswert, wo eine Erweiterung des
Oberkiefers ungleich erfolgte, und zwar s, dal die kranke Seite stirker ge-
dehnt wird als die gesunde, die das Wderlager bildet. Diese Beobachtung
konnte ich immer wieder machen, ebenso wie HERRMANN.
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Abb. 75. IIT —1III = 29/27. 6 — 6 = 43/52. 3. Marz 1949 bis 5. November 1952

Abb.76. 11T —1IL = 23/40.6—6 = 50/55. 26.8.1953 bis 6. August 1953. Beachte die ein-
seitige Erweiterung im Seitenzahngebiet, obwohl nur die Gaumennahterweiterung an-
gewendet wurde

Abb. 77. 4 —4 — 26/36. 6 — 6 — 34/49. 14. Oktober 1951 bis 27. April 1954. Einseitig
durchgehende Lippen-Kiefer-Gaumenspalte. Behandlung: 14. Oktober 1951 bis 27. April 1954

-
Derichsweiler, Gaumennaht {
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Abb.78. J11 — 111 = 23/47. Behandlung: 7. November 1952 bis 20. Juni 1955. Beachte die
Anniherung der vorderen Alveolarpole vor der Benandlung. Erweiterung des Oberkiefers
um 24 mm

y. Zahndrztlich prothetischer Krsatz

Wichtig ist auch hier die Zusammenarbeit zwischen dem Chirurgen und dem
Kieferorthopédden, und zwar sowohl in der Planung wie in der Behandlung. Bei
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten finden wir, wean sie nach VEAU operiert wurden,
oft die Oberlippe unmittelbar am Alveolarfcrtsatz angewachsen. Die Lippe ist

Ahb. 79. Anwachsen der Oberlippe unmittelba: am Kamm des Alveolarfortsatzes

dadurch unbeweglich. Zur Herstellung einer gat funktionierenden Prothese ist die
chumglsche Losung dieser Verwachsung und eine Vergroflerung des Vestibulum
oris erforderlich, da sonst Klppmomento fiir die spitere Prothese gegeben sind.
Unmittelbar nach der Operation mul} eine kieferorthopidische Platte mit einem
bis in die Umschlagfalte des Vestibulum hineiareichenden Schild angefeltlgt wer-
den, damit die Oberlippe vom Alveolarfortsat: abgehalten wird und eine Heilung
per secumdum gewiihrleistet ist (Abb. 79). Hotz 16st die angewachsene Lippe
und thierscht die Wunde.
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In der & ge des prothetischen Frsatzes sei auf die Methode MUHLEMANNS hin-
gewiesen, der den bleibenden Ersatz auf das urspriingliche Zustandsbild der Spalte
aufkonstruiert. Mit sehr sorgfiltig ausgesuchten Geschieben von STEIGER erfolgt
die Verankerung. Auch PETRIK hat zeitweilig diese Methode verwendet (Abb. 80).

Abb. 80. Konstruktion des zahnirztlich-prothetischen Ersatzes auf das urspriingliche Zu-
standsbild der Spalte
(Nach MUHLEMANN)

Abb. 81 Abb. 82
Abb. 81. GroBes Restloch nach operierter Lippen-Kiefer-Gaumenspalte
Abb. 82. Anfertigung einer zahnirztlichen Platte zum Verschlu3 des Restloches

Als letzte prothetische MaBnahme sei der Obturator genannt, der einmal als
einfache zahniirztliche Platte den Gaumenschlufl bewirkt (Abb. 81 und 82), der zum
anderen in der Form des MEAT- und SUERSEN-Obturators den Abschluf3 der Mund-

7*
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hohle zur Nasenhdhle bewerkstelligt (Abb. 83 und 84). Ich mticht( .war glauben,
daBl dem Obturator in Zukunft nicht mehr die Bedeutung zukommen wird, die er
in der Vergangenheit hatte, da durch die Kunst der Chirurgen heute ein Verschlul}
der Gaumendefekte im allgemeinen erreicht werden kann. Trotzdem mogen ver-
einzelte Fille noch auf diese Art und Weise behandlungsbediirftig sein.

Wihrend das Prinzip des MraT-Obturators auf einen Verschlufl der Choanen
beruht, will der SUERSEN-Obturator den Anschluf3 an den Passavantschen Wulst
gewinnen, um so den Abschluf} gegen die Nase sicherzustellen.

Abarten des SUERSEN-Obturators stellen die von FrAsScHL, SCHILSKY oder
WARNEKROS dar. Sie unterscheiden sich in der Verbindungsart des anhédngenden
Kloses, ob starr, federnd oder gelenkig.

Abb. 83a Abb. 83 b

Abb. 844 Abb. 84D
Abb. 83a und b. Wirkungsweise und Dasstellung des MEAT-Obturators

Abb. 84a und b. Wirkungsweise und Darssellung des SUERSEN-Obturators
{Abb. 83 und 84 nach FALK)

b) Der Zeitpunkt des Operationstermines vem kieferorthopiidischen

Standpunkt aus betrachtet

Wiihrend die Frage des Operationstermins der Lippenspalte in einem Lebens-

e Eed o ,
alter vom 2.—3. Lebensmonat heute allgemen anerkannt wird, ist die des Ver-
schlusses der Gaumenspalte noch sehr umstrtten. Gerade in bezug auf die Aus-
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wirkunge(, .er Operation in kieferorthopidischer Hinsicht schwanken die Ansich- |

ten auBerordentlich. Eine Gruppe von Autoren verlegt den Operationstermin mog-
lich frith, ins 2. oder 3., spiitestens aber ins 5. Lebensjahr, um mit Schuleintritt die
chirurgische Seite des Problems abgeschlossen zu haben; die andere sehr spiit, ins
12.—15. Lebensjahr, um jedwede kieferorthopidische Milbildung als Operations-
folge auszuschalten. So wird gerade von RosENTHAL und HERFERT die Spétopera-
tion als gliicklichster Zeitpunkt genannt. SCHWEKKENDICK dagegen unterteilt die
Uranoplastik in zwei Phasen, um so einen maglichst giinstigen Effekt zu erzielen.

Fiir den Kieferorthopiiden ist in diesem Zusammenhang die Frage zu be-
sprechen, ob die Kiefermifibildung als Operationsfolge der Uranoplastik anerkannt

werden muB}, und wenn ja, in welchem Zusammenhang sie mit dem Operations-|

zeitpunkt zu bringen ist.

Zur ersteren ist zu sagen, dal hier noch keine geniigenden Erfahrungen vor-
liegen. Allgemein kann ich feststellen, daB bei Lippen-Kiefer-Gaumenspalten Kie-
ferfehlbildungen mit und ohne vorherige Operation anzutreffen sind. Diese An-
sicht vertritt auch HAyM und beweist sie durch die angefiihrten Fille.

Den Operationszeitpunkt glaubt HAv™ nicht mit einer evtl. Kiefermiibildung
in Zusammenhang bringen zu diirfen. Ich glaube, dal} eine Kieferverkiimmerung
fast in jedem Falle auftritt, nur ist ein gradueller Unterschied in der Schwere der
MiBbildung vorhanden, da bei der friihzeitigen Operation diese stirkere Grade
annehmen kann.

Es wire in diesem Zusammenhang noch die Frage zu priifen, inwieweit hingen
die Anomalien bei Lippen-Kiefer-Gaumenspalten mit anderen Faktoren zusam-
men, z. B. mit denen, die urspriinglich die Spaltenbildung verursacht haben, also
endogen bedingt, sowie mit anderen, exogenen, Momenten.

Es ist auffiillig, in wie starkem Malle wir gerade bei Lippen-Kiefer-Gaumen-
spalten weitere, in der tiblichen Kieferorthopiidie als dtiologische Faktoren fiir die
Entstehung einer Kieferanomalie bekannte Ursachen vorfinden. Hier méchte ich
zunichst einmal die sehr hidufig vorzufindende echte Progenietendenz erwiihnen.
Diese zeigt sich nicht nur im Sinne einer Pseudoprogenie als verkehrter Front-
zahniiberbil, an dessen Entstehung sicherlich der Narbenzug der operierten
Lippenspalte schuldig ist, sondern auch sehr hdufig als echte Progenie mit
einer Abflachung des Kieferwinkels und einer MassenvergroBerung des unteren
Basalbogens. Withrend man demnach fiir die Opistognathie exogene Momente
anfithren muB, sind fiir die echte Progenie endogene Momente zu erwigen. Einen
ursiicchlichen Grund fiir die Kombination der Lippen-Kiefer-Gaumenspalte mit
der echten Progenie weif3 ich nicht anzugeben, wohl aber kann ich ihr hiufiges
klinisches gemeinsames Auftreten feststellen. Als exogener Faktor fiir die echte
Progenie ist vielleicht die Zungenlage mit den sich daraus ergebenden ursich-
lichen' Momenten schuldig.

Ebenfalls haufig mit den Lippen-Kiefer-Gaumenspalten verbunden finden wii
Zahnunterzahl oder Zahniiberzahl, und zwar im Frontzahngebiet. Hier ist mei-
stens der obere seitliche Schneidezahn betroffen, der, wenn er vorhanden ist, durch
Form und GroBe. Zapfenzahn, oder in seiner Stellung extravertiert, auffillt. Wenn
man annimmt, daBl der Verlauf der Gaumenspalte durch die Sutura interincisiva
verlduft, so wire der ursiichliche Zusammenhang mit der Spaltbildung in diesem
Fall gegeben. Auf diese Weise wiren auch die hiufigen Doppelbildungen dieser
Zihne, gerade auch im Milchgebil}, zu erkliren, wie sie Abb. 68 in der oberen Reihc
spiegel bildlich zeigen.
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Ebenfalls im Gebiet des ersten Schneidezahnes und des Eckzahnes sind diese
dystrophierten Zahnstellungen zu finden, die man ursichlich mit dem Spalten-
verlauf in Zusammenhang bringen mul.

Die Dreieckstellung der Pramolaren und Molaren, wobei der zweite Primolar
giinzlich aus der Zahnreihe zum Gaumen hin verdringt steht, einseitig oder doppel-
seitig, ist ein hiufiges Erscheinungsbild bei Lippen-Kiefer-Gaumenspalten. Hier-
fiir wird man ursichlich exogene Momente heranziehen miissen, die einmal in cinem
zu frithen Verlust der Milchseitenzihne beruhen, oder zum anderen in der gene-
rellen Kieferverkiimmerung Ausdruck des Plazzmangels an sich sind. In diesem
Zusammenhang muf ich unbedingt auf die oft anzutreffende universelle Karies-
tendenz hinweisen, die zu einem vélligen Zusammenbruch der Stiitzzone und den
damit verbundenen Zahnwanderungen fithren kann. Die Karies im Milchzahn-
gebiet ist bei Spaltentriigern auBerordentlich stark verbreitet, und sie ist als
exogenes Moment fiir die starke Ausbildung der Kieferverkiimmerungen von ent-
scheidender Bedeutung.

Wenn ich zusammenfasse, so komme ich zu dem Schluf}, dafl sowohl exogene.
wie auch endogene Momente fiir die Entstehung der Kiefermifibildungen anzu-
schuldigen sind, hiervon sind sicherlich sehr viele nicht mit dem Operationszeit-
punkt in Zusammenhang zu bringen. Als entseheidenster Faktor bleibt der Nar-
benzug der operierten Oberlippe als Operationsfolge der im zweiten Lebensmonat
operierten Oberlippe bestehen. Dem frithzeitigen Operationszeitpunkt kann man
meines Erachtens nach nur einen graduellen Unterschied in der Ausbildung der
Kieferverkiimmerung gegeniiber der Spitoperstion zur Last legen.

Ich méchte betonen, da wir unser Augenmerk noch viel mehr als bisher auf
die Cheiloplastik lenken miissen; weiterhin sind diese Kinder in kariesprophylak-
tischer und kieferorthopidisch-prophylaktiscier Hinsicht besonders sorgfaltig
einer laufenden Kontrolle vom 2.—5. Lebensjahr zu unterziehen.

Kieferorthopiidischerseits kime ich somit zu einem Operationszeitpunkt zwi-
schen dem 4. und 5. Lebensjahr, da ich der Auffassung bin, daf ein Abschluli der
chirurgischen MaBnahmen vor Schuleintritt erfolgt sein mufl. Ob die Kompression
bei der nach RosENTHAL benannten Frithoperation nun einige Millimeter mehr
oder weniger betrigt, diirfte bei Anwendung der Gaumennahterweiterung keine
ausschlaggebende Rolle mehr spielen; denn das Ausmall der Operationsfolgen
der Uranoplastik scheint bisher nicht endgiiltig geklirt. Die Vorteile einer besseren
Sprache, der leichteren Nahrungsaufnahme scwie vor allem das Fehlen der psy-
chischen Belastung bei der friithzeitigen Operation scheinen mir die Nachteile
einer evtl. graduell etwas schwereren Kiefermi3bildung der frithzeitigen Operation
gegeniiber der Spitoperation bei weitem aufziwiegen. Daher hat die Miinchener
Kinderklinik am frithzeitigen Operationstermin festgehalten.

13. Zur Frage der Extraktion bleibender Zihne, vor allem beim
Eckzahnhochstand, bei der heute moglichen grofien Kiefererweiterung

Wie meine bisherigen Ausfithrungen zeigten,ist gerade die Methode der Gaumen-
nahterweiterung in hervorragendem Malle lazu geeignet, Erweiterungen des
Zahnbogens, der Alveolarfortsitze und auch der Kieferbasis zu bewirken. DE-
MiscH, ein Schiiler von Ho1z, bejaht in seiner Arbeit ,,Die Beeinflussung der api-
kalen Basis bei der Kieferdehnung mit Platten die Wirkungen dieser Methode.
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Im Gegen.(., . zur Erweiterung des Zahnbogens steht nun die Extraktion blei-
bender Zihne, die eine Ausrichtung der Zahnbgen durch Verminderung der Zahn-
zahl erreichen will. Darum muf die Frage der Extraktion bleibender Zihne im
Zusammenhang mit der Gaumennahterweiterung unbedingt besprochen werden.
Hier ist die gesteuerte Extraktion nach Horz und KJELLGREN zu nennen, die als
alleinige und selbstiindige Behandlungsmethode gedacht ist. Bei der Extraktion
bleibender Zihne in der Behandlung einer Kieferanomalie ist auller der Extrak-
tion fast in jedem Fall eine Nachbehandlung mit kieferorthopidischen Geriten
notwendig.

In der Vor-AncLi-Periode, also in den ersten Anfingen der Kieferorthopidie,
war die Extraktion bleibender Zihne als kieferorthopidische Mainahme ein sehr
hiufig angewandtes Behandlungsmittel, ANGLE machte diesem Brauch zu seiner
Zeit, ein fiir allemal ein Ende, indem er jedwede Extraktion als Fehler grundsitz-
lich ablehnte. Er schrieb: ,, Der Plan des ganzen Gebisses in der Beziehung der
cinzelnen Zihne zueinander ist so vollkommen, daB jeder Hocker und jeder seiner
Teile zur Erhaltung des Gleichgewichtes, der Harmonie und Wirksamkeit des
Ganzen beitragen, und daB infolge dessen der mesiodistale Durchmesser eines
Zahnes oder ein Teil desselben nicht beschidigt werden kann, ohne das zarte
Gleichgewicht und die Vollkommenheit sowie die Funktion des Ganzen zu storen.”
Damit war, durch die iiberragende Personlichkeit ANGLES, der Extraktion zunichst
jedwede Indikation abgesprochen. In seinem spiteren Leben hat ANGLE diesen
Standpunkt nur sehr gering revidiert. Schiiler ANGLES, CAsE und GRUNBERG, hiel-
ten sich zunichst streng an die Behandlungsgrundsiitze ihres Lehrers. Es fiel ihnen
aber bald auf, daB sie in einigen Fiillen Gesichter schufen, die kosmetisch und
statisch keine Harmonie zum Gesamtschidel mehr aufwiesen. So propagierten sie
bereits zu Lebzeiten ANGLES die Extraktion bleibender Zihne in Fillen von Distal-
bissen mit bimaxillirer Protraktion.

Kantorowicz und KorgHAUS befiirworteten in der Mitte der zwanziger Jahre
sehr vorsichtig die Extraktion bleibender Elemente in besonders gelagerten Aus-
pahmefillen. In jiingster Zeit nun wurde die Extraktion von ScHWARZ als die
dritte Sdule in der Wahl der Behandlungsmittel bezeichnet. REICHENBACH
schreibt: ,Ist die Verengung sehr stark, besonders der Wurzelgrund. die
sog. apikale Basis LUNDSTROMS unterentwickelt, so entschlieBt sich die heutige
Kieferorthopiidie zur Extraktion von Zihnen, um wenigstens eine reduzierte
Zahnreihe auf dem gebotenen Platz unterzubringen; durch die kieferortho-
pidischen Behelfe kann nimlich die apikale Basis nicht wesentlich nachentwickelt
werden. ¢

Dieser Ansicht RricHENBAcHS muB im Hinblick auf die Gaumennahter-
weiterung widersprochen werden. Mit Hilfe der Gaumennahterweiterung kann
die apikale Basis sehr wohl und sehr kérftig nachentwickelt werden. Dies hat auch
A. M. SCHWARZ in seinem Lehrgang bei der Bearbeitung der Extraktionsfrage im
Abschnitt ,,Geschichtliches” eindeutig erklirt, wie es auf Seite 36 im Original-
text bereits aufgefithrt wurde.

Meine Ansicht ist die, daB eine Extraktion immer die Ultimo ratio ist, ein
letzter Ausweg, wenn man sich nicht anders zu helfen weill. Hiervon sind selbst-
verstindlich die Distalbisse mit bimaxillirer Protraktion und dhnliche Krank-
heitsbilder ausgenommen. Ich vertrete die Ansicht Norps, dali die Extraktion
die schwierigste kieferorthopidische Frage iiberhaupt darstellt. Sie mul} in jedem
Einzelfall auf das Sorgfiltigste erwogen werden.
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Obwohl gerade in letzter Zeit das Thema Extraktion sehr hilutig diskutiert
wurde, ist iiber diese Kardinalfrage noch immer keine einheitliche Auffassung er-
zielt worden. Im folgenden sollen die Griinde dieser Unstimmigkeit niher unter-
sucht werden.

Sehr wichtig erscheint mir die Feststellung in diesem Zusammenhang, dafy dieses
Problem von Forschern mit einem sehr verschiedenen Standpunkt und Ausgangs-
punkt sowie von Forschern aus ganz verschiedenen Lindern mit einer ganzlich anders
gearteten Population und damit einer ginzlich verschiedenen Indikation beurteilt
worden ist, daf aber diese Unterschiede nie ganz deutlich hervorgehoben wurden.

Eine sehr zutrefiende Formulierung dieses Unterschiedes bringt Ho1z in seinem
neuen Lehrbuch ,,Orthodontie® im Hinblick auf die Extraktion der 6-Jahrmolaren
in der knappen Feststellung: ,,Als orthodontischer Facharzt bin ich prinzipiell
gegen die 6-Extraktion, als Praktiker anerkenne ich eine beschriankte Indikation.*
Hier kommt einmal der kieferorthopiidische Facharzt, einmal der Praktiker zu
Wort. Vom Standpunkt der Behandlung aus gesehen schreibt Horz: , Es mulf}
in Betracht gezogen werden die Unmoglichkeit einer lingeren orthodontischen
Behandlung aus sozialen, finanziellen und psychologischen Griinden und die
Schwierigkeiten bei Spatbehandlungen.”

Horz hat in seinem Lehrbuch die Frage der Extraktion ganz bewuBt auf die
Jugendzahnpflege ausgerichtet, was wiederum das Problem von einer neuen Seite
beleuchtet.

Unsere Entscheidung wird aber noch von sehr vielen anderen Gesichtspunkten
diktiert, z. B. von der Kariesfrequenz. In der Schweiz, vor allem im Kanton
Ziirich, spielt die Frage der Kariesfrequenz fir die kieferorthopidische Behand-
lung eine ausschlaggebende Rolle, um nicht zu sagen: das Kardinalproblem iiber-
haupt, da gerade dort die Karies prozentmélliig auBerordentlich hoch ist. Daher
ist in der Schweiz fiirr die Jugendzahnpflege die Extraktion der 6-Jahrmolaren
aus kariesprophylaktischen Griinden bzw. wegen teilweiser oder totaler Zersto-
rung dieser Zihne in frithester Jugend ein sehr hiufig angewendetes Behandlungs-
mittel. Es sei hier auf die Arbeiten von BauME und JOURDAN hingewiesen.

Ich muB den Blick noch einmal auf die bereits im Abschnitt Indikation der
Gaumennahterweiterung besprochenen Populationsunterschiede lenken, die ScHU-
RICHT fiir den Franzosen und den Deutschen feststellte und die KorkHAUS eben-
falls hervorhob: d. h. mit anderen Worten: diz Population des Landez, in dem die
Frage der Extraktion als Behandlungsmittel errtert wird, muf} in den Mittel-
punkt der Betrachtungsweise gestellt werden. Somit muB die Frage der Extrak-
tion in den einzelnen Lindern auch ganz verschieden beantwortet werden. In
Bayern herrscht das Breitgesicht mit breitem Jochbogen und breitem Unter-
gesicht vor. Entsprechend kénnen wir in Bayern einen viel breiteren Zahnbogen
herstellen als beispielsweise ein Behandler in England, der auf das dort typische
und vorherrschende Schmalgesicht zu achten kat, will er eine Harmonie der Zahn-
bogenbreite mit dem Gesichtsschiidel behalten. Somit ist die Frage der Indikation
der Extraktion in den einzelnen Liandern verschieden zu beantworten, verschieden
in Nord- und Siiddeutschland, ja, verschieden in den einzelnen Familien. Es ist
in jedem Falle der Gesichtstypus in seiner Konstitutionsform zu beriicksichtigen.

Die folgende Abb. 85 zeigt ein typisch bayerisches Gesicht.

Zu den bisher genannten Momenten fiir die Entscheidung der Extraktion kommt
nun noch eine Erweiterung der Behandlungsmittel, ndmlich die Gaumennaht-
erweiterung, mit der wir Zahnbogen, Alveolhrfortsatz und Kieferbasis auf das
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(
eindrucksvouste zu beeinflussen vermogen. Qo schreibt SCHWARZ: ,... verdient

diese MaBnahme (Gaumennahterweiterung) weit mehr Beachtung, als ihr bisher
vom Fach zuteil wurde. Sie ist dazu berufen, LUN psTrROMS Richtlinien hinsichtlich
des Ziehens von Zahnen an Stelle einer Kieferverbreiterung wieder wesentlich enger
zu ziehen. |

Daraus folgt, dall die von mir mit wissenschaftlichen Fundamenten versehene |
Methode der Gaumennahterweiterung im Zusammenhang mit der Frage der Ex- J‘
traktion bleibender Zihne eine entscheidende Rolle zu spielen vermag. |

Wenn ich nun die Momente, die fiir die Entscheidung der Extraktion bleibender |
Zihne als kieferorthopiidische MaBnahme eine Rolle spielen, zusammenfasse, so |
méchte ich nennen: Die Population, also Schidel- und Gesichtstypus des Landes |-
und des einzelnen Patienten; den Atmungs-
typus, Mund- oder Nasenatmung; PonT-Malle,
also symptomatischer oder echter Engstand;
Stiitzzone und Wanderungsgesetze; apikale
Basis des Oberkiefers und des Unterkiefers,
vor allem aber die apikale Basis des unteren
Alveolarfortsatzes und der Basalbogen BLUNT-
scanis des Unterkiefers; Achsenneigung der
Seitenzihne und Frontzihne im Ober- und
Unterkiefer, und zwar in bezug auf die Kau-
ebene im Seitenzahngebiet und die linguale
oder labiale Kippung der unteren Front-
zihne ; Vorhandensein aller bleibenden Zihne,
vor allem aber der Anlage der Weisheits-
zihne: BiBart, also tiefer Bil}, normaler Bil3,
offener BiB}, BiBlage, also das Lageverhiltnis
beider Kiefer zueinander.

Im allgemeinen mochte ich hierzu folgendes Ay, 5. Typisch bayerisches Clesicht |
ausfithren: Schidel- und Gesichtstypus wie  mit breitem Jochbogen und breitem |
auch die Poxtschen MaBe sind fir die ein- Untergesicht ‘
zelnen Linder verschieden und miissen sinn- ‘.
voll fiir den Einzelfall in dem betreffenden Land beobachtet werden. Hierbei ist |
gleichzeitig der Atmungstyp zu beriicksichtigen, da man gerade bei den Fillen |
mit beidseitigem Eckzahnhochstand, verbunden mit echtem Engstand, durch |
die Verkleinerung der Kiefer- und der Zahnbdgen, eine reine Mundatmung vor- |
findet, die mit einer Verkleinerung im Nasenrachenraum, ich denke auch an |
eine Beeinflussung der Choanengegend, einhergehen kann. ,

In direktem Zusammenhang hiermit wiederum steht die Ausbildung der api-!
kalen Basis des Oberkieferkérpers, also symptomatischer oder echter Engstaml!
im Oberkiefer, der ja mit Hilfe der Gaumennahterweiterung ohne groBere|
Schwierigkeit beeinflut werden kann. Anders verhilt es sich mit der Nachent-|
wicklung des Unterkiefers, die in dem Kapitel .Indikation der Gaumennahter-|
weiterung* eingehend besprochen wurde und hier nicht wiederholt zu werden
braucht.

Auch muB der Zeitpunkt der Extraktion jeweils mit dem Reifegrad des Ge-
bisses in Bezichung gebracht werden. Es ist bekannt, daB bei verzogertem Milch-|
zahndurchbruch auch eine Verzégerung der Einstellung der bleibenden Zihne
eintritt. Hier entspricht cum grano salis ein Monat Verspatung im Milchgebil}

|
|
‘r
|
[
|
|
\
i
|
‘t
\
|
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einem Jahr im bleibenden GebiB3. Sind also die Milchzihne ver.fg}..mt‘et durch-
gebrochen, so werden sich auch die bleibenden Zihne zu einem spiteren Zeitpunkt
als normal zum Durchbruch anschicken, d. h. der Reifezustand des Gebisses wird
hinter dem augenblicklichen Lebensalter des Patienten liegen. Somit werden
auch die Wachstumstendenzen, die sich mit dem Durchbruch der bleibenden
Zihne spontan ergeben, erst spiter in Erscheinung treten. Wenn wir demnach
die Frage der Extraktion bleibender Zihne in Erwiagung ziehen, so miissen wir
den jeweiligen Reifezustand des Gebisses beriicksichtigen, um die sich spontan
einstellenden Wachstumsimpulse auszunutzen. Gerade mit dem Erscheinen der
oberen bleibenden Eckzihne wie auch der unteren zweiten Pramolaren geht eine
enorme VergroBerung des Zahnbogens einher. Erweitert man nun den Zahnbogen
durch eine Gaumennahterweiterung kurz vor bzw. zur Zeit des Durchbruchs dieser
Zihne, so geht ihre ordnungsgeméfe Einstellung oft {iberraschend leicht und kom-
plikationslos vor sich. Umgekehrt miilite man sagen, man soll die Gaumennaht-
erweiterung auch zur richtigen Zeit ansetzen, um mit unserer kiinstlichen Hilfe
gleichzeitig die natiirlichen Wachstumsimpulse zu unterstiitzen. Dieses Inein-
andergreifen und Unterstiitzen der natiirlichen mit unseren therapeutischen Mal-
nahmen scheint mir gerade fiir die Frage der Extraktion bleibender Zihne von
groBer Bedeutung zu sein, und ich mochte sehr eindringlich auf dieses Wechsel-
spiel hinweisen, da bei ihrer Beriicksichtigung sicherlich die Indikation der Extrak-
tion eine weitere Einengung erfahren wird.

Die Bedeutung der réntgenologischen Darstellung im Wechselgebil} ist von
Hotz in seinem Lehrbuch ,,Orthodontie so emdrucksvoll herausgearbeitet wor-
den, daB ihr Studium auf das wirmste empfohlen werden kann. Im Zusammen-
hang mit der Kenntnis der Wanderung der Zihne ist die rontgenologische Dar-
stellung der Stiitzzone im Wechselgebill unerlaBlich.

Bei der weiteren Besprechung der Extraktion will ich mich an die Einteilung
halten, die auch Horz wihlte, nimlich den symptomatischen und echten Engstand.

a) Symptomatischer Engstand

Beim symptomatischen Engstand ist die apikale Basis des Oberkiefers in der
Mehrzahl der Fiille gut und normal grofl angelegt. Unterentwickelt ist vornehm-
lich der Zahnbogen, was aus dem vorzeitigen Verlust der Milchzihne in der Stiitz-
zone resultiert. Hier mochte ich als allgemeire Regel angeben, daBl bei gut aus-
gebildeter Basis der Kieferkorper die ein- oder beidseitigen Eckzahnhochstidnde
mit relativ einfachen MaBnahmen ausbehandet werden konnen, bei denen primar
eine Unterentwicklung der oberen bzw. unteren Frontzahnbogen vorliegt. Das
sleiche gilt fiir die Zustinde, bei denen eine Abwanderung der oberen Mittellinie
infolge friihzeitigen Verlustes von Milchzihnen der vor der Liicke stehenden Zihne
stattgefunden hat. Die Behandlung dieser Anomalien kann mit allen Apparate-
systemen, ob festsitzend oder herausnehmbai, ob peripher oder zentral angrei-
fend, durchgefithrt werden (Abb. 86).

Die PontmaBe von Abb. 8€1lauten: SI = 34

Vor der Behandung:

Oberkiefer Unterkiefer
PP =39 |/ 40 | Differenz —1 P>—928 |/ 40 | Differenz — 12
MM =47 | 52,5 / i — 5,5 MM =51 |/ 52,56 / = — L5
ZH=13 |/ 195 | " — 6,5 ZH=10 [ 196 | . — 956
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Nym plom alischer kngstand LU
( Nach der Behandlung:
Oberkiefer Unterkiefer
PP-=-41 |/ 40 | Differenz | 1 PP —39 / 40 |/ Differenz —1
MM =52 | 52,5 | . =—=B5 MM = 52 | 52,5 | L, - 05
ZH=-19 | 19,5 | 0,5 ZH=—19 | 195 | = B

Abb. 86. Eckzahnhochstand vor und nach der Behandlung bei neutraler Billage und unter-
entwickelten Fronthigen

Abb. 87. Eckzahnhochstand einseitig infolge Mittellinienverschiebung durch  vorzeitigen
Milchzahnverlust
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Trotz des groBen Fehlbetrages in der Zahnbogenhdhe im Oberkiefer von — 6,5
und im Unterkiefer von sogar — 9,5 wurde ein gutes Ergebnis ohne Extraktion
erzielt. Ebenso konnte die Kompression im Unterkiefer von — 12 in der Pri-

Abb. 88. Eckzahnhochstand infolge Vorwanderung der Seitenzihne. Beachte die gekippte
Achsenstellung der Primolaren

Abb. 89. Extraktion der 4/4 bei beidseitiger Vorwanderung der Seitenziahne
molargegend miihelos beseitigt werden, da es sich im wesentlichen bei gut aus-

gebildeter Basis beider Kiefer um eine reine Unterentwicklung beider Frontzahn-
bigen handelte, wobei im Endeffekt nach der Behandlung alle Zahne in guter
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Kaubelastung auf dem Kieferkamm stehen. Die Behandlung erfolgte mit SiMON-
schen Drahtbogen.

Hier wiire eine Extraktion kontraindiziert gewesen, da der bereits bestehenden
Jingualen Achsenneigung der unteren Seiten- und Frontzihne Vorschub geleistet
worden wire. Der mich bestimmende Punkt, die Behandlung ohne Extraktion
durchzufithren, war also in diesem Fall die primére linguale Achsenneigung der
unteren Seiten- und Frontzihne bei gut ausgebildeter apikaler Basis des Unter-
kiefers und guter Ausprigung der Kinnkontur trotz einer Differenz in der Zahn-
bogenhihe von — 9,5 im Unterkiefer. Kine dhnliche Situation zeigt die Abb. 87,
bei der eine Mittellinienverschiebung infolge vorzeitigen Milchzahnverlustes im
Oberkiefer stattgefunden hatte. Behandlung erfolgt ohne Extraktion.

Abb.90. Apparatur zum Distalbewegen vorgekippter Seitenzihne. Die RaumvergroBBerung
im Abstand IIT — 6 betrug 7 mm

Ganz anders dagegen ist die Situation, wenn beim symptomatischen Engstand
eine Vorgvanderung der hinter der Liicke stehenden Zihne festgestellt werden mul3,
also eine zur Kauebene gerichtete Kippung der Primolaren und Molaren vorliegt. Sie
ist an der deutlich vorgekippten Achsenneigung der Seitenziihne in Richtung aut
die Kauebene erkennbar. Hier ist maBgebend, ob diese Vorkippung einseitig oder
doppelseitig stattgefunden hat. Bei cinseitiger Vorwanderung glaube ich, steht dic
aufgewendete Miihe im Einklang mit dem erreichbaren Erfolg. Bei doppelseitige:
Vorkippung dagegen wiirde ich eine Extraktion der beiden oberen ersten Prii-
molaren vorziehen (Abb. 88 und 8).

Die Apparatur, mit der man meiner Meinung nach am giinstigsten einseitig
vorgekippte Seitenzdhne suriickstellt, zeigt die Abb. 90. Statt des Federchens
kann man auch eine Fischerschraube verwenden, wie dies A. M. SCHWARZ an-
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gegeben hat. Bei der hier dargestellten Art der Federchenverwendung vermeidet
man jedoch eine Wulstung der Gaumenschleimhaut am hinteren Plattenrand, die
durch das Aufdrehen der Schraube mit gleichzeitiger Riickwiirtsbewegung
eines Plattenteils entstehen kann.

Abb. 91. MiBerfolg ciner Behandlung ohne Extraktion bei Fehlen eines unteren Pramolaren

Schwierig wird die Situation beim Eckzahnhochstand, wenn im Unterkiefer
Zahnunterzahl vorliegt und die Unterentwicklung des Unterkiefers auf diese Ur-
sache zuriickgefiihrt werden muB. Selbst bei guter Ausbildung der apikalen Basis
heider Kieferkorper ist eine Ausbehandlung ohne Extraktion sehr zweifelhaft,
wie nachfolgender Fall (Abb. 91) zeigt. Hier straubten sich die Eltern energisch
gegen eine Extraktion und so fiihrte die Behandlung zu einem MiBerfolg.
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DaB die anlage der Weisheitszihne bei ein- oder beidseitigem Eckzahnhoch-
stand rontgenologisch festgestellt und in der Behandlung beriicksichtigt werden
muB, will ich nur erwéhnen.

Auch die BiBform ist von Bedeutung, worauf vor allem A. M. ScHWARzZ einge-
gangen ist, der in Fillen von Tiefenbifl oder Deckbifl eine Kontraindikation der
Extraktion sieht. Aber auch die BiBlage ist von Bedeutung. Bei Zwangsmesial-
biB- oder Pseudoprogeniefillen ist bei normal entwickeltem Unterkiefer die Ex-
traktion absolut kontraindiziert. Bei Distalbilfdllen mul} ein gnathostatischer Ab-
druck die Bestimmung der Oberkieferlage und der oberen Zahnreihe und evtl.
eine Fotostataufnahme des Gesichts die Lagebezeichnung des Oberkiefers zum
Schiidel klidren. Liegt die BiBlageverschiebung im Unterkiefer, so wird man fast
immer ohne Extraktion behandeln; liegt sie dagegen im Oberkiefer, also in einer
bimaxilliren Protraktion, so ist die Extraktion das Mittel der Wahl.

b) Echter Engstand

Weit schwieriger sind die Verhiiltnisse beim echten Engstand, der mit ein- oder
beidseitigem Eckzahnhochstand einhergeht. Echter Engstand bedeutet ein Mil-
verhiltnis der Zahnbogenbreite zur Kieferbasis, die anlagemiBig zu klein ist. Sehr
oft sind dem echten Engstand noch Zustinde des symptomatischen Engstandes
aufgepfropft, so daBl wir es hiufig mit Mischformen zu tun haben, die unsere Dia-
gnose und Therapie wesentlich erschweren.

Beim echten Engstand ist die Beobachtung all der Momente, die ich im all-
gemeinen Teil und im Kapitel iiber die ., Indikation der Gaumennahtelweltetung
angegeben habe, von noch gréferer Bedeutung als beim symptomatischen Eng-
stand. An erster Stelle sind die Population und die Konstitution zu nennen. Es
wird jedem Behandler ohne weiteres einleuchten, dal die Breite des Zahnbogens
in Harmonie zur Breite des Schidels und des Gesichtes gebracht werden mub.
Wenn daher beim echten Engstand einem Kind von Natur aus ein zu kleiner
Kiefer z. B. von miitterlichem Erbteil her vererbt wurde, dieses Kind aber von
viiterlicher Seite normal breite Zihne mitbekommen hat, dann mul} der Behand-
ler in diesem Einzelfall genau abwiigen, ob er die Kieferbasis und die Zahnbogen
auf das erforderliche MaB erweitern kann oder nicht, und zwar unter Beriicksich-
tigung der Rasse und Konstitution.

Beim echten Engstand gewinnt ebenfalls der Atmungqtypuq unserer Patienten
an Bedeutung. Es leuchtet doch ohne weiteres ein, dafl bei einem Patienten mit
zu schmaler Kieferbasis auch ein zu schmales Nasengelust verbunden ist, denn
die Oberkieferbasis und das Nasengeriist stehen sowohl wachstumsmifiig wie in
ihrer megestaltung im ursichlichen Zusammenhang. Es ist doch undenkbar,
daB} zu einem Schmalkiefer ein breites Nasengeriist gehoren konnte.

Hier ist auch an eine wachstumsmiiBig bedingte Unterentwicklung in der
Choanengegend zu denken. Es kamn deshalb auch nicht Wunder nehmen, dal}
Kieferanomalien von echtem Engstand mit ein- oder beidseitigem Eckzahnhoch-
stand bei ANGLE-Klasse I oder 11 mit behinderter Nasenatmung bzw. Mundat-
mung einhergehen.

Auch an dieser Stelle méchte ich auf die Bedeutung der Kieferhohlen sowohl
als formativen Reiz fiir die Gestaltung des Zahnbogens, wie auch in funktioneller
Hinsicht fiir die Respiration hinweisen.

Von der Hals-Nasen-Ohren-Klinik her ist es bekannt, dafl Kinder mit behin-
derter Nasenatmung bzw. Mundatmung nach einer Tonsillektomie einen enormen
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Wachstumsimpuls erhalten. Die Wirkung der Tonsillektomie weruht in diesen
Fillen aber im wesentlichen auf der Umstellung des Atmungstypus, wie ich es
ebenfalls fiir die Gaumennahterweiterung nachweisen konnte. So nimmt es nicht
Wunder, daf} gerade die Methode der Gaumennahterweiterung bei Kieferano-
malien von ein- oder beidseitigem Eckzahnhochstand die Indikation der Extrak-
tion ganz wesentlich einschrankt.

In solchen Fillen ist manchmal die kombinierte Methode der Ausbehandlung
erforderlich, bei der vom rhinologischen Standpunkt aus die Gaumennahterwei-
terung mit ihrem stoBartigen Effekt, vom kieferorthopiddischen Standpunkt aus
die Extraktion angezeigt ist, und zwar dann, wenn die Breitensumme der Inzisivi
SI = 34 iiberschreitet. Auch die Entwicklungsfihigkeit des Unterkiefers spielt
hierbei eine entscheidende Rolle.

Um das Gesagte klarzulegen, seien einige Fille von echtem Engstand mit beid-
seitigem Eckzahnhochstand mit und ohne Extraktion bzw. in der Kombination
der rhinologischen und kieferorthopédischen Indikation demonstriert.

Abb. 92. SI= 33
Vor der Behandlung

Oberkiefer Unterkiefer
PP=31 / 39 / Differenz—8 PP=32 / 39 / Differenz—7
MM=46 / 51 / 5 —5 MM=47 / 51 / o —4
ZH =13 § 19 | - —6 ZH=15 | 19 /[ - —4
Nach der Behandlung
Oberkiefer Unterkiefer
PP=39 / 39 / Differenz 0 PP=37 / 39 | Differenz —2
MM=50 / 51 / 5 —1 MM=50 ; 51 | 5 —1
ZH=—=18 / 19 |/ - —1 ZH=—18 | 19 |/ - —1
Abb. 93. SI = 34
Vor der Behandlung
Oberkiefer Unterkiefer
PP—=33 |/ 40 |/ Differenz —7 PP=32 / 40 | Differenz—8
MM — 45 | 52,5 | , —T75 MM=48 |/ 525 | .  —4.5
ZH=128 |/ 135 | - — 7 ZH=14 | 19,5 |/ . 55
Nach der Behandlung
Oberkiefer Unterkiefer
PP--40 / 40 | Differenz 0 PP=39 / 40 | Differenz—1
MM =526 [/ 52,6 | 5 0 MM=53 / 526 / ” + 0,5
ZH=19 | 19,5 | ., —-05 ZH=18 |/ 195 | w —L15

Die beiden in Abb. 92 und 93 dargestellten Fiille zeigen bei einer Breitensumme
der Inzisivi von SI =33 bzw. 34 eine tadellose Ausbehandlung mit guter Ein-
stellung der Eckzihne nur mit der Gaumennahterweiterung, wobei auch die un-
teren Frontzihne in guter Belastungsrichtung auf dem Alveolarfortsatz stehen.

Die zwei folgenden Fiille zeigen die Indikation der kombinierten Behandlungs-
methode, bei denen aus rhinologischen Griinden die Gaumennahterweiterung, aus
kieferorthopidischen Griinden die Extraktion angezeigt war. In beiden Fillen
Abb. 95 und 96 betrug die PoxNTt-Zahl SI = 36. Die Nachentwicklung des Unter-
kiefers bis auf die normalen MaBe war nicht moglich, da die linguale Achsenkip-
pung der unteren Frontzihne zu stark und die Unterentwicklung des unteren
Alveolarfortsatzes zu deutlich ausgeprigt war, gleichzeitig lag das Gnathion im
hinteren Teil des Biometfeldes.
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Abh. 92. Ausbehandlung ohne Extraktion. PonT-MaBe: SI = 33. Beachte die gut aus-
gebildete unt. apikale Basis und die Achsenneigung der unt. Frontzéihne vor und nach
der Behandlung. Entwicklungsfahiger Unterkiefer

Derichsweiler, Gaumennaht
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Abb. 93. Ausbehandlung ohne Extraktion. Es kam nur die Gaumennahterweiterung zur
Anwendung, keine weitere Apparatur. PoNT-MaBle: SI = 34. Beachte die gut ausgebildete
unt. apikale Basis und die Achsenneigung der unt. Frontzihne vor und nach der
Behandlung. Entwicklungsfahiger Unterkiefer
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Abb. 94. Kombinierte Methode: Gaumennahterweiterung und Extraktion. Die erstere
aus allgemein med. Griinden, die zweite aus kieferorthopad. Griinden, da nicht ent-
wicklungsfihiger Unterkiefer. PonrT-Malle: SI = 36. Beachte die unt. apikale Basis und
die Achsenneigung der unt. Frontzahne vor und nach der Behandlung. Vergleiche hier-
zu die Falle 92 und 93.
Extraktion mul} noch durchgefiithrt werden
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'
Abb. 95 o
PonT-MaBle: SI = 36
Vor der Behandlung
Oberkiefer Unterkiefer
PP—=29 [/ 425 |  Differenz—13,5 PP=31 |/ 42,5 [ Differenz — 11,5
MM =43 | 555 |/ 3 —125 MM-=44 / 555 |/ . — 11,5
ZH=15 [ 21 | - —6 ZH=15 [/ 21 | o —
Nach der Behandlung
Oberkiefer Unterkiefer
PP=238 [ 42,56 | Differenz — 4,5 PP =138 / 42,5 | Differenz —4,5
MM =50 / 555 | - — 5,5 MM=52 [/ 555 /[ - — 5.5
ZH=16 /[ 21 |/ - —6 ZH=18 | 21 | - —3
Abb. 96
PonT-MaBe: SI = 36
Vor der Behandlung:
Oberkiefer Unterkiefer
PP =345 |/ 42,5 | Differenz —8 PP=33 |/ 42,5 | Differenz —9,5
MM = 47 / 55,5 / L — 8,5 MM = 46 / 55,5 / » —9,5
ZH = 13,5 | 21 / . — 7,5 ZH =13 / 21 |/ ' —8
Nach der Behandlung:
Oberkiefer . Unterkiefer
PP =40 | 425 | Differenz — 2,5 PP=36 | 42,5 |Differenz— 6,5
MM=51 /| 555 | " — 4,5 MM=49 / &55 [/ e Bl
ZH=18,56 | 21 / . — 2,5 ZH=175 |/ 21 | ,, — 8.5

Ein Vergleich in der Auswertung der Fille der Abb. 92 bis 95 ist aulerordentlich
instruktiv. BEs besteht eine Differenz in den PonT-MaBen, indem bei den ausbe-
handelten Fillen ohne Extraktion die Ponr-Mafie SI = 34 nicht iibersteigen,
wiihrend bei den in kombinierter Methode behandelten Kieferanomalien jedesmal
die Inzisivasumme SI = 36 betrigt. Withrend die Zahnbogenhéhen in ihren Diffe-
renzen vor der Behandlung bei den 4 Fillen nicht allzugroB waren, sie betrigt im
Mittel 7 mm, und auch die Kompression im Seitenzahngebiet keine allzugrofien
Unterschiede aufweist, war in Abb. 92 und 93 die kieferorthopidische Ausbehand-
lung ohne Extraktion, in Abb. 94 und 95 nur mit Extraktion moglich. Der Unter-
schied liegt meines Erachtens in der Entwicklungsfihigkeit des Unterkiefers und
in der Ungleichheit der PoxT-Male, bei gleichzeitiger Beriicksichtigung des indi-
viduellen Konstitutionstyps und all der Momente, die ich im allgemeinen Teil
dieses Kapitels erortert habe. Der Vergleich dieser 4 Fille (Abb. 92 bis 95) lehrt
demnach, daB wir bei der Aufstellung unseres Behandlungsplanes unser Blick-
feld nicht allein auf das duBere Zahnbild richten diirfen, denn darin stimmen
alle 4 Fille oberflichlich betrachtet iiberein. Die Ahnlichkeit der Anomaliearten
ist offensichtlich. Diagnostisch und therapeutisch miissen wir demnach sehr viele
weitere Momente beriicksichtigen, wie sie im einzelnen im Verlaufe dieser Arbeit
besprochen wurden, wollen wir ein Optimum im Endergebnis sowohl von zahn-
srztlicher wie in allgemein medizinischer Hinsicht erreichen.
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Abb. 95. Gleicher Fall wie Abb. 94. Caumennahterweiterung zur Atmungsumstellung :

anschlieBend: Extraktion, da nichtentwicklungsfihiger Unterkiefer. PONT-Male SI = 36.

Beachte auch hier die unt. apikale Basis und die Achsenneigung der unt. Frontziahne
vor und nach der Behandlung im Gegensatz zu Abb. 92 und 93.

Extraktion muB noch durchgefiihrt werden
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14. Histologische Untersuchungen der Ankerzéihn;a bei der
Gaumennahterweiterung

Der frithere Name der Methode, die ,,Gaumennahtsprengung®, rief Vorstel-
lungen hervor, die etwas Gewalttitiges in sich hatten. Bei dem Wort Sprengung
glaubte man, es miisse Blut flieBen, Hammer und Meisel wiirden in Tatigkeit
treten, die Patienten wiirden im Kopf ,,gesprengt'‘ usw. Tatsache ist, dal} mir bei
bisher 400 Patienten nicht ein einziger Fall untergekommen ist, der irgendeine
Komplikation aufgewiesen hiitte. Selbst Erweiterungen grofleren Ausmalien (bis
14—24 mm) lassen sich im Oberkiefer ohne irgendwelche Komplikationen oder

Abb. 96. Rintgenologische Darstellung von Ankerzihnen vor und nach der Gaumennaht-
erweiterung. Beachte die primir vorhandene Abknickung der Wurzelspitze von P'1 und das
noch nicht abgeschlossene Wachstum von P 2

Schmerzempfindungen seitens der Patienten durchfithren. Berechtigt aber er-
scheint mir die Frage: Wie verhalten sich die Ankerzihne vor und nach der
Behandlung, denn die aufgewandte Kraft ist doch relativ gro. Hier mull ich
noch einmal darauf verweisen, daB bei richtiger Konstruktion der Platte, wie sie
Abb. 25b und Abb. 17a, b und ¢ zeigen, der Druck im wesentlichen auf den senk-
rechten Teil des Gaumengewdlbes, und nur ganz gering auf die Ankerzihne aus-
geiibt wird. Beweis hierfiir sind die histologischen Schnitte.

Réntgenologisch zeigen die Wurzelspitzen nach der Behandlung keinerlei Unter-
schiede. Tch mochte allerdings darauf verweisen, dal} es notwendig ist, Rontgen-
aufnahmen vor und nach der Behandlung anzufertigen, damit primér vorhandene
Abknickungen im unteren Wurzeldrittel bzw. ein noch nicht abgeschlossenes
Wurzelwachstum nicht etwa als Auswirkungen der Gaumennahterweiterung er-
scheinen. Die Abb. 96 zeigt Rontgenaufnahmen von Ankerzihnen vor und nach
der Behandlung, die im gleichen Winkel vorher und hinterher genommen wurden,
in denen bereits vor der Behandlung eine Wurzelabknickung im unteren Wurzel-
drittel des ersten oberen linken Primolaren und ein noch nicht abgeschlossenes
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‘Nurzelwaé;- um des zweiten oberen linken Primolaren vorlag, sie konnen also
nicht als Folge der Methode gewertet werden. Dieser TrugschluB lige nahe,
wenn nicht die Aufnahme vor der Behandlung vorliegen wiirde.

Histologische Untersuchungen der Ankerzihne nach der Gaumennahterwei-
terung konnte ich in der Universitiits-Zahnklinik Miinchen durchfithren lassen.
Die Zahne wurden entweder kurz nach der Gaumennahterweiterung oder 1% Jahr
spiter extrahiert. Von jedem Ankerzahn wurden rund 40 Schnitte angefertigt.
Leider war es mir in meiner Privatpraxis aus technischen Griinden nicht moglich,
gleichzeitig die bukka'e oder palatinale Wand des Alveolarfaches mit zur Unter-
suchung zu bringen. Ich glaube aber, dall die Darstellung der Zahnwurzel mit der
Wurzelhaut fiir den zu beweisenden Zweck ausreicht. Das Ergebnis sei an einigen
Bildern demonstriert (Abb. 97).

Abb. 97. Darstellung der Pulpa eines Ankerzahnes

Die Pulpa zeigt in keinem Fall eine entziindliche oder degenerative Verdnderung,
sondern giinzlich normale Verhiiltnisse. Sie ist und bleibt vital.

Die Wurzelhaut: Soweit sie nach der Extraktion der Ankerzihne vorhanden
war, zeigt keinerlei entziindliche, degenerative oder resorptive Verinderungen.
Sie ist zell- und gefiBreich. Interessant sind an der folgenden Abb. 98, die einen
vergroBerten Ausschnitt der Wurzeldarstellung von Abb. 99 darstellt, die
zahlreichen ruhenden Epithelnester (Debrix Epitheleaux de Malassez), die in
ciner fast zusammenhiingenden Reihe strichartig nahe dem fibrilliren Zement
liegen.

Das Zement ist in allen Fillen géinzlich unbeeinflullt, wie es Abb. 99 zcigt.
Weitere Beispiele hierfiir mégen die Abb. 100 und 101 sein, die weder an den buk-|
kalen oder palatinalen Seitenwiinden noch an der Wurzelspitze entziindliche
degenerative oder resorptive Verinderungen aufweisen. Es kann aber auch in|
einem ganz geringfiigigen Prozentsatz zu Resorptionserscheinungen an der Ze-
mentoberfliche kommen. Diese waren fast nie an der palatinalen Wurzel, sondern
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Abb. 98 Abb. 29

Abb. 98. VergréBerter Ausschnitt der Wurzelhaut aus Abb. 99

Abb. 99. Darstellung einer Pramolarenwurzel: die Extraktion dieses Ankerzahnes bei einer
(Giaumennahterweiterung erfolgte 15 Jahr nach der Behandlung

ganz selten an der labialen Fliche der bukkalen Wurzel. Sie wurden aber immer
durch Osteozement zu einer Restitutio ad integrum gefiihrt.

Meine Darlegungen iiber die Methode der (GGaumennahterweiterung zeigen sehr
eindrucksvoll, daB die Methode der Gaumennahterweiterung eine wertvolle Er-
ginzung der kieferorthopidischen und rhinologischen Therapie darstellt, deren
Auswirkungen in allgemein medizinischer Richtung noch gar nicht iiberblickt
werden konnen. Ich mochte an Sie alle, die Sie mit dieser Methode arbeiten wol-
len, die herzliche Bitte richten, die Vorstellung einer gewaltsamen Methode fallen
zu lassen, wie sie der Name ,,Gaumennahtsprengung® aufkommen lieB und in
Zukunft nur noch im Sinne einer forcierten Dehnung zu denken und den Namen
Gaumennahterweiterung zu verwenden. Die Darstellung ihrer Wirkungsweise
sowie die histologische Untersuchung der Ankerzihne und das eingehende Stu-
dium der bisher vorhandenen Literatur unterstiitzen diese meine Bitte in allen
Punkten. Denken Sie in den Begriffen einer forcierten Dehnung, die nach kurz-
dauernder Binwirkung funktionell wirksam wird. So betrachtet wird die Methode
der Gaumennahterweiterung dem Arzt und Zahnarzt viel Freude und Erfolg be-
reiten.
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Anthropol. und kon

(

Abb. 100 Abb. 101 f

Die beiden vorliegenden Abb. 100 und 101 zeigen die Wurzelverhiltnisse extrahierter Anker
zihne 1, Jahr nach der Behandlung 1

15 Anthropologische und konstitutionelle Betrachtungen
zum Thema : Gaumennahterweiterung

(Dr. Dr. ZIEGELMAYER, Miinchen)

,,Die Gaumennahterweiterung ist zwar eine technische Verrichtung, aber viel
mehr ein biologisches Problem* (GERLACH). Das gibt uns die Berechtigung auc]
vom anthropologischen Standpunkt aus zu einer speziell kieferorthopiidischel
MaBnahme Stellung zu nehmen. Zuniichst scheint uns von Bedeutung zu seirl
wie es im Laufe der phylogenetischen und der ontogenetischen Entwicklung 7
den Kieferanomalien und Zahnstellungsanomalien kommt, die urspriinglich An
la} gaben, eine therapeutische Methode, wie die Gaumennahterweiterung, zu ent
wickeln. Dann ist zu priifen, wieweit die Konstitutionslehre Aufschluf} tiber die i
diesem Zusammenhang auftretenden Fragen geben kann. SchlieBlich muB geklii
werden, welchen EinfluB die Gaumennahterweiterung auf den Organismus aug
zuitben vermag, um somit Anhaltspunkte fiir Indikation und Gegenindikatio
dieser therapeutischen Methode zu gewinnen.

Wiihrend der phylogenetischen Entwicklung unterliegen Unter- und Oberkiefq
und damit auch Zahnbogen und Gaumen einer erheblichen Umformung. Sen
ricuT hat die hierzu vorliegenden Forschungsergebnisse zuletzt zusammengefal!

und kommt u. a. zu folgenden Ergebnissen: |
|
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Die Unterkieferlinge ist durchschnittlich beim Rezenten (Europwer) im Ver-
gleich zum Altpaliolithiker bedeutend geringer geworden, dabei hat sich der
alveoldre Unterkieferabschnitt um rund 25%, der basale um 119, reduziert; der
Kinnwinkel (Winkel zwischen Basaltangente und Infradentale) ist von 101,89 bis
auf 65,20 zuriickgegangen ; der Ramus ascendens des Unterkiefers ist schmiiler und
kiirzer (Gonion-Mesculare) und der Astwinkel ist flacher geworden; der vordere
Kieferabschnitt hat sich auch in transversaler Richtung verkleinert und der Zahn-

bogen zeigt eine Entwicklung von der Hufeisen- in Richtung einer Ellipsenform
(Abb. 102).

Abb. 102. Nach den Durchschnittswerten der palaolithischen Formen konstruierter Kie-
fer (links) in Hufeisengestalt des Zahnbogens neben einem rezenten Kiefer in
Ellipsengestalt des Zahnbogens
(Nach SCHMI .T)

Eine dhnliche Umformung hat der Oberkiefer erfahren, jedoch ist die Verkiir-
zung nicht so ausgeprigt wie am Unterkiefer. Der gesamte Alveolarfortsatz hat
sich durch Resorption von vorn und Verlingerung nach dorsal zuriickverlagert.
Dies wirkt sich auf den Gesichtsschiidel durch VergroBerung des Ganzprofilwin-
kels aus (Nasion-Prosthion-Frankfurter Horizontale), die Prognathie entwickelt
sich iiber die Mesognathie zur Orthognathie. Es kommt also in der stammesge-
schichtlichen Entwicklung des Menschen neben einer Verkleinerung gewisser-
maBen zu einer Riickverlagerung der zahntragenden Kieferteile. Die Zéhne haben
sich jedoch in ihrer GroBe relativ wenig verdndert, sie sind im Kauapparat das
_konservative Element* (ADLOFF). So kommt es beim Menschen zu dem heute so
hiufigen Platzmangel der Zihne im Kiefer, zu den Stellungsanomalien und Durch-
bruchsschwierigkeiten. Die Reduktion der Zahnzahl betrifft vor allem den 3. un-
teren Molaren und den 2. oberen Schneidezahn. Moglicherweise ist diese Knt-
wicklung auch mit ein Grund fiir die zunehmende Karieshiufigkeit (aus den vor-
liegenden Untersuchungen seien hier nur die Zahlen angefithrt, die WANNEN-
MACHER fiir unseren Kulturkreis aus Schlesien angibt).

Jungsteinzeit (2000 v. Chr.) | Héichstens bis rund 49, Kariesbefall fiir die Ge-
Ilyrer (850— 600 v. Chr.) samtzahl der untersuchten Zihne

Germanen  (200— 400 n. Chr.) 279, Karieskranke unter den beriicksichtigten
Slawen (900—1200 n. Chr.) Individuen

139, kariose Zdhne
529, karieskranke Individuen
G ¢ 50—859, kariose Zdhne
s 909, und mehr karieskranke Individuen

Zunahme der Karies in der Rassengeschichte

16.—17. Jahrhundert
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(

) . Ramusaszendens
Unterkiefer- | Kinn- | — ]y 4]
lange winkel .. Ieleinats |2 hae
Hoh .
| Breite
Altpaliolithiker . . . . . . . 98,9 01,8 | 688 i 43,3 104,2
Mesopaldolithiker . . . . . . . 90,9 96,3 65,6 40,5 11257
Neopaliolithiker . . . . . . 89,6 71,7 63,3 ‘ 40,6 114,1
Meso- und Neolitiker . . . . . 77,7 69,0 60,0 38,3 116,5
Rezenter Mensch . . . . . . . 76,1 652 | 57,3 | 314 122,9

Abb. 103. (Nach WANNENMACHER)

Welche Ursachen konnen aber fiir diese Entwicklung verantwortlich gemacht
werden?

Beim Tier liegen die Verhiltnisse ihnlich. Nach ADLOFF sind Verkiirzung der Kiefer und
Verringerung der Zahnzahl Entwicklungsvorginge, welche die ganze Siaugetierreihe schon
aoit dem Fozin beherrschen: er nimmt an, daB diese allgemeine Tendenz zur Reduktion auBer-
dem noch durch Umwelteinfliisse, wie z. B. mangelnde Kautiitigkeit mehr oder weniger be-
schleunigt werden kann. Trifft dies zu, so ist es naheliegend, diese Verinderung im Sinne des
biologischen Trigheitsgesetztes (ABEL) zu werten, nach dem die Organismen in ihrer Stammes-
geschichte zih an einer bestimmten Entwicklungsrichtung festhalten, auch dann, wenn diese
Entwicklung sich auf die Lebenserhaltung der Organismen nachteilig auswirkt. Interessant
ist in diesem Zusammenhang die Tatsache, daB die Aufzucht eines Wildséugers in Gefangen-
schaft haufig zu einer Verkiirzung des Schidels im Schnauzenteil fiihrt. Solche Beobach-
tungen wurden bei Schweinen, Wolfen, Fiichsen und Primaten gemacht (NACHTSHEIM).
WEIDENREICH spricht in diesem Zusammenhang von der Mopskopfigkeit. HILZHEIMER hat
bei einem im Zoo aufgewachsenen Gorilla eine Verkiirzung des Gesichtsschidels und andere
Schiadelveranderungen gegeniiber den in Freiheit lebenden Tieren beobachtet und hat weiter-
hin unter 400 Hunden bei 72 Zahnunterzahl festgestellt. NAcHTSHEIM unterscheidet jedoch
streng zwischen den ,,echten Domestika.ionsmerkmalen (Mutationen) und den nichterblichen
Zivilisationsschiiden des Menschen (Gefangenschaftsverinderungen beim Tier), die nur als
Modifikationen zu werten sind.

,,Es ist nicht immer leicht, beim hochgeziichteten Haustier, ebenso wie bei
sivilisierten Menschen zu entscheiden, inwieweit ein Merkmal umweltbedingt, wie-
weit es erbbedingt ist, ob ein Milieuschaden oder ein Domestikationsschaden vor-
liegt (NAcHTSHEIM). Die geschilderten Verinderungen am menschlichen Kiefer
lassen sich im Sinne einer Anpassung deuten. Die im Lauf der menschlichen Ent-
wicklung zunehmende Verfeinerung der Nahrung stellt an die Kaumuskulatur
immer geringere Anforderungen und hatte bei einigen Muskeln eine zunehmend
geringgradigere Ausbildung zur Folge: zahlreiche Untersuchungen ain gesunden
und pathologischen menschlichen Kiefer und Tierexperimente haben gezeigt, dal}
mangelhafte Funktion der einzelnen Kaumuskeln sich auch auf die Kieferausbil-
dung ayswirkt. So kann die Verkiirzung des Unterkiefers eindeutig mit einer ver-
minderten Massetertiitigkeit in Zusammenhang gebracht werden. Der M. masseter
wird hauptsiichlich fiir die Mahlbewegung beim Kauen bendtigt, ist also bei wenig
zerkleinerter Nahrung unentbehrlich. Auch der Zunge kommt in diesem Zusam-
menhang eine groBe Bedeutung zu. Es ist anzunehmen, dal3 die Altpaliolithiker
ecine groBe, zumindest sehr expansionsfihige Zunge besessen haben, denn auch
heute findet man in Fillen von Makroglossie den hufeisenformigen Kieferbogen.
wie er an den Schideln des Altpaliolithikums vorliegt. Scnuricut glaubt, dafl die
im Laufe der phylogenetischen Entwicklung erfolgten Verinderungen des Kiefers
nicht aufgetreten wiren, wenn die Zunge ihre Form oder Lage beibehalten hitte.
Der Vergleich der fossilen Schiidel zeigt eine stetige Verkleinerung der Mundhdohle,
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die ja im wesentlichen durch die Zunge ausgefiillt ist. Besonders ée-ralumig ist der
Gaumen von Homo neandertalensis; nach BouLe betrigt die Gaumenfliche des
Homo von La Chapelle-aux-Saints 2700 cem gegeniiber 2216 bei einem Australier,
2102 bei dem Eskimo und 1670 bei einem rezenten Franzosen.

In der ontogenetischen Entwicklung ergeben sich gewisse Parallelen zur stammes-
geschichtlichen Entwicklung. Die Merkmale des einzelnen Zahnes, seine Farbe,
die Form und GroéBe der Krone sind entscheidend von Erbfaktoren bedingt, wih-
rend die Achsenrichtung und Stellung der Zihne, die Form der Zahnbgen und die
Art ihrer gegenseitigen Verzahnung durch Umwelteinfliisse starken Anderungen
unterliegen kénnen (KorkuAUS). Solange die Gelenkhdcker beim Neugeborenen
und Kleinkind iiberhaupt noch nicht oder nur schwach ausgebildet sind, die Unter-
kieferlage zum Oberkiefer also noch nicht stabilisiert ist, kann sich beim Fehlen
der notigen Impulse die bei der Geburt vorhandene distale Einstellung des Unter-
kiefers manifestieren. Dies ist vor allem bei der Flaschenerndhrung der Fall, da
auch der beste Flaschensauger nicht die Funktion des Brustorgans voll ersetzen
kann (ScHURICHT). Wenn solche Kinder spiiter nun noch eine stark zerkleinerte
Nahrung bekommen, zu deren Aufnahme eine ausgiebige Kautétigkeit nicht not-
wendig ist, so resultiert der Distalbi}, der soweit gehen kann, daBl im Frontzahn-
bereich eine Beriihrung der Zihne iiberhaupt nicht mehr erfolgt. So kann es neben
den morphologischen Auswirkungen zur Funktionsherabsetzung des Gebisses und
unter Umstinden mangelhaften Zerkleinerung der Nahrung kommen. Auch das
Daumenlutschen kann zu Zahnstellungs- und Kieferanomalien fiithren. Je nach
dem ob der Daumen beim Lutschen mehr waagerecht oder senkrecht gehalten
wird, kommt so der ,,offene BiB‘ zustande oder die Frontzihne werden protru-
diert, der normalerweise halbkreisférmige Milchzahnbogen nihert sich der Parabel-
form, wihrend durch den Druck des Daumens der untere Zahnbogen abgeflacht
und in seiner Vorwirtsentwicklung stark gehemmt werden kann und somit die
Schneidezahnstufe erheblich vergréBert wird; das Gaumendach wird nach oben
gedringt. Ist der Kiefer auf Grund einer Mangelerkrankung, wie z. B. der
Rachitis nicht widerstandsfihig genug, so kann es schon durch den Druck
der Wangenmuskulatur in Verbindung mit dem beim Saugen entstehenden
Unterdruck zu schweren Deformierungen im Sinne des schmalen, hohen Gaumens
kommen.

So konnen zahlreiche Faktoren auf die Ausbildung von Kiefer und Zahnbogen
einwirken, immer aber bestehen enge Wechselbeziehungen wihrend des Wachs-
tums zwischen beiden Teilen. So wie einerseits nur ein gut entwickelter Kiefer die
Vorbedingung fiir eine ungestérte Gebientwicklung bietet, so ist andererseits fiir
eine normale Kiefer- und damit auch Gesichtsbildung der trophische Reiz des
wachsenden Zahnkeims unentbehrlich (LANDSBERGER). Die Faktoren, die im Be-
reich des Oberkiefers die Dehnung und Streckung des Gesichtsskeletts maligebend
beeinflussen, sind nach LANDSBERGER 1.die Wachstumsenergie des palatinen
Teils des Oberkiefers, 2. der Vomer in seinem Einfluf} auf die Sutura palatina und
vor allem 3. der wachsende Zahnkeim. Dies konnte LANDSBERGER im Tierexperi-
ment beweisen. Bei einem Hund, dem kurz nach der Geburt auf der einen Seite
des Oberkiefers die Zahnkeime herausgenommen werden, zeigte sich eine Unter-
entwicklung der ganzen Seite des Schidels bis zur Okzipitalschuppe, aullerdem
senkte sich der Nasenboden auf dieser Seite nicht so tief herab wie auf der nicht-
operierten Seite. LANDSBERGER zog daraus den SchluB, dal der Nasenboden un-
mittelbar durch den EinfluB der Zahne abwirts bewegt wird.
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Aus alf aiesen Beobachtungen ergibt sich, daB zur Behandlung der Zahnstel-
lungs- und Kieferanomalien eine Methode herangezogen werden mulfl, mit deren
Hilfe nicht nur eine, auf den Zahn selbst oder auf den Alveolarfortsatz begrenzte
Wirkung erzielt wird, sondern die moglichst auch auf die Entwicklung des ganzen
Glesichtsskeletts einen fordernden EinfluB hat. Inwieweit die Methode nach DE-
RICHSWEILER diesen Anforderungen gerecht wird, soll nun, unter Beriicksichti-
gung konstitutioneller Gesichtspunkte gepriift werden.

Zwei Fragenkomplexe sind in diesem Zusammenhang von ausschlaggebender
Bedeutung:

1. Die morphologischen Auswirkungen und 2. die physiologischen Auswirkungen
der Gaumennahterweiterung. Fiir beide Fragen ist es zunichst von Interesse, ob ‘
und wieweit sich die Erweiterung der Gaumennaht auch auf den Gesichts- und
Gehirnschidel auswirkt, nimmt doch die Maxilla nicht nur an der Bildung des
Daches der Mundhohle, sondern auch des Bodens und der Seitenwinde der Nasen-
héhle und des Bodens der Augenhéhle teil. Um einen Uberblick zu bekommen,
welche Bezirke des Schiidels bei der Gaumennahterweiterung statisch besonders
beansprucht werden, haben wir gemeinsam mit DERICHSWEILER und KRESSNER
an einem Schiidel die Methode nach DERICHSWEILER durchgefiihrt und die ein-
zelnen Stadien nach den Umdrehungen der Dehnungsschraube anthropometrisch,
dann mit Hilfe photographischer Aufnahmen und Réntgenaufnahmen festgehalten.
Das Ergebnis soll an einigen Bildern kurz gezeigt werden (Abb. 12 und 13).

Die erste sichtbare Erweiterung der Sutura palatina medialis zeigte sich nach der 5. Um-
drehung. Bei den folgenden Umdrehungen kam es zu einer Trennung der beiden Oberkiefer-
hilften im Frontalbereich, zur Lockerung der Naht zwischen dem Stirnbein und dem Pro-
cessus frontalis der Macilla und dem Nasenbein. Der SeptumfuB wurde gespalten. Beider
13. Umdrehung wurde die gesamte Sutura palatina bis zur Spina nasalis posterior geoffnet.
Bei den folgenden Umdrehungen lockerte sich die Verbindung zu dem Processus pterigoideus,
die linke Maxilla senkte sich im ganzen, das Nasenseptum rif} linksseitig ab, die Naht zwischen
Lamina orbitalis (papyracea) und Facies orbitalis maxillae links loste sich. Bei den letzten
Umdrehungen lockerte sich weiter die gesamte Oberkieferverankerung im Frontalbereich und
auBerdem lockerte sich geringgradig, an der Schiidelbasis sichtbar, die Pars petrosa (Pyra-
mide) des Schléfenbeins.

Diese Auswirkungen muten zunichst etwas erschreckend an, wir miissen uns
aber dariiber im klaren sein, daB dieser Modellversuch nicht den Verhiltnissen
am lebenden Organismus entsprechen kann. Es sollte hier nur gepriift werden,
welche Niihte belastet werden. Der Versuch zeigt jedenfalls sehr anschaulich, dal3
bei der Gaumennahterweiterung sich die rein mechanische Beanspruchung fast auf
den gesamten Gesichtsschiidel und teilweise auch auf die Schiidelbasis auswirkt
Wichtig ist, dall gerade die Nihte belastet werden, an denen, nach den Versuchen
Bropizs und seiner Mitarbeiter Hauptwachstumszonen des Gesichtsschidels bzw
Oberkiefers liegen (Abb. 14). Die Auswirkungen der Gaumennahterweiterunger
i diesem Bereich konnten so als Wachstumsreiz gewertet werden. Wir findey
hier gleichzeitig die Erklirung fiir ein Symptom, welches nach durchgefiihrte
Gaumennahterweiterung hiufiger auftritt, den voriibergehenden Nasenwurze]j
schmerz (Beanspruchung der Sutura fronto-maxillaris). |

Um die GroBenverhiltnisse des Naseninnenraumes nach der Gaumennahterwei
terung beurteilen zu konnen, haben wir an einem Schiidel Nasenseptum und Mu
schel entfernt und einen Abgufl der Nasenhéohle vor und nach der Erweiterung ab
genommen. Die erzielte VergroBerung des Naseninnenraums zeigt der Vergleich de
beiden Abgiisse (Abb. 13, S. 24), sie betrug 7 gem. Um die starren Verhéltnisse be
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diesen Versuchen am Schidel zu umgehen, haben wir die Gaumennahterweiterung
auch am entkalkten Schiidel durchgefiihrt. Hierbei ergab sich eine Dehnung und
Begradigung des Nasenseptums und eine leichte Abflachung der Gaumenwdlbung.

Inwieweit kénnen nun aus diesen Verdnderungen Riickschliisse auf Indikation
bzw. Gegenindikation der Gaumennahterweiterung geschlossen werden? Bei der
Beantwortung dieser Frage miissen wir uns mit dem Begrift der Konstitution ver-
traut machen. Es gibt keine starre Norm, die wir als Ausgangspunkt wihlen kon-
nen. SALLER hat immer wieder darauf hingewiesen, daf} letzten Endes die Kon-
stitution in jedem Menschen eine einmalige und personliche ist und daB sich die
Therapie nach der Individualkonstitution richten miissen. Nach KRETSCHMER

Abb. 104. Links Abb. 104. Rechts
Norma frontalis eines Schweizer Schidels Norma frontalis eines Schidels eines Rus-
mit Hyperleptoprodopie sen mit Hypereuryprosopie

ist die Gesichtsform ..die Visitenkarte der individuellen Konstitution®. Sie gibt
uns auch fiir die Indikation der Gaumennahterweiterung gewisse Anhaltspunkte.
Es ist verstiandlich, daB sich die Gaumennahterweiterung schon rein morpho-
logisch bei einem euryprosopen Gesicht anders auswirkt als bei Leptroprosopie
(Abb. 104).

Wie das Studium der absoluten Masse lehrt, variiert das Gesicht mehr in seinen
Hohen als in seinen Breitendimensionen, so daB die Konstitution und Rassen-
differenzen mehr durch die Variation der Hohe als der Breite bedingt sind, und
zwar gibt die' Ausdehnung des Kiefers dabei den Ausschlag (HoLr). So kommt es
allein durch GroBe und Lage der beiden Kiefer zueinander zu zahlreichen Varia-
tionen der Gesichtsform und des Gesichtsprofils. Welche Formverhiltnisse nun
fiir die Anwendung der Gaumennahterweiterung bessere oder weniger giinstigere
Bedingungen liefert, wurde von DERICHSWEILER schon niher erértert. Die Gau-
mennahterweiterung ist, wie auch ScHwARrz schon betont hat, nur dort ange-
bracht, wo durch die Kieferverbreitung nicht ein Miiverhdltnis zwischen Ober-
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kiefer und dem iibrigen Gesichtsschédel entsteht und wo mit Hilfe dieser thera-
peutischen MaBnahme den, fiir den einzelnen Patienten giinstigen Anlagen zum
Durchbruch verholfen wird. Als Beispiel mogen hier die durch kiinstliche Flaschen-
ernihrung oder Lutschunart hervorgerufenen Kompressionsanomalien dienen, die
auch dort auftreten konnen, wo die Anlage zu einer giinstigen Kieferentwicklung
vorhanden ist. In solchen Féllen kann die Gaumennahterweiterung eine besondere
Direktion fiir den Kryptotypus und in diesem Sinne auch fiir die endgiiltige Kon-
stitution (nach SALLER) bewirken und somit zur Konstitutionstherapie werden.

Welches ist nun der zweckmiBigste Zeitpunkt im Ablauf der individuellen
Entwicklung zur Durchfiihrung einer Gaumennahterweiterung? Diese Frage soll

Abb. 105 Schidel eines kindlichen Papua und eines kindlichen Européiers in der Norma
frontalis. 2/; nat. GroBe. An dem europiischen Schidel supranasaler Nahtrest. a Papua
im Zahnwechsel mit durchbrochenem erstem Dauermolar, b Europder noch mit voll-
stindigem MilchgebiB3. Beide ungefahr 5-jahrig
(Nach MARTIN)

zunichst von morphologischen Gesichtspunkten aus betrachtet werden. Grund-
sitzlich gibt es die oben gezeigten Variationen im Bau des Schidels schon beim
Neugeborenen (Abb. 105), und zwar bestehen nicht nur Rassenunterschiede, son-
dern auch innerhalb der Rassen Konstitutionsunterschiede.

In jedem Fall édndert sich aber das GroBlenverhiltnis der einzelnen Gesichtsteile
zueinander im Lauf des Wachstums (Abb. 106).

Es betrigt beim Neugeborenen

die Interorbitalbreite . . . . . . . . . . 599 der definitiven GroBe (beim Erwachsenen)
s Orbitalbreite . . . . . . . . .. .. 58%

»» Jochbogenbreite . . . . . . . . .. 47% >

»» Gesichtshohe . . . . . . . . . . .. 429,

» Nasenhéhe . . . . .. .. .. ... 38%

,» Alveolarhéhe . . . . . . . . . . .. 259% N. MARTIN

Eine erhebliche Umformung erfihrt der Oberkiefer, der relativ schmaler wird,
besonders wiahrend des Durchbruchs der Molaren. Die GroBenzunahme
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der Basis, des Schidels nach den Pubertitsjahren beruht hauptséchlich auf
einer Verlingerung der vor den Processus pterygoidi gelegenen Teilen auf
einer VergroBerung der Nebenhohlen der Nase und auf einer Auswolbung der
Jochbogen. Auf Einzelheiten kann in diesem Zusammenhang nicht niher ein-
gegangen werden. Das Wachstum des Gesichtsschidels sistiert (nach MERKEL)
ungefihr mit dem 23. Lebensjahr, also spiter, als das des Gehirnschidels, das
schon bis etwa zum 20. Lebensjahr sistiert, im weiblichen Geschlecht frither als im
miénnlichen. Die Obliteration der Gesichtsniihte setzt im allgemeinen im 3. Lebens-
jahrzehnt ein, meist in der Reihenfolge Sutura palatina mediana, pterygopalatina,
internasalis, ethmoideo-frontalis, naso-maxillaris, palatina-transversa und ecygo-

1
I
|
i
I
|
|
I
|
|
I
|
I
| 59

Abb. 106. Vergleich eines Erwachsenen mit demjenigen eines Neugeborenen
(Nach LANGER)

Der Schiidel des Neugeborenen ist auf die GréBe des Frwachsenen gebracht, und die
gleichen Punkte sind durch punktierte Linien verbunden
(Nach MARTIN)

matico-temporalis. Selten schlieBen sich die Sutura nasofrontalis und spezielle
Abschnitte einiger anderer Nihte, Wie am Gehirnschiidel obliterieren auch am Ge-
sichtsschidel die Nihte beim weiblichen Geschlecht spater und weniger haufig als
beim mannlichen Geschlecht (FrREDERIC). Daraus geht hervor, daB grundsitzlich
die Gaumennahterweiterung bis ins Erwachsenenalter durchgefithrt werden kann.
Die Erweiterung wirkt als Reiz auf das Periost, es kommt zur Kallushildung und
knochernen Ausheilung. Diese Tatsache darf aber nicht dazu verleiten, z. B. bei
Fehldiagnosen eines Wechselgebisses eine abwartende Stellung einzunehmen und
auf einen Ausgleich der Anomalie im Lauf des Wachstums zu hoffen. Nach
SeHwARZ wire dies im allgemeinen als Kunstfehler anzusehen. Meist weist auch
<chon im Vorschulalter das kindliche Gesicht einen fiir seine spiter Entwicklung
charakteristischen Bau auf, so daB es vom anthropologischen Standpunkt aus
zweckmiBig erscheint die Gaumennahterweiterung bei entsprechenden Anomalien
moglichst frithzeitig anzuwenden, um somit das Wachstum des Gaumens recht-
zeitig giinstig beeinflussen zu konnen.

Noch berechtigter scheint diese Forderung, wenn wir bei der Indikationsstellung
nicht nur die morphologischen Verhéltnisse des Geschichtsskeletts, sondern die
Gesamtkonstitution beriicksichtigen. Es hat sich immer wieder gezeigt, daBl Ge-
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biBanomanen bei schmalen, hohen Gaumen mit Atmungsstorungen parallel gehen.
Nach KORKHAUS bietet sich ,,das Bild des Status lymphaticus mit Schwellungen
und VergroBerungen des WALDEYRschen Rachenringes, gewohnheitsméBiger Mund-
atmung, Glossoptose (gesenkter Zunge), zuriickgebliebener Allgemeinentwicklung,
besonders schmalem Gesicht, stindig blassem Aussehen, korperlicher und geistiger
Schlaffheit .

Ahnliche Hinweise liegen von LENDTROT, ScHWARZ, KERSSNER u. a. vor. BOBER
und Mitarbeiter haben in ausgedehnten Untersuchungen festgestellt, dal durch
erfolgreiche kieferorthopiidische Behandlung des Steilgaumens in einem grofien
Prozentsatz Regulationsstorungen des innersekretorisch-vegetativen Systems aus

geglichen werden konnen. So wurden Erfolge erzielt bei Hypothyreose, juve- |

nilen Diabetes, Dystrophia adiposogenitalis, Kreislauffunktionsstorungen zentraler
und peripherer Art. Andererseits wurde in einigen Fillen von Thyreotoxikose nach
der kieferorthopidischen Behandlung eine Verschlechterung des Krankheitsbildes
beobachtet. Tierexperimentelle Untersuchungen zeigten nach Dehnungsmafnah-
men am Oberkiefer des Hundes eine reaktive Hyperdmie im Zwischenhirn-Hypo-
physensystem (BoBer), so dal} es naheliegend ist, den Einflul der kieferortho-
pidischen MaBnahme auf die innersekretorisch vegetativen Konstitutionen auf
diesem Wege zu erkliren. Eingehendere Untersuchungen werden den Wirkungs-
mechanismus im einzelnen noch kliren miissen. Mit den bisher vorliegenden Er-
gebnissen ist jedenfalls der Beweis erbracht, daB die Gaumennahterweiterung fiir
die Gesamtkonstitution von entscheidender Bedeutung sein kann. Ob die Kiefer-
anomalie fiir die Entwicklung eines Krankheitsbildes aus der Krankheitsdispo-
sition als auslosender Faktor verantwortlich zu machen ist oder ob es sich bei ihr

allein um ein Teilsymptom der Gesamtkonstitution handelt, ist unter solcher Vor- |

aussetzung fiir die Anwendung der kieferorthopidischen MaBnahme zundchst
gleichgiiltig.

Zusammenfassend kénnen wir vom anthropologischen Standpunkt aus sagen,
daB die Indikation zur Gaumennahterweiterung nur unter genauer Beriicksich-
tigung der Individualkonstitution gestellt werden darf, daB sie in diesem Gesamt-
rahmen aber so frithzeitig als moglich bzw. notwendig erfolgen soll und daB} diese
Methode bei vorsichtiger Handhabung dann ein wertvolles, auch konstitutions-
therapeutisches Hilfsmittel sein kann.

Dr. Dr. ZIEGELMAYER. Aus dem Anthropologischen Institut der Universitit
Miinchen, Direktor: Prof. Dr. Dr. K. SALLER.

Derichaweiler, Gaumennaht 9
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Nachwort

Zum SchluB ist es mir ein aufrichtiges Bediirfnis, Herrn Prof. Dr. OBERNIEDER-
MAYR, Herrn Prof. Dr. A. KressNER fiir seinen rhinologischen Beitrag, Herrn

Dr. Dr. G. ZIEGELMAYER fiir seinen konstitutionellen Beitrag recht herzlich zu
danken.
Dem Verlag, der dieses Buch betreut und in so schoner Ausstattung heraus-

gebracht hat, gehort mein aufrichtiger Dank.

H. DERICHSWEILER
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